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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La definicién y clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) ha
evolucionado con el tiempo, pero las directrices internacionales
actuales definen esta afeccion como una funcién renal disminuida que
se muestra por una Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) de menos de
60 ml / min por 1,73 m2 de superficie corporal, o marcadores de daio
renal, o ambos, de al menos 3 meses de duracion, independientemente

de la causa subyacente (A. Webster et al., 2017).

La diabetes y la hipertensién son las principales causas de ERC en
todos los paises de ingresos altos y medios, y también en muchos
paises de ingresos bajos. La incidencia, prevalencia y progresion de la
ERC también varian dentro de los paises segin el origen étnico y los
determinantes sociales de la salud, posiblemente a través de la
influencia epigenética. Muchas personas son asintomaticas o tienen
sintomas inespecificos como letargo, picazon o pérdida del apetito. El
diagnostico se hace comunmente después de hallazgos fortuitos de
pruebas de deteccion (tira reactiva urinaria o analisis de sangre), o

cuando los sintomas se agravan (Lv & Zhang, 2019).

El mejor indicador disponible de la funcion renal general es la TFG,
que se mide mediante marcadores exogenos o se estima mediante

ecuaciones. La presencia de proteinuria se asocia con un mayor riesgo



de progresion de la ERC y muerte. Las muestras de biopsia renal
pueden mostrar evidencia definitiva de ERC a través de cambios
comunes como esclerosis glomerular, atrofia tubular y fibrosis

intersticial (Castrop & SchieBl, 2017).

Las complicaciones incluyen anemia debido a la produccién reducida
de eritropoyetina por el rinién; reduccion de la supervivencia de los
globulos rojos y deficiencia de hierro; y enfermedad mineral 6sea
causada por la alteracidon del metabolismo de la vitamina D, el calcio y

el fosfato (Hannedouche et al., 2018).

Las personas con ERC tienen de cinco a diez veces mas probabilidades
de morir prematuramente que de progresar a una enfermedad renal
en etapa terminal. Este mayor riesgo de muerte aumenta
exponencialmente a medida que empeora la funcién renal y es en gran
parte atribuible a la muerte por enfermedad cardiovascular, aunque la
incidencia y la mortalidad por cancer también aumentan (Paniagua-

Sierra & Galvan-Plata, 2017).

La calidad de vida relacionada con la salud es sustancialmente mas
baja para las personas con ERC que para la poblacion general, y
disminuye a medida que disminuye la TFG. Las intervenciones
dirigidas a sintomas especificos, o dirigidas a apoyar consideraciones

educativas o de estilo de vida, marcan una diferencia positiva para las



personas que viven con ERC. La inequidad en el acceso a los servicios
para esta enfermedad afecta de manera desproporcionada a las
poblaciones desfavorecidas, y la provision de servicios de salud para
incentivar la intervencion temprana sobre la provision de atencion
solo para la ERC avanzada aan esta evolucionando en muchos paises

(Yang et al., 2020).

Clasificacion

El dano renal se define por cualquiera de los siguientes hallazgos:
e Anomalias renales patologicas
e Proteinuria persistente
e Otras anomalias en la orina, como por ejemplo la hematuria.

e Alteraciones estructurales renales, identificadas con estudios

imagenologicos.

Tasa de filtrado glomerular menor a 60 ml / min / 1,73 m2, en dos
ocasiones separadas por mas de 90 dias y que no se asocia con una
condicion transitoria y reversible como la depleciéon de volumen.

La ERC se clasifica en cinco estadios, en dependencia de la tasa de

filtrado glomerular. Estos estadios se muestran en la tabla.



Tabla 1. Estadios de fallo renal

Estadio Filtrado Comentario
glomerular
estimado
(mL/min/1,73m2
1 > 90 Filtrado y proteinuria normales
2 60-89 Declinacién de la funcién renal
asociada a la edad
3A 45-59 Riesgo bajo de progresion a ERC
3B 30-44
4 15-29 Alto riesgo de progresion a ERC
5 <15 Fallo renal
5D
5T

Fuente: Ministerio de Salud Publica (2018). Prevencion, Diagnostico
y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica, p.15.

Epidemiologia

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica
importante que afecta a aproximadamente 47 millones de personas en
los Estados Unidos, lo que representa el 14,8% de la poblacién adulta
de ese pais. Se asocia con importantes costes sanitarios, morbilidad y
mortalidad. La presencia de ERC aumenta el riesgo de hospitalizacion,

eventos cardiovasculares y muerte (Gaitonde et al., 2017).

Segun el Global Burden Disease, en el ano 2019; en el mundo, habian
22 74 millones afectadas por ERC (IC 95%: 16,24-30,25), la mayoria,

en relacion a enfermedades prevenibles, como la hipertension arterial



y la diabetes mellitus En América Latina, la ERC tiene una prevalencia
de 650 pacientes por cada millon de habitantes y, se estima que cada

afo esta cifra se incremente en un 10% (L Murray et al., 2020).

Insuficiencia renal créonica segun sexo

La proporcion de mujeres con enfermedad renal créonica (ERC)
predidlisis es mayor que la de hombres. Es probable que esta
diferencia se deba a la mayor esperanza de vida de las mujeres y
posiblemente al sobrediagnostico de ERC con el uso de ecuaciones de
tasa de filtracion glomerular estimada (Carrero et al., 2017).

Ademas, la funcién renal disminuye mas rapidamente en los hombres
que en las mujeres, posiblemente debido a estilos de vida poco
saludables en los hombres y los efectos protectores de los estrégenos o
los efectos dafinos de la testosterona. Mas hombres que mujeres
comienzan la terapia de reemplazo renal no solo debido a la progresion
mas rapida de la ERC en los hombres, sino también porque las mujeres
mayores tienen méas probabilidades de elegir cuidados conservadores,
ademas, la mortalidad es mayor entre los hombres en todos los niveles
de ERC antes de la dialisis, mientras que la mortalidad entre los
individuos en terapia de sustituciéon renal es similar para hombres y
mujeres (Brar & Markell, 2019).

Las mujeres tienen un acceso reducido al trasplante de donantes

fallecidos en comparaciéon con los hombres, probablemente debido a



niveles mas altos de anticuerpos preformados, mientras que el acceso
al trasplante de rinén de donantes vivos en algunos paises parece igual
en ambos sexos. Por dltimo, la calidad de vida percibida relacionada
con la salud de las mujeres en TSR es mas deficiente que la de los
hombres, y las mujeres informan una mayor carga de sintomas y una
mayor gravedad de los sintomas que los hombres (Carrero et al.,

2018).

Epidemiologia en el Ecuador

La prevalencia de Insuficiencia Renal Croénica en Ecuador, en la
poblacion adulta, se estima en un 11% y, se asocia con un gran costo en
servicios de salud, con una gran tasa de morbilidad y uso de recursos.
La mortalidad por ERC en el Ecuador ha experimentado una reduccion
en los ultimos anos, a medida que se realizan los diagnosticos en
estadios mas precoces de la enfermedad (Fierro & Garcia, 2020).

Para Diaz et al., (2018) en una investigacion realizada en la provincia
de Chimborazo, los pacientes con ERC se caracterizan por ser de sexo
masculino, de mas de 60 anos, bajo nivel de educaciéon formal y, de
bajos ingresos econémicos. En cuanto a la valoracién nutricional, en el
trabajo mencionado se observo un predominio de los pacientes con
peso normal, antecedentes de consumo de tabaco y con

comorbilidades como la diabetes mellitus e hipertension arterial.



Segin datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), la
ERC fue la quinta causa de ingresos hospitalarios en los hombres
adultos, en el ano 2017, con 317 egresos y, entre las mujeres fue la
cuarta causa, reportando 264 egresos hospitalarios; ademas, se
encuentra dentro de las primeras causas de muerte en la poblacion
general ecuatoriana (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.,

2019).

Por su parte, el Ministerio de Salud Publica (2018) ecuatoriano estima
que la mayor parte de los pacientes con ERC se encuentran en estadio
3. En la tabla 1 se muestran las estimaciones para todos los grados de
la enfermedad.

Tabla 2. Grados de ERC por estadio, en la poblacion ecuatoriana

Estadio Porcentaje Poblacion
Estadio 1 3,3 547.540
Estadio 2 3 497.855
Estadio 3 4,3 713.349
Estadio 4 0,2 33:179
Estadio 5 0,2 33:179

Fuente: Ministerio de Salud Publica (2018). Prevencion, Diagnostico
y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica, p.15.

Etiologia de 1a ERC
Las causas mas frecuentes de ERC son la nefropatia diabética,

hipertension, glomerulonefritis, nefritis intersticial, pielonefritis,



poliquistosis renal, nefropatia obstructiva. La ERC también puede ser
el resultado final de una insuficiencia renal aguda (IRA) no tratada
causada por infecciones, medicamentos, sustancias téxicas, metales
pesados como plomo, cadmio, mercurio y cromo (Tzanakaki et al.,

2014).

Nefropatia diabética

Se espera que la prevalencia mundial de diabetes mellitus (DM) sea de
aproximadamente 366 millones para el afio 2030, méas del doble que
en el afno 2000. En los Estados Unidos, 23,6 millones de personas
tienen DM y otros 57 millones tienen prediabetes o prediabetes. La
intolerancia a la glucosa y, en general, la DM esta relacionada
principalmente con la obesidad, el envejecimiento, el consumo de
tabaco, la inactividad fisica y la urbanizacion. La DM esta presente en
mas de la mitad de los casos de ERC, y en el 40% de la enfermedad
renal terminal, con una atendencia a ser mas frecuente en ciertas
poblaciones, como los afroamericanos, mexicoamericanos, indios
americanos, inuit, e hispanos) (Wei et al., 2018).

1.3.1.1. Historia natural de la enfermedad

La evolucién natural de la nefropatia diabética se ha atenuado por la
llegada de agentes que bloquean el sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Sin embargo, si no se trata, hay progresiéon a través de

fases de acumulacion de matriz extracelular mesangial asintomatica,



microalbuminuria, macroalbuminuria y, finalmente, nefropatia
proteindrica manifiesta. Esta secuencia ocurre con mayor frecuencia
en individuos genéticamente predispuestos (Doshi & Friedman, 2017).
Durante la fase asintomatica, se produce una hiperfiltracion
glomerular con cicatrizacién mesangial. Mas tarde, en los casos de
diabetes mellitus tipos 1 0 2, la tasa anual de disminucion del filtrado
glomerular se acelera durante las fases proteintricas: 1,2 a 3,6 ml /
min / 1,73 m?2 al aflo con microalbuminuria y hasta 5,4 a 12 ml / min /
1,73 m?2 al afo en casos de macroalbuminuria (Pugliese et al., 2020).
Debido a la acumulacién de matriz inducida por la hiperglucemia, los
rifiones de los diabéticos suelen tener un tamano normal cuando se
examinan mediante ecografia; ademaés, la hipertensién arterial se
presenta en aproximadamente el 80% de los adultos diabéticos y la
falta de descenso nocturno de la tension arterial, puede preceder a la
fase microalbuminturica, desarrolldindose una hipertension arterial
bien definida durante la fase macroalbuminirica. Es importante
destacar que la hipertension arterial puede estar presente en cerca de
70% de los pacientes que inician didlisis por nefropatia diabética
terminal (Meza Letelier et al., 2017).

Sin embargo, la mayoria de las personas con DM tienen mas de 64
anos. Es bien sabido que la Nefropatia diabética terminal se asocia con
un exceso de morbilidad y mortalidad; que se incrementa en ancianos
y en pacientes con diabetes de larga evolucién y dificil control

metaboélico (Umanath & Lewis, 2018).
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La enfermedad microvascular es mucho mas prevalente en la
Nefropatia por diabetes tipo 1 que en tipo 2. Especificamente, la
retinopatia marcada por el desarrollo de nuevos vasos retinianos esta
presente en casi todos los casos de Nefropatia diabética tipo 1y en el
60% de las nefropatias por diabetes mellitus tipo 2 (Grunwald et al.,
2019).

Por tanto, la ausencia de retinopatia o la presencia de rifiones
pequenios por ecografia en este Gltimo grupo deben impulsar la
busqueda de una etiologia diferente de la ERC ya que pueden existir
otras alteraciones renales primarias como la glomeruloesclerosis focal
y segmentaria y la enfermedad de cambios minimos, entre otras, en
pacientes con diabetes mellitus (Grunwald et al., 2019).

Ademas, la nefropatia por IgA y la nefropatia membranosa pueden
coexistir con la Nefropatia diabética. En algunas series, la nefropatia
diabética puede ir acompanada de otro trastorno renal no relacionado
con la hipertension en un 5 a 15% de los casos (Querfeld et al., 2020).
En cuanto al diagnostico, la microalbuminuria (30 a 300 mg / 24 h;
cociente albumina / creatinina en orina 3 a 30 mg / g) es el signo
clinico mas temprano de Nefropatia diabética y por lo general esta
presente en 20 a 30% de los diabéticos tipo 1 después de los 15 anos de
evolucion. La progresion a macroalbuminuria (> 300 mg / 24 h;
cociente albimina / creatinina en orina > 30 mg / g) se asocia con un
aumento de la progresion de ERC y posiblemente, a estadio terminal

(Ioannou, 2017).
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El nivel de proteinuria> 2 g / 24 h puede identificarse cualitativamente
mediante una tira reactiva de orina 3 cruces (+++) o seguido
cuantitativamente por la relacion proteina / creatinina en orina
(cociente albimina / creatinina en orina normal <0,2 g / g), o una
recoleccion de orina de 24 h (Ioannou, 2017).

La proteina en orina de 24 h se considera el estadndar de oro para la
determinacion de proteinas en orina, ya que la excrecion de proteinas
puede variar con el ritmo circadiano, en particular en pacientes con
enfermedad glomerular. La proteinuria mayor a 3,5 g / 24 h se
considera proteinuria en rango nefrotico (Moresco et al., 2013).

La proteinuria benigna que ocurre debido a fiebre, ejercicio intenso,
cambios posturales, deplecion de volumen o enfermedades agudas,
por lo tanto, debe reevaluarse durante condiciones estables. Las tasas
anuales tipicas de progresion de la ERC desde el diagnostico de DM a
microalbuminuria, macroalbuminuria y luego a ERC avanzada o
enfermedad renal terminal son 2,0%, 2,8% y 2,3%, respectivamente
(Ingold & Bhatt, 2020).

La DM y la microalbuminuria representan factores de riesgo
independientes de enfermedad cardiovascular. Ademas, casi el 70-
80% de los pacientes diabéticos con ERC son hipertensos. Por lo tanto,
se recomienda el cribado de rutina para Nefropatia diabética para
pacientes diabéticos de la siguiente manera (Gade et al., 2016):
Prueba anual de la excrecién de albumina urinaria por cociente

alblimina / creatinina en orina y tasa de filtrado glomerular en

12



pacientes con diabetes mellitus tipo 1, de méas de 5 afos de evolucion
(Papadopoulou-Marketou et al., 2018).

Prueba anual de todo paciente con diabetes mellitus tipo 2, desde el
momento del diagnostico (Ucgul Atilgan et al., 2020).

Debido a que varios factores pueden causar aumentos transitorios de
la microalbuminuria, el diagnostico requiere al menos 2 muestras de
orina seriadas de la primera mafiana durante 2 a 3 semanas (Gade et

al., 2016; Ucgul Atilgan et al., 2020).

Nefropatia hipertensiva

La prevalencia de hipertension arterial sigue aumentando y
aproximadamente 74,5 millones de personas en los Estados Unidos
mayores de 20 afios de edad son hipertensos. El envejecimiento y la
obesidad son las dos razones méas importantes detras de esta creciente
prevalencia. La hipertension acompana con frecuencia a la ERC
avanzada y, a menudo, se asume incorrectamente como la causa mas
que como el efecto de la ERC. De hecho, méas pacientes desarrollan
HTA por ERC que los que desarrollan ERC por HTA, es decir,
nefroesclerosis hipertensiva (Herrmann & Textor, 2019).

1.3.2.1 Grupos de riesgo

Los afroamericanos desarrollan ERC hipertensiva con mucha mas
frecuencia que los caucasicos. La susceptibilidad genética a la

nefropatia hipertensiva asociada con polimorfismos genéticos (p. Ej.,
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APOL1, MYH9) en afroamericanos puede contribuir a este riesgo.
Ademas, la enfermedad renal hipertensiva en los afroamericanos no
siempre puede atribuirse a una tension arterial elevada y puede
reflejar un trastorno glomerular subyacente (Umeukeje & Young,
2019).

Los afroamericanos también tienden a responder peor que los
pacientes caucasicos a la monoterapia con betabloqueantes, IECA
(inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina) o ARB
(bloqueadores de los receptores de angiotensina). Sin embargo, las
diferencias relacionadas con el origen étnico en la respuesta
terapéutica suelen anularse con la terapia diurética concomitante
(Helmer et al., 2018).

1.3.2.2. Comportamiento de la tension arterial en la nefropatia
hipertensiva

La hipertension en la ERC se considera por defecto como “HTA
resistente”, es decir, el tratamiento requiere 3 o mas agentes
antihipertensivos a las dosis méaximas toleradas y uno de los cuales
debe ser un diurético. El perfil de tension arterial tipico es una presion
sistolica que excede en gran medida la diastoélica, que se manifiesta
como una presioén de pulso elevada (> 55 mmHg). Tanto la presion
sistélica como la presion del pulso pueden aumentar en individuos
hipervolémicos / edematosos que a menudo deben ser tratados con

diuréticos (Helmer et al., 2018).
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1.3.2.1. Proteinuria

La proteinuria acelera la tasa de disminucion de filtrado glomerular en
individuos hipertensos, diabéticos y no diabéticos. La hipertension
exacerba la proteinuria y promueve la inflamacion tubulointersticial,
la fibrosis y la atrofia tubular, lo que eleva aiin mas la tension arterial.
Ademas, la proteinuria, mas especificamente la albuminuria, es un
factor de riesgo independiente de accidente cerebrovascular,
hipertrofia ventricular y muerte. En presencia de proteinuria>1a2g
/ dia, el riesgo de ERC progresiva aumenta abruptamente después de
una tension sistolica mayor a 130 mmHg. Todos los agentes del
sistema antirenina — angiotensina - aldosterona son antifibrogénicos,
incluidos los antagonistas del receptor de aldosterona (ARA)(Cohen &
Townsend, 2012).

Los pacientes con una tension arterial sistolica de 115 a 130 mmHg y
proteinuria <1 g / dia tienen un riesgo relativamente menor de
progresion. Sin embargo, una PAS de 120-130 mmHg puede
considerarse 6ptima para pacientes con HTA y proteinuria, ya que la
tension sistolica de 120 mmHg se ha asociado con un mayor riesgo de
eventos cardiovasculares adversos en pacientes con ERC proteintrica,
particularmente aquellos con accidente cerebrovascular o

insuficiencia cardiaca (Pugh et al., 2019).
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Manifestaciones clinicas

La evaluacion clinica de los pacientes con ERC debe incluir la historia
clinica, el examen y la confirmacion de las observaciones iniciales. La
exclusion de la enfermedad renal aguda o "crénica agudizada" es muy
importante. Si es la primera vez que se detecta una creatinina anormal,
o el paciente no se encuentra bien, es razonable suponer que podria
tratarse de una lesiéon renal aguda (Zhang & Parikh, 2019).

El resultado de esta evaluacion debe establecer si existe evidencia clara
de ERC. Una vez que esto se establece, se puede construir un perfil que
describa la etiologia probable, la estadificacion de la enfermedad y una
indicaciéon de cualquier progresion de la enfermedad documentada o
una evaluacién del riesgo de progresion futura (Byrne & Cove-Smith,
2015; Zhang & Parikh, 2019).

La enfermedad renal crénica suele ser una afeccion silenciosa. Los
signos y sintomas, si estan presentes, son generalmente inespecificos
y, a diferencia de otras enfermedades crénicas, no revelan una pista
para el diagnostico o la gravedad de la afeccion. Los sintomas y signos
tipicos de uremia casi nunca aparecen en las primeras etapas y se
desarrollan demasiado tarde solo en algunos pacientes en el curso de
la ERC. Aun asi, todos los pacientes con ERC recién diagnosticados,
los pacientes con un empeoramiento agudo de su funcién renal y los
pacientes con ERC en seguimiento regular deben tener una historia

clinica y un examen fisico enfocados (Byrne & Cove-Smith, 2015).
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En un paciente con ERC recién diagnosticado, la historia debe
enfocarse para diferenciar una lesiéon / enfermedad renal aguda de la
ERC y obtener pistas sobre la duracion y cronicidad de la disfuncion
renal. Se deben obtener y revisar todas las pruebas de funcion renal,
hallazgos de orina y estudios de imégenes previos. Si se confirma el
diagnostico de ERC, la historia debe enfocarse para encontrar una
causa subyacente. Los pacientes deben ser interrogados por cualquier
signo o sintoma de una enfermedad subyacente (causante o
contribuyente) de la ERC (Webster et al., 2017).

Todos los medicamentos que utiliza el paciente de forma regular deben
revisarse y documentarse cuidadosamente. Se debe revisar cualquier
intervencion quirtrgica previa, especialmente las intervenciones
genitourinarias. Se deben obtener antecedentes familiares detallados
para excluir la presencia de un trastorno renal hereditario familiar. En
cada consulta se debe evaluar el estadio de la ERC y la presencia de
cualquier comorbilidad y complicaciones relacionadas con la pérdida
de la funcién renal y del estado cardiovascular. Todos los sistemas
corporales deben revisarse a fondo ya que la ERC puede tener diversas
manifestaciones en cualquiera de ellos (Hans, 2013).

Los pacientes deben ser interrogados especificamente por sintomas
dermatologicos, pulmonares, cardiovasculares, cerebrovasculares,
vasculares periféricos, gastrointestinales, genitourinarios, musculo
esqueléticos y neurolégicos. En cada consulta se deben buscar los

factores de riesgo potenciales para el deterioro repentino y la
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progresion de la ERC, junto con una revisiéon cuidadosa de los
medicamentos que se utilizan (Afkarian et al., 2016).

El examen fisico de un paciente con ERC incluye algunos puntos
especificos mas alla de las reglas generales. En cada evaluacion se
deben determinar la salud general, el estado nutricional, el apetito y
los cambios de peso del paciente. La presion arterial y el pulso deben
evaluarse tanto en posicion ortostatica como supina para determinar
los cambios ortostaticos (Al-Shamsi et al., 2018).

El examen fisico, como en todo paciente, debe ir de los general a lo
particular, comenzando con la valoraciéon general, que incluye facie,
marcha, tolerancia al decibito, color de la piel y grado de hidratacién,
hasta el examen por aparatos y sistemas; incluido el examen
oftalmologico y neurologico (Arici, 2013).

Algunos de los aspectos importantes a tener en cuenta en el examen
fisico son, el fondo de ojo, en busca de afectaciones retinianas, como
complicaciéon de la diabetes o hipertension arterial; el examen de la
piel, en busca de la escarcha urémica, marcas de rascado, que indique
la existencia de prurito. El examen fisico cardiovascular, en busca de
signos de disfuncion miocardica, o alteraciones del ritmo, es
fundamental en estos pacientes; al igual que la (Al-Shamsi et al., 2018;
Arici, 2013).

La sensibilidad costovertebral puede ser un signo de infeccién y / o
enfermedad de céalculos en los rinones. En los hombres, se requiere un

examen rectal para determinar el agrandamiento prostatico. La
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evaluacion neurolégica debe centrarse en los signos de neuropatia y
problemas musculares. Se debe buscar cuidadosamente el examen
para detectar cualquier signo de una enfermedad sistémica que cause
o contribuya a la ERC. Los hallazgos consistentes con uremia deben
determinarse y seguirse en cada visita (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2008).

Diagnostico de laboratorio

El dafio renal puede detectarse directa o indirectamente. Se puede
encontrar evidencia directa en imagenes o en el examen
histopatologico de una biopsia renal. Una variedad de modalidades de
iméagenes que incluyen ultrasonido, tomografia computarizada,
resonancia magnética y escaneo de isétopos pueden detectar una serie
de anomalias estructurales que incluyen enfermedad renal
poliquistica, nefropatia por reflujo, pielonefritis crénica y enfermedad
renovascular. La histopatologia de la biopsia renal es mas ttil para
definir la enfermedad glomerular subyacente, como la nefropatia por
inmunoglobulina A (IgA) o la glomeruloesclerosis focal.

La evidencia indirecta de dano renal puede inferirse del analisis de
orina. La inflamacién glomerular o la funcion anormal pueden
conducir a la pérdida de glébulos rojos o proteinas en la orina, que a
su vez puede detectarse como proteinuria o hematuria. Las anomalias

urinarias pueden tener causas alternativas no relacionadas con la
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disfuncion renal y existen problemas metodologicos asociados con su
medicién.

Creatinina

Histoéricamente, la medicién de creatinina o urea en suero o plasma se
ha utilizado para evaluar la funcion renal. Ambos son convenientes,
pero de baja sensibilidad, ya que para que exista un incremento de la
creatinina importante, la tasa de filtrado glomerular debe haber
descendido en al menos un 50% (Vassalotti et al., 2016).

Ademas, las concentraciones séricas de creatinina se ven afectadas por
diversas interferencias analiticas y dependen fundamentalmente de la
masa muscular, edad, sexo, grupo étnico, o la dieta del individuo, que
puede tener un efecto rapido y transitorio sobre la concentracion de
creatinina y existe evidencia de que el consumo de carne cocida, en
particular, puede afectar la categorizacion de la ERC basada en la tasa
de filtracion glomerular estimada (eGFR)(Vassalotti et al., 2016).
Cistatina C

Las concentraciones séricas de la proteina de bajo peso molecular
cistatina C se correlacionan inversamente con la TFG. La
concentracion de cistatina C es independiente del peso y la altura, la
masa muscular, la edad adulta o el sexo y en gran medida no se ve
afectada por la ingesta de carne o comidas que no contengan carne. La
cistatina C se ha convertido en un marcador candidato para la

evaluacion de la TFG (Luis-Lima et al., 2019).
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TERAPIA DE SUSTITUCION RENAL

Seleccion de la modalidad de tratamiento de sustitucion
renal

La seleccion de la modalidad de terapia de sustitucion renal (TSR)
depende de las caracteristicas fisicas y sociodemogréaficas del paciente.
El trasplante renal es la mejor opcion de TSR porque asegura una
mejor calidad de vida y una mayor supervivencia; sin embargo, debido
a la escasez de trasplantes, la dialisis peritoneal (DP) y principalmente
la hemodialisis (HD) se aplica en la mayoria de los casos (Ramoén
Ramos-Alcocer et al., 2020).

Es bien sabido que los pacientes en TSR tienen un mayor riesgo de
complicaciones y peor pronostico en comparaciéon con los pacientes
con las mismas comorbilidades, pero no en TSR. Muchas de estas
personas también tienen otras comorbilidades y a menudo presentan
sintomas inespecificos como malestar y fatiga (Zazzeroni et al., 2017).
Las complicaciones de la TRS varian segin el tipo de terapia
seleccionada. Los pacientes en hemodialisis a menudo experimentan
episodios de hipotension, calambres musculares, picazén, arritmias y
respuestas anafilacticas durante las sesiones. También suelen
desarrollar infecciones y bacteriemia debido a diversas intervenciones
y la inmunosupresion asociada a la ERC (Morfin, Fluck, Weinhandl, et

al., 2016).
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Finalmente, un alto porcentaje de ingresos hospitalarios se produce
por disfuncién del acceso vascular. Los pacientes en dialisis peritoneal
a menudo experimentan episodios de peritonitis que pueden conducir
a una disfuncion de la membrana peritoneal y eventualmente
transferir al paciente a hemodialisis. Por otro lado, los pacientes
trasplantados pueden enfrentar episodios de rechazo y una mayor tasa

de infecciones y canceres (Masud et al., 2018).

Dialisis

La dialisis se define como la difusién de moléculas en solucién a través
de una membrana semipermeable a lo largo de un gradiente de
concentracion electroquimica. El objetivo principal de la hemodialisis
es restaurar el entorno de liquido intracelular y extracelular que es
caracteristico de la funcion renal normal. Esto se logra mediante el
transporte de solutos como la urea de la sangre al dializado y mediante
el transporte de solutos como el bicarbonato del dializado a la sangre

(Daugirdas et al., 2015).

La concentracion de solutos y el peso molecular son los principales
determinantes de las velocidades de difusion. Las moléculas pequeiias,
como la urea, se difunden rapidamente, mientras que las moléculas
compartimentadas y mas grandes, como el fosfato, la [2-

microglobulina y la albimina, y los solutos unidos a proteinas, como
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el p-cresol, se difunden mucho mas lentamente (Agarwal &
Georgianos, 2018).

Ademas de la difusion, los solutos pueden atravesar los poros de la
membrana por medio de un proceso convectivo impulsado por
gradientes de presion hidrostatica u osmotica, un proceso llamado
ultrafiltracion. Durante la ultrafiltracion, no hay cambios en las
concentraciones de solutos; su propoésito principal es la eliminacion

del exceso de agua corporal total (Heyne, 2017).

Para cada sesion de didlisis, se debe evaluar el estado fisiologico del
paciente para que la prescripciéon de dialisis se pueda alinear con los
objetivos de la sesion. Esto se logra integrando los componentes
separados pero relacionados de la prescripcion de dialisis para lograr
las velocidades deseadas y la cantidad total de eliminacién de solutos
y fluidos. Al reemplazar la funcion excretora del rifidn, la dilisis tiene
como objetivo eliminar el complejo de sintomas conocido como
sindrome urémico, aunque se ha demostrado que es dificil atribuir una
disfuncién celular u orgénica particular a la acumulacion de solutos

especificos en la uremia (Daugirdas et al., 2015; Heyne, 2017).

Una vez que un paciente ha alcanzado la etapa 4 de la enfermedad
renal cronica, con una tasa de filtracion glomerular estimada ajustada
por tamano (eGFR / 1,73 m2) de <30 ml / min, debe estar bajo el

cuidado de un especialista en nefrologia. Idealmente, el paciente

24



también debe ser parte de wun programa de predialisis
multidisciplinario que incluya educacion para el paciente y su familia,
eleccion temprana de la modalidad de reemplazo renal apropiada y, si
se esta considerando la dialisis, creacion electiva de acceso para
dialisis.

La ventaja de un enfoque programatico de la atencion es el inicio
planificado de dialisis como paciente ambulatorio en un paciente que
estd preparado tanto mental como fisicamente. Es probable que este
enfoque resulte en menos dias de hospitalizaciéon en el primer mes

después de comenzar la dialisis y ahorros sustanciales en los costos.

Hemodialisis

Cuando se introdujo la hemodialisis como un tratamiento eficaz y
viable en 1943, el panorama para los pacientes con insuficiencia renal
avanzada cambi6 repentinamente de la anticipaciéon de una muerte
inminente a una supervivencia indefinida. Desde entonces, la
implementacion de la diélisis ha avanzado desde una terapia intensiva
junto a la cama a un tratamiento mas simplificado, a veces
autoadministrado en el hogar del paciente, utilizando tecnologia
moderna que ha simplificado el tratamiento de dialisis al reducir el
tiempo y el esfuerzo requeridos por el paciente y sus cuidadores. Se

han establecido estdndares para atender de manera eficiente a un gran
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numero de pacientes con un equilibrio de recursos y tiempo del
paciente (Silverstein, 2017).

La hemodialisis es un método por el cual las sustancias de desecho
toxicas y metabdlicas como las impurezas se eliminan del cuerpo
cuando los rifiones no pueden realizar su funcion normal. La palabra
dialisis se deriva de la palabra griega "dialusis" que significa
disolucién. Es una técnica que utiliza un filtro especial o membrana
semipermeable que permite que la sangre pase a través de él. Luego,
el filtro elimina el exceso de agua, desechos corporales y productos
toxicos de la sangre. Por tanto, este procedimiento limpia la sangre,
mantiene el entorno homeostatico del cuerpo y regula la tension
arterial normal manteniendo el equilibrio adecuado de liquidos y
electrolitos (Mehmood et al., 2019).

La hemodiélisis requiere dedicacién ya que los pacientes deben acudir
al centro de dialisis en dias alternos y cada sesidon requiere varias
horas. Sin embargo, el personal médico puede ofrecer flexibilidad al
paciente para seleccionar el turno entre las horas de la mafiana, la
tarde o la noche. La seleccion de turno puede depender de la
disponibilidad del paciente o del equipo de atencién médica y también
de la capacidad en la unidad de diélisis. En la figura 1 se muestra

circuito de hemodilisis.

Figura 1. Circuito de la hemodialisis
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Fuente: Contreras (2011). Dialisis. Rev. Act. Clin. Med: 11(5): 72.

Disponible en:

http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?script=sci arttext&
id=S2304-37682011000800012&Ing=es&nrm=iso

La hemodiélisis reemplaza la funcién de filtracion del rifi6n en caso de
disfuncidén renal. La acumulacion de diferentes sustancias de desecho
del cuerpo es toxica en la enfermedad renal y pueden ocurrir
anomalias graves e incluso la muerte. Aunque la hemodialisis no
monitorea las funciones corporales normales, ya que no es un proceso
constante, ain mantiene el ambiente homeostatico del cuerpo.

El principio de la hemodiélisis es la difusiéon simple a través de una
membrana semipermeable. El mecanismo de flujo en contracorriente

permite que la sangre y el dializado fluyan en direcciones opuestas a
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través de las cuales se establece el gradiente de concentraciéon y se
aumenta la eficiencia de la dialisis.

Cuando iniciar la hemodialisis

La decision de iniciar el tratamiento de sustituciéon renal debe ser
tomada después de un analisis minucioso del estado del pacientes y del
grado de deterioro de la funcién renal; sin embargo, existe consenso
acerca de que, el principal indicador de la necesidad de comenzar con

este tratamiento, es la presencia de sindrome urémico, que consiste en

el conjunto de sintomas y signos que resultan de los efectos téxicos de
niveles elevados de desechos nitrogenados y de otro tipo en la sangre

(Nigam & Bush, 2019).

Sintomas: los pacientes urémicos suelen tener nauseas y a menudo
vomitan poco después de despertarse. Pueden perder el apetito de tal
manera que la mera idea de comer les haga sentir mal. A menudo se
sienten fatigados, débiles y / o frios. Su estado mental se altera; al
principio, solo pueden aparecer cambios sutiles en la personalidad,
pero finalmente, los pacientes se confunden y, finalmente, se vuelven

comatosos (Vanholder et al., 2016).

Signos: Los signos de uremia en la era moderna son menos comunes,
porque los pacientes ahora acuden a atencion médica en una etapa
relativamente temprana de uremia. Sin embargo, a veces, los pacientes

urémicos que se presentan con un roce pericardico o evidencia de

28



derrame pericardico con o sin taponamiento, que puede reflejar
pericarditis urémica, una condicion que requiere urgentemente
tratamiento de dialisis (Nesheiwat & Lee, 2020). Otros de los signos
de la uremia son las manifestaciones de neuropatia motora, y otros
signos neurolbgicos, como temblor, asterixis, mioclonias multifocales
o convulsiones (Hamed, 2019). También hay alteraciones de la
hemostasia, que se manifiesta por la presencia de petequias o
hematomas en la piel (Nunns et al., 2017).

Varios de los sintomas y signos previamente atribuidos
exclusivamente a la uremia puede deberse en parte a la anemia
asociada. Cuando la anemia de los pacientes con ERC mejora con
eritropoyetina, a menudo experimentan una marcada disminucién de
la fatiga y un aumento concomitante de la sensacién de bienestar y
tolerancia al ejercicio. El tiempo de sangrado también puede mejorar
y puede haber una mejoria en la angina de pecho y en la funcién
cognitiva también (Gafter-Gvili et al., 2019).

En el tabla 3 se resumen las indicaciones mas importantes para el
inicio de la hemodialisis

Tabla 3. Indicaciones para el inicio del tratamiento de
sustitucion renal e indicaciones de necesidad de dialisis
urgente.

Sobrecarga de volumen extracelular o hipertension intratables.

farmacologico
Acidosis metabodlica refractaria al tratamiento con bicarbonato.

aglutinantes de fésforo.

Hiperpotasemia refractaria a la restriccion dietética y al tratamiento

Hiperfosfatemia refractaria al asesoramiento dietético y al tratamiento con
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Anemia refractaria al tratamiento con eritropoyetina y hierro.

Deterioro inexplicable del funcionamiento o del bienestar.

Pérdida de peso reciente o deterioro del estado nutricional, especialmente si
se acompana de niuseas, vomitos u otra evidencia de gastroduodenitis.

Indicaciones de necesidad de dialisis urgente:

Disfuncion neurolégica (Neuropatia, encefalopatia, trastorno psiquiatrico
de inicio agudo).

Pleuritis o pericarditis sin otra explicacion.

Diatesis hemorragica que se manifiesta por un tiempo de sangrado
prolongado.

Fuente: National Kidney Foundation (2006). Clinical Practice
Guidelines and Recommendations.

Hemodialisis domiciliaria.

La hemodialisis domiciliaria proporciona muchas ventajas a los
pacientes. Se foment6 la independencia, la confianza y la
responsabilidad, la programacion fue flexible, se elimin6 el
desplazamiento a un centro tres veces por semana, la dialisis en casa
fue mas comoda y conveniente y se redujo el riesgo de infeccion. Mas
importante aun, la dialisis en el hogar cuesta significativamente menos
que la dialisis en el hospital y, por lo tanto, alrededor del 40% de todos
los pacientes en los Estados Unidos estaban en hemodialisis en el
hogar a principios de la década de 1970 (Ralli et al., 2016).

El uso de esta modalidad de tratamiento ha fluctuado en su
popularidad y las tasas de varian considerablemente entre los paises 'y
dentro de ellos, aunque hay evidencia que sugiere una serie de ventajas

clinicas, de supervivencia, econémicas y de calidad de vida asociadas
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con este tratamiento. Las pautas internacionales fomentan la toma de
decisiones compartida entre pacientes y médicos para el tipo de
dialisis, con énfasis en un tratamiento que se alinee con el estilo de
vida de los pacientes (Jayanti et al., 2017).

Las desventajas para los pacientes incluyen el espacio requerido para
el equipo y el almacenamiento de suministros, la necesidad de
modificaciones en el suministro de electricidad y plomeria doméstica
y el aumento de las facturas de servicios publicos. La mayoria de los
pacientes necesitan al menos algo de ayuda de un miembro de la
familia u otra persona, y la dialisis en el hogar tuvo un efecto en todos
los miembros de la familia. Un tema que a menudo se pasa por alto es
el problema de la eliminaciéon de desechos médicos y de otro tipo que
se generan con la hemodialisis domiciliaria (Jayanti et al., 2013).
Puede ser realizada de forma independiente por el paciente o con la
ayuda de un cuidador, lo que permite una opcion mas flexible y
conveniente en comparacion con la hemodialisis hospitalaria; ademas,
ofrece la posibilidad de aumentar las horas y la frecuencia del
tratamiento. Sobre lo que se ha postulado que los beneficios de una
dialisis méas frecuente son similares a los del trasplante de rifion,
incluido un mayor aclaramiento de solutos, un mejor control del
volumen que potencialmente reduce la hipertrofia ventricular
izquierda, una mejor nutriciéon y calidad de vida (Rajkomar et al.,

2014).
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La hemodialisis domiciliaria convencional, que se realiza tres veces
por semana, 4 a 5 h por sesién, también se asocia con una serie de
beneficios en comparacion con la hemodiélisis en un centro de salud,
que incluyen un menor riesgo de muerte, mejor control de la presion
arterial, mayor calidad de vida y una mayor probabilidad de mantener
el empleo (Pickering, 2013).

Por el contrario, la hemodialisis en las instalaciones es mas restrictiva
y las horas son generalmente inflexibles con una duracion maxima de
dialisis de 3,5 a 5 h para adaptarse a multiples sesiones de dialisis por
maquina. No obstante, la dialisis de las instalaciones es
sustancialmente mas cara, principalmente debido a los gastos
generales del personal técnico y de enfermeria y de las instalaciones.
Sin embargo, se han reportado desventajas de la hemodialisis
domiciliaria, incluida la carga que puede imponer a los cuidadores y
miembros de la familia. También existen preocupaciones sobre la
complejidad de la hemodialisis domiciliaria y la seguridad del paciente
al realizar hemodialisis sin supervision en el hogar (Trinh & Chan,
2017).

El entrenamiento a los pacientes o familiares es un punto importante
antes de comenzar con el tratamiento domiciliario. En los casos en que
no existan conocimientos previos, la mayoria de las personas necesita
unas seis semanas, con una enfermera capacitada, para aprender a

utilizar de forma adecuada la maquina de dialisis (Lew & Sikka, 2019).
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El cuidado del acceso vascular y la prevencion de infecciones, es
también un tema importante a tratar con los pacientes y sus familiares
antes de comenzar con las hemodialisis domiciliarias, el uso de
preventivo de antibioticos, las medidas de seguridad durante la
canulaciéon, el uso de lineas de seguridad, la disposicién de los
desechos, la identificacion de los eventos adversos y las situaciones en
las que es necesario solicitar ayuda especializada, porque esta en

peligro la seguridad del paciente (Walker et al., 2017).

Hemodialisis auto asistida.

El autocuidado significa que las personas se cuidan a si mismas o
cambian las condiciones u objetivos en su entorno para promover su
propia vida, salud o bienestar. Los pacientes con insuficiencia renal
que practican el autocuidado pueden ocuparse de sus asuntos mucho
mejor. Por tanto, las personas que tenian mayor autocuidado y
autoeficacia pueden afrontar mucho mejor la enfermedad. Sin
embargo, los pacientes en hemodialisis tienen varios problemas de
autocuidado en todas las areas funcionales, por lo que las actividades
de autocuidado son muy escasas entre ellas (Ramezani et al., 2019).

Hay varias pruebas que muestran que la falta de conocimiento y
conciencia en los pacientes sobre el comportamiento de autocuidado,
incluida la adherencia a la dieta, el volumen de ingesta de liquidos y el

cuidado del acceso vascular, conducen a resultados clinicos que
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provocan la muerte y diferentes complicaciones. Por tanto, los
pacientes sometidos a hemodiélisis necesitan formaciéon en
autocuidado (Ramezani et al., 2019).

La educaciéon adecuada sobre la enfermedad renal, el tratamiento y la
complicacién de la hemodialisis puede mejorar la funcion fisica, la
salud general y también sus condiciones emocionales, mentales y
sociales en personas con enfermedades crbnicas. Parece que las
conductas de autocuidado se logran no solo promoviendo el
conocimiento sobre la enfermedad renal sino también algunos factores
cognitivos como la autoeficacia (Atashpeikar et al., 2012).

Dado que la hemodiélisis es un proceso a largo plazo, estos pacientes
deben utilizar un enfoque para llevarse bien con su enfermedad y
controlarla de manera mas adecuada. Sin la participacion de los
pacientes y sin promover la autoeficacia, el tratamiento de
hemodialisis no seria efectivo y los resultados no serian favorables. La
evidencia muestra que el aumento de la autoeficacia en pacientes
sometidos a hemodialisis junto con el control del peso durante las
sesiones de dialisis se relaciona con la disminuciéon de la tasa de
hospitalizacién, amputacion y con la mejora de la calidad de vida (A.

Webster et al., 2017).
Por lo tanto, la hemodialisis autoasistida es posible en las personas que

se decidan por la modalidad de hemodialisis domiciliaria y que hayan

sido capacitadas para atender todos los detalles de seguridad
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relacionados con el procedimiento. Obviamente esto puede lograrse en
personas que conserven un buen estado de salud, movilidad, asi como
un buen estado de funcionamiento fisico y mental y, en las que se haya
realizado un buen trabajo educativo, logrando que el paciente
reconozca y se identifique con su condicién (Atashpeikar et al., 2012;

Ramezani et al., 2019).

Dialisis peritoneal

Al igual que la hemodialisis, la dialisis peritoneal promueve el
reemplazo renal al retirar solutos y agua, restablecer el equilibrio
electrolitico y corregir la acidosis. Sin embargo, a diferencia de la
hemodialisis, que se basa en el paso de sangre por un circuito
extracorporeo a través de un acceso vascular, la dialisis peritoneal
implica el intercambio de solutos y agua entre la sangre de los capilares
peritoneales y la solucion instilada en la cavidad peritoneal (dializado)
a través de un catéter, utilizando la membrana peritoneal como

superficie de dialisis (Mehrotra et al., 2016).

Esta solucion de dialisis viene empaquetada en bolsas plasticas
transparentes y flexibles, y el paciente o cuidador es capacitado por
personal de enfermeria especializado para conectar estas bolsas al
catéter a través de la técnica estéril en su hogar u otro ambiente

apropiado (Wilkie & Davies, 2018).
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Una de las mayores ventajas de la dialisis peritoneal es su portabilidad,
ya que a medida que el tratamiento lo brinda el paciente o cuidador,
existe una mayor libertad de desplazamiento y una mayor
independencia del personal médico y de enfermeria en comparacion
con la hemodialisis. Ademas, al tratarse de una terapia continua, la
dialisis peritoneal elimina constantemente solutos y agua, lo que
permite una dieta menos restrictiva. Dado que es un método mas
suave, la dialisis peritoneal también proporciona una mayor

preservacion de la funcién renal residual (Sukul et al., 2019).

Sin embargo, la dialisis peritoneal debe realizarse a diario, siendo el
paciente o cuidador el maximo responsable del cumplimiento de la
prescripcion y de la atencion a su técnica para prevenir complicaciones
infecciosas. Ademas, con el tiempo pueden ocurrir posibles
complicaciones metabélicas, asi como cambios estructurales en la
membrana peritoneal, que pueden comprometer la efectividad del

método (Zee et al., 2018).

Las contraindicaciones absolutas para la dialisis peritoneal son
afecciones quirurgicas incorregibles como hernias extensas, hernias
diafragmaticas o extrofia de la vejiga, pérdida de la funcion o
adherencias peritoneales multiples e incapacidad fisica o mental para

realizar el método. Las contraindicaciones relativas son la presencia de
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protesis vasculares abdominales por menos de cuatro meses, la
presencia de derivaciones ventriculo peritoneales recientes, episodios
frecuentes de diverticulitis, enfermedad intestinal inflamatoria o

isquémica y obesidad morbida (Al-Natour & Thompson, 2016).

El peritoneo es una membrana serosa con una superficie de
aproximadamente 1 a 2 m2en los adultos y tiene dos capas, la visceral
y la parietal. La estructura de la membrana peritoneal esta compuesta
por una monocapa de células mesoteliales, el intersticio, los capilares
peritoneales y los linfaticos viscerales. El ntimero de capilares
perfundidos determina el area de superficie peritoneal efectiva, lo que
significa el area funcional disponible para el intercambio entre la

sangre y el dializado (Bajo et al., 2017).

Los capilares representan la barrera mas grande para el transporte de
solutos y agua. Este transporte se puede explicar por el modelo de tres
poros: ultraporos, poros pequeios y poros grandes. Las células
endoteliales de los capilares peritoneales son permeables al agua a
través de ultraporos (radio <0,5 nm). Estos poros transcelulares estan
representados por proteinas de la membrana de las células
endoteliales llamadas acuaporinas (Krediet et al., 2016).

Los pequeiios solutos y el agua se transportan a través de ranuras
intercelulares llamadas poros pequenos, que tienen un radio de 4 nm.

En menor numero, los poros grandes, que tienen de 12 a 15 nm de
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radio, estdn escasamente distribuidos y son responsables del
transporte pasivo de macromoléculas, como la albamina. Se cree que
aproximadamente el 40% de la ultrafiltracion ocurre a través de vias
transcelulares libres de solutos (acuaporinas), y los poros pequeiios
son responsables del transporte de pequeios solutos por difusion y /

o conveccidn (Solass et al., 2016).

Dialisis peritoneal automatizada.

La dialisis peritoneal automatizada es un término que se utiliza para
referirse a todas las formas de dialisis peritoneal que emplean un
dispositivo mecanizado para ayudar en la administracion y el drenaje
del dializado. Los cicladores automaticos se utilizan en didlisis
peritoneal intermitente, dialisis peritoneal intermitente nocturna,
dialisis peritoneal ciclica continua, dialisis peritoneal tidal y dialisis
peritoneal de flujo continuo. Ademaés, algunos pacientes en didlisis
peritoneal ambulatoria continua pueden recibir uno o mas
intercambios nocturnos con un dispositivo de intercambio nocturno

(Bunch et al., 2019).

Es una opcion de tratamiento importante para los pacientes, que
preserva la funcién renal, mejora la supervivencia y mejora la calidad
de vida en comparacion con la hemodialisis. La monitorizacion remota
del paciente ofrece una comunicacion bidireccional entre el paciente y

el equipo clinico, y brinda la oportunidad de obtener servicios
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oportunos y de alta calidad basados en los datos transmitidos desde el
hogar del paciente (Makhija et al., 2018).

La monitorizacién remota del paciente garantiza una mayor confianza
del paciente en la realizaciéon de la dialisis peritoneal automatizada en
casa y proporciona apoyo y aliento. Se ha informado una alta
satisfaccion del paciente con la monitorizacion remota y el
tratamiento.

El uso de software y hardware sofisticado ha hecho que la generacion
actual de cicladores sea segura, confiable y facil de usar, al tiempo que
permite que estos dispositivos se vuelvan compactos y portatiles. La
mayoria de los cicladores ofrecen programas integrados con opciones
para todas las diversas modalidades de didlisis peritoneal
automatizada.

Estas maquinas son programables para la modalidad de dialisis, el
volumen de entrada, los tiempos de llenado, permanencia y drenaje
por ciclo, las opciones de llenado de la dltima bolsa e intercambios
automatizados adicionales durante el dia. La mayoria de los cicladores
controlan automaéticamente las velocidades de infusiéon y drenaje.
Aumentan la eficacia del tratamiento al eliminar el tiempo de espera
entre intercambios después de que se ha drenado un volumen
predeterminado y el drenaje se ha ralentizado por debajo de un cierto
umbral (Chaudhry & Golper, 2015).

Los termocicladores estan equipados con visualizaciones en pantalla,

que proporcionan pasos instructivos, incluidas las alarmas de soluciéon
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de problemas. Las sofisticaciones recientes incluyen tarjetas de
memoria flash y moédems. La tarjeta de memoria tiene dos funciones:
programar la prescripciéon del paciente en la cicladora y recopilar
informaciéon sobre los tratamientos. La tarjeta se programa en el
centro con la prescripcion deseada y luego se carga en la cicladora. En
algunas maquinas, la tarjeta puede contener informacién sobre varias
prescripciones y el paciente puede elegir la mas adecuada para una
sesion determinada (Drukker et al., 2004).

La tarjeta también registra los detalles de cada tratamiento, incluida la
ultrafiltracion, el volumen total, el volumen de llenado, el tiempo de
drenaje, el tiempo del ciclo y cualquier alarma, lo que elimina la
necesidad de registros en papel. Se registra informacion sobre el
cumplimiento, como tratamientos acortados o perdidos, cambios en
los volimenes de llenado y fases de la terapia omitidas. El software
convierte facilmente esta informacion en cuadros y graficos faciles de
interpretar que permiten una rapida identificacion de los problemas.
El paciente puede traer la tarjeta de datos para su visita o cargarla en
el centro a través de un médem (Chaudhry & Golper, 2015; Drukker et
al., 2004).

Didalisis peritoneal intermitente clasica

La dialisis peritoneal intermitente es un término utilizado para los
regimenes de dialisis en los que los periodos de dialisis se alternan con
los de la cavidad peritoneal seca. Durante este procedimiento, el

paciente recibe varios intercambios breves de permanencia durante
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12-24 h con una dosis de dialisis entre 40 y 60 L, varias veces a la
semana, pero generalmente no todos los dias. Aunque el
procedimiento se puede realizar manualmente, los ciclos
automatizados o los sistemas con generacion en linea de dializado son
mas practicos. Los tratamientos pueden realizarse en el centro o en
casa. La dialisis peritoneal intermitente clasica ya no se usa como una
modalidad de terapia de reemplazo renal cronica debido a un
aclaramiento deficiente y una alta morbilidad y mortalidad (Asghar et
al., 2012).

Didalisis peritoneal intermitente nocturna

La dialisis peritoneal intermitente nocturna es un régimen de diélisis
intermitente que se realiza todas las noches con un ciclador. La didlisis
suele durar entre 8 y 12 h. Los volimenes de dializado de 8-12 L se
utilizan tipicamente para la terapia por la noche, aunque algunos
pacientes pueden requerir mayores volimenes de dializado y dialisis
prolongada. Los dias secos eliminan del 10 al 20% de los pequefios
aclaramientos de solutos logrados en un paciente que es un
transportador promedio en ciclos nocturnos mas un dia himedo. El
tratamiento de pacientes con diélisis peritoneal intermitente nocturna
tiene un mayor impacto en el aclaramiento de moléculas medias. El
aclaramiento de moléculas intermedias es un proceso que depende del
tiempo y los dias secos reducen el aclaramiento en un 50% (Alwakeel

et al., 2011).
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Didalisis peritoneal ciclica continua

La dialisis peritoneal ciclica continua es un régimen de didlisis
peritoneal automatizado continuo. La técnica es esencialmente una
inversion de la dialisis peritoneal continua ambulatoria, donde los
intercambios mas cortos se proporcionan automéaticamente por la
noche: mientras que los intercambios mas largos se realizan durante
el dia. Después del ultimo ciclo nocturno, el ciclador esta programado
para entregar un intercambio final, que corresponde con el dltimo
llenado de bolsa de dializado hiperténico o un agente osmotico
alternativo como la icodextrina (Goldstein et al., 2013).

Dialisis peritoneal tidal

La diélisis peritoneal tidal es un régimen que combina tecnologia de
flujo continuo y continuo. El procedimiento intenta aumentar la
eficiencia manteniendo un volumen de reserva en la cavidad
peritoneal en todo momento, lo que proporciona una eliminacion de
solutos ininterrumpida. En la dialisis peritoneal tidal clasica, después
de un llenado inicial de la cavidad peritoneal, solo se drena una parte
del dializado y se reemplaza por dializado fresco (volumen corriente)
dejando el resto del volumen (volumen de reserva) en la cavidad
peritoneal (Al-Hwiesh et al., 2019).

Dialisis peritoneal continua ambulatoria.

La dialisis peritoneal ambulatoria continua deberia ser una forma

ideal de tratamiento de sustitucion renal en paises de ingresos bajos a
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medianos, particularmente para aquellos que viven en areas rurales.
Ademas de menos visitas al hospital, permite una mayor flexibilidad
con el empleo y la educacion. Es ideal para nifios y adolescentes y para
pacientes que tienen otras personas a su cargo. Permite a quienes
viven lejos de los centros de dialisis la conveniencia de la dialisis en el

hogar (Wearne et al., 2017).

La evidencia actual también respalda el uso de la dialisis peritoneal
ambulatoria continua antes de la hemodidlisis, ya que existen
beneficios conocidos para la preservacion de la funcion renal residual
y la proteccién de los sitios de acceso vascular. Durante las altimas dos
décadas, la supervivencia de los pacientes tratados con dialisis
peritoneal ambulatoria continua ha mejorado de manera constante,
tanto en términos absolutos como en comparaciéon con la de los

pacientes que reciben hemodialisis (Dogra et al., 2018).
Resumen de opciones de tratamiento de sustitucion renal
En el tabla 4 se muestra un resumen de las principales opciones de

tratamiento de sustitucion renal.

Tabla 4. Principales opciones de tratamiento de sustitucion

renal.
Modalidad Descripcion Ventajas Desventajas
Trasplante Trasplantede  Mejor Logistica para
preventivo donante vivo o supervivencia encontrar un

cadaver antes  del paciente donante adecuado;

43



de necesitar
dialisis.

en relacion
con la dialisis

necesidad de
cumplimiento de

convencional; los farmacos
menores inmunosupresores.
costos a largo
plazo
Hemodialisis 3 a 6 veces por Cuando se La casa se
en casa semana, ya sea administra convierte en
duranteeldia masde3 hospital.
o la noche. veces por Agotamiento de la
Generalmente semana, o pareja o cuidador.
asistido por un cuando se Con algunas
familiar o administra en terapias caseras, se
cuidador; con  tratamientos requieren
poca de8a10 modificaciones a
frecuencia, por horas,3a3,5 los sistemas de
un profesional noches por agua.
de la salud semana, la Se requieren
remunerado. evidencia sistemas de gestion
sugiere una de los desechos.
mejor calidad Incremento de
de vida y un gastos en el hogar.
mejor control
del fosfato y la
presion
arterial;
también
puede reducir
la hipertrofia
ventricular
izquierda.
Dialisis Ciclador Independenci Necesidad de
peritoneal en automatizado, a, relativa administrar
casa. con la mayoria sencillez. grandes volimenes
de los cambios de liquido para

realizados
durante la
noche.

dialisis peritoneal.
Exposicion a altas
cantidades de
glucosa.
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Hemodiélisis Tres Aumento Dejar el hogar sin
nocturnaen  tratamientos marcado del  supervisiéon
un centro nocturnos de7 tiempo de durante las noches
especializado a 9 horas por dialisis de diélisis.
semana (0, con semanalcon  Viajar a la unidad
poca mejor control  de dialisis.
frecuencia, del fosfato,la  Horario
cada dos presion relativamente
noches) arterial y la inflexible.
administrados anemia.
en un centro No es
de didlisis,ya  necesario
sea asistido convertir el
por el personal hogar en una
sanitario o por clinica.
un cuidador Tiempo de
personal. dialisis se
pasa
durmiendo.
Hemodialisis Asistido por Poco tiempo  Necesidad de
convencional personal destinadoala movilizarse hasta el
en un centro  sanitario, oun  dialisis. centro de dialisis.
especializado cuidador El personal Horario
personal. sanitario hace relativamente
todo el inflexible.
trabajo. Puede recibir un
tiempo inadecuado
de didlisis.
Posponerla  Dieta muybaja Puede Dependencia de los
dialisis en proteinas funcionar ketoanalogos.
mas para posponer
ketoanalogos. la diélisis
Manejo durante
cuidadoso de aproximadam
liquidos ente 1 afio en
pacientes
ancianos con
pocas
comorbilidad
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es (sin

insuficiencia
cardiaca,
diabetes).
Cuidados Manejo Bueno para Reduccion
paliativos permanente aquellos potencial de la
sin dialisis pacientesen  expectativa de vida.

los que no se
espera que la
dialisis
prolongue la
vida de
manera
significativa o
en los que
existan
comorbilidad
es graves.
Fuente: Daugirdas, Blake y Todd (2015). Handbook of Dialysis.

Fifth Edition. Wolters Kluwer Health, p. 23-24.

Trasplante renal

Las guias recomiendan que todos los pacientes con enfermedad renal
cronica en etapa 5 o etapa 4 con enfermedad progresiva que
probablemente requieran terapia de reemplazo renal dentro de los seis
meses deben ser considerados para un trasplante. La tasa de filtracion
glomerular media estimada de los pacientes que inician la terapia de
reemplazo renal es de 8,6 ml / min / 1,73 m2. Se considera que una
minoria de pacientes con insuficiencia renal terminal no es apta para

el trasplante (Thiruchelvam et al., 2011).
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Las contraindicaciones absolutas para el trasplante son pocas, pero
incluyen malignidad no tratada, infeccion activa, infeccion por VIH o
SIDA no tratada, o cualquier condicién en la que la esperanza de vida
sea inferior a dos afios.

Las contraindicaciones relativas para el trasplante renal se mencionan

en tabla 5.

Tabla 5. Contraindicaciones relativas para el trasplante
renal

Presencia de comorbilidades.

Edad mayor a 65 afios.

Enfermedad coronaria inestable, sin tratamiento.
Obesidad.

Infecciéon por VIH.

Antecedentes oncologicos.

Hepatitis B o C cronicas

Fuente: Thirushvelam et al., (2011). Renal transplantation. BMJ:
343(14): 73-80.

El trasplante preventivo de rifién es un trasplante antes de que surja
la necesidad de una dialisis de mantenimiento. Es el tratamiento de
eleccion en pacientes que se acercan a la terapia de reemplazo renal en
las guias porque el trasplante renal preventivo se asocia con una mejor
supervivencia del aloinjerto y del paciente, menor morbilidad
cardiovascular relacionada con la dialisis y eventos de sensibilizacion,
ahorro de costos en dialisis y mejor calidad de vida (Pavlakis & Kher,

2012).
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La mayoria de los trasplantes preventivos son donaciones en vida. Si
no se puede encontrar un donante vivo adecuado, los pacientes se
colocan en la lista de espera de donantes fallecidos cuando su tasa de
filtracion glomerular cae por debajo del valor de corte. Los pacientes
con diabetes tipo 1 también deben incluirse para un trasplante

simultaneo de rindén y pancreas (J. K. Kim et al., 2018).

Trasplante de donante vivo

El enfoque ético de la donacion de 6rganos se rige principalmente por
aquellas reglas que buscan ser caritativas. El trasplante de donante
vivo se ha considerado una necesidad lamentable debido al éxito del
trasplante de donante vivo, de acuerdo con la supervivencia del injerto
y del paciente y a la escasez de 6érganos de donantes fallecidos (Hamid
& Khan, 2019).

La escasez cronica de 6rganos de donantes fallecidos ha llevado a una
aceptacion méas generalizada de los trasplantes de donantes vivos. El
bienestar fisico y psicosocial del donante es de primordial
importancia. Cada donante debe tener contra con un equipo
multidisciplinario para brindar asesoramiento imparcial sobre el
proceso de donacion y debe haber una separacion entre los equipos de
donante y receptor. Se pueden aceptar rifiones de donantes

emparentados y no emparentados, incluidos conyuges, amigos y
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conocidos, o donantes altruistas (donantes anénimos) o donacién de

rinén emparejada (Kute et al., 2014).

Trasplante de donante fallecido

La mayoria de los 6rganos aun provienen de donantes fallecidos,
donantes con muerte cerebral y del programa de obtencién de
donantes sin latidos del corazdén, que ahora utilizan varios centros de
trasplantes. Sin embargo, esta base de recursos se estad reduciendo.
Junto con un aumento cada vez mayor de receptores potenciales, esto
genera una presion considerable sobre el programa de trasplantes.

En la mayoria de los paises, obtener el consentimiento para proceder
con la donacioén de 6rganos es un desafio importante. A menos que se
dé el consentimiento expreso, se presume que se niega el
consentimiento. En algunos paises europeos, se aplica la situacion
contraria. Se presume el consentimiento a menos que el paciente haya

optado especificamente por no participar antes de la muerte.
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COMPLICACIONES DE LA HEMODIALISIS

Complicaciones al realizar la puncién de fistula arterio-

venosa

La Fistula Arteriovenosa (FAV) debe planificarse al menos uno o dos
meses antes de iniciar la HD, tiempo necesario para la correcta
maduraciéon. Un diagrama de flujo correcto debe incluir una fase
preoperatoria, una fase operativa y una posoperatoria (Fila et al.,
2016).

La fase preoperatoria de la FAV incluye la recopilacion precisa de la
historia clinica, la exploracién fisica y la evaluacién instrumental. La
anamnesis debe investigar sobre las enfermedades cardiacas para
evaluar cualquier alteracion del gasto cardiaco. De hecho, como
consecuencia de la FAV, puede haber cambios en el flujo sanguineo, la
presion pulmonar y el gasto cardiaco, especialmente cuando el flujo
sanguineo de la FAV es superior a 2000 ml / min (Alfano et al., 2017).
El examen fisico tiene como objetivo investigar el funcionamiento del
sistema arterial y venoso y, por lo tanto, excluir la presencia de
cualquier edema, cicatrices quirdrgicas, pulsos radial, cubital y
braquial y circulos venosos superficiales. Debe realizarse la prueba de
Allen para evaluar una vascularizacion anormal del arco palmar. El
estandar de oro para decidir el tipo y la ubicacion de la FAV es la
ecografia doppler. Permite la valoracién de los diametros arterial y

venoso; un diametro de vena mayor a 2 mm y un didmetro de arteria
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mayor a 1,6 mm se consideran adecuados. Estos dos parametros
predicen la maduracion de la FAV (National Kidney and Urologic
Diseases Information Clearinghouse, 2017).

Es necesario investigar el cateterismo arterial y / o venoso previo, por
el alto riesgo de estenosis de la vena central con la consiguiente
reduccién del gasto venoso de la futura AV. Es importante identificar
la extremidad dominante para evitar una limitacién de la calidad de
vida del paciente. El orden de localizacién de la intervenciéon
quirtrgica de la FAV para HD es el siguiente: antebrazo (FAV
radiocefalica o distal), codo (FAV braquiocefalica o proximal), brazo
(FAV braquio-basilica con transposicion 0 FAV

proximal)(Berszakiewicz et al., 2017).

La FAV directamente en la mufieca se considera el estandar de oro. Es
relativamente simple de crear, y dado que hay una baja incidencia de
complicaciones, las tasas de permeabilidad a largo plazo son
excelentes y no excluyen la posibilidad de un acceso futuro. Son
posibles diferentes tipos de anastomosis arteriovenosas: de extremo a
extremo de la vena en la arteria, laterolateral, terminalizada de lado a
lado, de lado a extremo de la arteria en la vena y de extremo a extremo

(Tordoir et al., 2018).

El politetrafluoroetileno (PTFE) y otros materiales, como el dacroén,

poliuretano, vasos bovinos o venas safenas, se utilizan o se han

51



utilizado como medio de comunicacion entre la arteria y la vena y se
denominan injertos arteriovenosos de acceso a HD. El acceso que se
crea se utiliza habitualmente para HD de 2 a 5 veces por semana. Las
tasas generales de complicaciones de las FAV son tipicamente bajas, 0

a 16% (Santoro et al., 2014).

Las complicaciones incluyen émbolos arteriales (1 a 7%); roturas que
comprometen el flujo después de la angioplastia transluminal
percutanea (2 a 5%; la tasa puede ser mayor en las fistulas nativas de
la parte superior del brazo); sobrecarga de liquidos o edema pulmonar;
reacciones al agente de contraste; hematomas por extravasacion en
sitios de puncion de procedimientos de dialisis previos; infeccion; y

muerte (muy raro) (Gomes et al., 2013).

La muerte puede resultar de arritmia cardiaca, edema pulmonar o una
reaccion al medio de contraste. Aunque los coagulos pueden migrar a
la circulacion pulmonar, se ha informado de embolia pulmonar
clinicamente evidente en soOlo seis casos; sin embargo, puede
producirse una embolia pulmonar con fistulas nativas. Esta
complicacion es extremadamente rara durante la trombolisis de los

injertos de acceso de HD (Gaur et al., 2019).

Las fistulas primarias pueden ser radiocefalicas (RCF),

braquiocefalicas (BCF) y de transposicion de vena basilica (braquial-
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basilica). Un problema importante de las FAV es la alta frecuencia de
fallos primarios, ya sea por falta de maduracién o por trombosis
precoz. En los casos de fallo de una FAV creada, las fistulas
secundarias se construyen utilizando la conversiéon de una vena de
salida arterializada en una FAV directa o transpuesta (Rognoni et al.,
2020).

En algunos casos de diabetes mellitus (DM), insuficiencia cardiaca,
enfermedad vascular periférica, obesidad o pacientes de edad
avanzada, la insercion de la FAV es dificil o esta contraindicada.
Adicionalmente, se acepta que las complicaciones de la fistula estan
asociadas con morbilidad, mortalidad y una alta carga econémicay, la
deteccion y el tratamiento tempranos de estas complicaciones pueden
prevenir afecciones mas graves y, en consecuencia, ahorrar costos
adicionales y reducir los periodos de hospitalizacion.

Las principales complicaciones asociadas a la fistula arteriovenosa
son:

Trombosis del acceso: es la primera causa de pérdida del acceso
vascular, se debe a una estenosis en la porciéon proximal de la
anastomosis, hasta en el 85% de los casos. Con menos frecuencia, se
debe a trauma, infecciones, compresiones externas a la fistula, o

estados de hipercoagulabilidad (Gruss et al., 2020).

Infecciones: segunda causa de pérdida del acceso vascular, se asocia

con una gran morbi-mortalidad. La incidencia varia desde un 5% en
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fistulas autb6logas hasta un 20% en injertos. Las infecciones pueden
aparecer de forma temprana, dentro de los primeros 30 dias de
realizada la fistula o tardias, después de este periodo de tiempo. El
germen mas frecuente en este tipo de infecciones S. aureus. Otra
forma de clasificar las infecciones es por grados: Grado 1: el
tratamiento con antibioticos es suficiente para solucionar la tabla.
Grado 2: Pérdida del acceso vascular, por una ligadura o eliminacion
de la derivacion y Grado 3: cuando hay pérdida de la extremidad

(Trujillo et al., 2011).

Seromas: Son colecciones de liquido estéril, que rodean el area de la
FAV. Su frecuencia es baja, reportandose en menos del 4% de los
pacientes. También se clasifica por grados, de la siguiente forma:
Grado 1: resolucion sin intervencion, de forma espontanea. Grado 2:
Es necesario aspirar y drenar el liquido coleccionado. Grado 3: cuando

el seroma hace que se pierda el acceso vascular (Trujillo et al., 2011).

Hematomas: coleccion de sangre, peri FAV. Su comportamiento y

clasificacion es similar al descrito para el seroma (Trujillo et al., 2011).
Pseudoaneurismas: ocurren mayormente en las FAV con injertos;

puede afectar hasta el 10% de estos pacientes. En el caso de que se

localice en el sitio de la anastomosis, es necesario intervenir
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quirtrgicamente para su resolucion (Piedra & Acosta, 2019; Trujillo et

al., 2011).

Hipertension venosa: se caracteriza por un miembro superior
tumefacto y, puede causar ulceraciones que gravedad variable. Al igual
que las anteriores, se clasifica en tres grados: Grado 1: es el grado
minino, que no necesita tratamiento. Presenta sintomas muy leves,
que consisten en un cambio de coloraciéon y tumefacciéon discretas.
Grado 2: inflamacién méas importante, con periodos de malestar. De
forma habitual es necesario el tratamiento quirargico para
solucionarlo y Grado 3: el miembro se muestra hiperpigmentado, con
malestar importante, ulceraciones e inflamacién grave. En estos casos

es preciso cerrar la FAV (Piedra & Acosta, 2019; Trujillo et al., 2011).

Sindrome de robo de la subclavia: se trata de una complicacion
rara, pero que tiene consecuencias graves para el paciente. Puede
comprender desde un grado leve, con frialdad del miembro, hasta un
grado mas grave, con dolor intenso, aun en reposo. En este grado es

preciso el tratamiento quirtargico (Petok et al., 2018).

Baja tolerancia a la dialisis
Con frecuencia, se informa una amplia gama de sintomas durante el
tratamiento con HD. Los sintomas mas ampliamente reportados son

fatiga (82%), hipotension intradialisis (76%), calambres (76%),
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mareos postdialisis (63%), cefalea (54%), prurito (52%) y dolor de
espalda (51%). También se notifican nauseas y vomitos en una minoria
de pacientes. Curiosamente, algunos de estos sintomas estan
relacionados con resultados que se han identificado como importantes
para los pacientes y los cuidadores (Morfin, Fluck, Cantab, et al.,
2016).

Hipotension intradialisis

La hipotension intradilisis se asocia con sintomas incapacitantes,
subdialisis, trombosis del acceso vascular, pérdida acelerada de la
funcién renal, eventos cardiovasculares y mortalidad. Se define por al

menos uno de estos componentes (Cedefio et al., 2020):

e Hipotension por debajo de un cierto umbral / nadir.

e Descenso de la tension arterial intradialisis.

e Sintomas intradialisis informados por el paciente.

e Intervencion médica durante la dialisis dirigida a restaurar el

volumen de sangre.

[ ]
La hipotensioén intradialisis se asocia con mortalidad cardiovascular y
por todas las causas. Esto se explica porque, la tolerancia reducida a la
eliminacion de liquidos puede ocurrir con mas frecuencia en pacientes
con maultiples comorbilidades. Sin embargo, existe evidencia

sustancial de que el procedimiento de HD por si mismo conduce a una
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isquemia del o6rgano terminal y, por lo tanto, estad relacionado

causalmente con el resultado (Sars et al., 2020).

El ejemplo més conocido es el aturdimiento del miocardio cardiaco,
que consiste en la presencia de anomalias transitorias del movimiento
de la pared regional del miocardio, inducido por el procedimiento de
dialisis, que esta relacionado con una disfuncidn sistodlica persistente y
un aumento de la mortalidad. Aunque el aturdimiento cardiaco
también puede inducirse mediante el procedimiento de dialisis
independientemente de la ultrafiltracion, un factor de riesgo
importante para el aturdimiento miocardico es la disminuciéon de la

tension arterial sistolica (Jefferies et al., 2020).

Por otra parte, la isquemia cerebral intradialisis, que se define como
una disminucién del 15% en la saturacién de oxigeno cerebral basal,
ocurre en aproximadamente una cuarta parte de las sesiones de
hemodialisis y esta relacionada con la presion arterial media. A largo
plazo, la exposicion acumulada a la hipotension intradialisis frecuente
se asocia con un riesgo aumentado de 5 anos de demencia de nueva

aparicion (Sprick et al., 2020).
El principal parametro detonante la hipotensiéon intradidlisis

probablemente dependa de la isquemia tisular. El flujo sanguineo

tisular depende no solo de la TA sistémica, sino también de la
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resistencia vascular en relacion con otras regiones del cuerpo, asi como
de la funcion y densidad capilar. La resistencia vascular esta regulada
por mecanismos tanto centrales, en el que intervienen los
barorreceptores; como por mecanismos locales (Kitano et al., 2020).

Estas se pueden dividir en respuestas basadas en la actividad
metabodlica local, respuestas autorreguladoras miogénicas, que son
especialmente prominentes en el cerebro y rifiones y, dilatacion
mediada por flujo, que depende de un endotelio intacto (Kitano et al.,

2020).

El factor mas importante en la fisiopatologia de la hipotension
intradialisis es la disminucion de la volemia a causa de la
ultrafiltracion; ademaés, se acepta que, en ausencia de ultrafiltracién,
la ocurrencia de hipotension intradialisis es rara, aunque los estudios
sobre el comportamiento de la TA intradiélisis mostraron que la mayor
caida de TA ocurri6 en el primer 20-25% del tratamiento de dialisis

(Thongdee et al., 2020).

Como la diélisis suele ir acompafiada de ultrafiltracién, un mecanismo
logico detras de la disminucion de la TA es una disminucion del gasto
cardiaco debido a la reduccion del retorno venoso. Esto sera mas
pronunciado en pacientes que, debido a una enfermedad cardiaca
subyacente, no pueden aumentar la contractilidad del miocardio y la

frecuencia cardiaca (Mitsides et al., 2019).
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Esto explicara, al menos en parte, por qué muchos pacientes en dialisis
no toleran una disminucién de la volemia que es facilmente tolerada
por individuos sanos. Sin embargo, este no parece ser el unico
mecanismo, ya que los episodios de hipotension también pueden ir
acompanados de vasodilataciéon periférica, que claramente no es una

respuesta fisiologica a la hipovolemia (Joseph et al., 2020).

Factores predictores de hipotension intradialisis

La hipotension intradidlisis es una complicacion coman durante la
terapia de remplazo renal debido a la eliminacién de volumen,
cambios en la osmolalidad plasmaética y disfunciéon autonomica.
Ademas de obstaculizar la sesion de dialisis, la hipotension dificulta la
recuperacion exitosa de la funciéon renal (Mc Causland & Waikar,

2015).

Puede provocar dafios importantes en los 6rganos y, en ocasiones, es
perjudicial. La prediccion de esta complicacion facilitaria el inicio de
medidas profilacticas para disminuir su prevalencia y gravedad;
ademas, afectaria la decision del reemplazo renal hacia la modalidad
continua en lugar de la hemodidlisis intermitente. Aunque las
caracteristicas de los pacientes, como la edad avanzada, las
comorbilidades como la diabetes y una mayor duraciéon de la dialisis

se observan con mayor frecuencia en pacientes propensos a la

59



hipotension intradialisis, su aparicion sigue siendo dificil de predecir

(Correa et al., 2020).

En este sentido, se han considerado algunos predictores, como el
indice de perfusidon periférica y la variabilidad de la frecuencia
cardiaca, ambos han sido considerados como buenos predictores de
hipotension intradialisis, con area bajo la curva (AUROC > 70%)

(Mostafa et al., 2019).

El indice de perfusion periférica (IPP) se define como "la relacion entre
el flujo sanguineo pulsatil y el flujo sanguineo no pulsatil"; se mide
mediante tecnologia de pulsioximetria que se caracteriza por ser
simple y no invasiva, refleja la fuerza del flujo sanguineo y la calidad
de la perfusion en el sitio del sensor, lo que refleja el estado de
perfusion global del cuerpo. Dado que el IPP generalmente se ve
afectado por el tono simpatico, fue un predictor temprano util de la
necesidad de vasopresores en pacientes con sepsis grave (Hasanin et

al., 2017).

Por otra parte, la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) se
describe cominmente como un "nuevo signo vital" que se habia
mostrado prometedor en la evaluacion de la funciéon del sistema

nervioso autébnomo. Ademas, se considera un marcador util para la
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estratificacion temprana del riesgo y el pronostico en pacientes criticos
(Chang et al., 2016).

Factores de riesgo de hipotension intradialisis

Los principales factores que se asocian a hipotension intradilisis se
mencionan a continuacion (Mc Causland & Waikar, 2015; Mitsides et
al., 2019; Zheng et al., 2020).

o Indice de masa corporal bajo.

e Desnutricion, hipoalbuminemia.

e Anemia grave.

e Edad mayor a 65 anos.

e Antecedentes de patologia cardiovascular.

e Gran aumento de peso interdialisis.

e Tension arterial sistolica pre-dialisis <100 mmHg.

[ ]

Voémitos y Nauseas

Son sintomas frecuentes durante la hemodiélisis. Su prevalencia de ha
reportado en el 25,8% de los pacientes. Las nauseas y los vomitos
ocurren por diversas razones al inicio de la hemodialisis. Muchos
pacientes experimentan estos sintomas durante la hemodialisis debido
a la rapida caida de la presion arterial o la urea. Otras causas incluyen
fiebre, sindrome de desequilibrio, ansiedad y otras causas generales de

nauseas y vomitos (Asgari et al., 2017).
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La insuficiencia renal cronica (IRC) y su tratamiento, tienen un
impacto importante en el sistema digestivo, la dieta del paciente, el
régimen de medicacion y las discapacidades desarrolladas también se
consideran causas importantes de nauseas y vomitos. La sobrecarga de
liquidos también se asocia con edema de la mucosa en el sistema
gastrointestinal (junto con saciedad temprana), nauseas, vomitos y

diarrea (Chong & Tan, 2013).

Las nauseas y los vomitos deben examinarse y prevenirse mas a fondo,
ya que causan complicaciones durante los pacientes en hemodiélisis.
El desequilibrio de electrolitos y agua (deshidratacion) puede
considerarse una complicacién importante de los vomitos. El
desequilibrio de electrolitos y agua que sigue al vomito interrumpe los
objetivos de la hemodiélisis, es decir, mantener una concentracion
adecuada y segura de electrolitos séricos (Chaiviboontham et al.,
2020). Las nauseas y los vomitos hacen que la diélisis sea desagradable
para los pacientes y, por lo tanto, pueden llevar a la interrupcion
temprana de la dialisis y, por lo tanto, a una adecuacion indeseable de
la diélisis a pesar de los altos costos del tratamiento (Chaiviboontham

et al., 2020; Chong & Tan, 2013).

En la tabla se resumen las estrategias de tratamiento para las nauseas

y vomitos en estos pacientes (BCrenal, 2017a).
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Tabla 6.Tratamiento de las nauseas y vomitos en pacientes

con IRC

Tratamiento
farmacolégico

no

Tratamiento farmacolo6gico

Liberar algunas restricciones
dietéticas, si es seguro.

Reducir o eliminar estimulos que
pudieran producir nauseas, como
olores fuertes, comidas muy
condimentadas, picantes.

Haloperidol: 0.25-0.75 mg (VO).
Metotrimeprazina: 2-5 mg (VO).
Ondasetron*: 4-8 mg (VO).

Para los pacientes con estasis
gastrica o gastroparesia:
Metoclopramida 5 mg (VO)

Proponer el consumo de
alimentos frios y suaves.
Consumo de productos de
jengibre.

Consumir comidas y refrigerios
pequeiios y ricos en calorias con
frecuencia.

Buena higiene bucal.

Practica de técnicas de relajacion,
respiracion o acupuntura.

Domperidona* 5-10 mg (VO).

Fuente: BCrenal (2017). Chronic Kidney
Management Resource. Canada. p. 1-3.

Disease Symptom

Calambres musculares

Los calambres musculares dolorosos representan un problema
molesto que afecta a muchos pacientes en dialisis y tiene un costo
emocional considerable. A menudo afectan a las extremidades
inferiores, se presentan en la segunda mitad de la dialisis y, en
ocasiones, van precedidas de hipotension (Bordoni et al., 2020).
También se observan calambres tardios y pueden reaparecer durante
varias horas después del final de la dialisis. A menudo se observan con

ultrafiltracion rapida (incluso si atin no se ha eliminado todo el exceso

63



de liquido) o cuando el estado del volumen cae por debajo del "peso
seco" determinado empiricamente. Dado que los calambres ocurren en
un entorno de hipovolemia relativa debido a la discrepancia entre la
ultrafiltracion y la tasa de llenado vascular, se ha considerado un papel
de la contraccion de volumen en su génesis. Esto esta respaldado por
la observacion comin de que la expansion de volumen con soluciones

hiperténicas a menudo brinda alivio (Pozo et al., 2017).

Las mediciones electromiograficas en sujetos propensos a calambres
durante la dialisis muestran un aumento progresivo de la actividad
tonica durante la segunda mitad de la hemodialisis, que culmina en el
paroxismo del calambre. Por otra parte, los mecanismos
vasoconstrictores activados por la eliminacién de volumen son
mediadores plausibles de la reduccién del flujo sanguineo muscular.
El éxito de la nifedipina para aliviar los calambres establecidos
también respalda el papel de los mecanismos vasoconstrictores.

En la tabla 8 se muestra el tratamiento de los calambres musculares

en pacientes con insuficiencia renal cronica (BCrenal, 2017b).
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Tabla 7.Tratamiento de los calambres musculares en

acientes con IRC

Tratamiento no farmacolégico Tratamiento farmacolégico
Ejercicio de baja intensidad (por Vitamina E (400 mg) diarios (VO).
ejemplo, bicicleta estatica) durante =~ Gabapentina (100 mg cada 7 dias)
la diéalisis. valorar riesgo beneficio, segin
Minimizar el aumento de peso funcion renal, dividir dosis,
intradialitico. considerar si existen indicaciones
Minimizar la hipotension concomitantes (prurito, neuropatia
relacionada con la dialisis. periférica).

Considerar una concentracion de El uso de quinina en estos pacientes
sodio de dializado maés alta. esté contraindicado.

Fuente: BCrenal (2017). Management of Muscle cramps in patient
with chronic kidney disease. Canada, p. 1-3.

Prurito urémico

El prurito urémico esta presente en el 50-90% de los pacientes con
IRC. El riesgo es mayor en los hombres, con niveles elevados de BUN,
calcio, fésforo, f2-microglobulina y en los casos de diélisis de larga
evolucion. Los criterios diagnoésticos incluyen la aparicion del prurito
poco tiempo después de comenzada la dialisis; aunque puede aparecer
en cualquier momento, sin evidencia de alguna otra causa que lo
justifique. Es necesaria la presencia de tres o més episodios en dos
semanas, de duracion breve, varias veces por semana, causando

malestar en los pacientes (C. E. Martin et al., 2020).

Se desconoce la patogenia exacta del prurito urémico. Se ha

sospechado que varias sustancias son pruritdogenos. Asimismo, se ha
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sugerido la microinflamaciéon como motivo de prurito urémico.
Cuando es persistente mejora después de la paratiroidectomia en
pacientes con hiperparatiroidismo secundario incontrolado. Esta
observacion llevo a la hipotesis de que la PTH puede desempenar un

papel en la patogenia del prurito urémico (Simonsen et al., 2017).

La xerosis cutis es otro factor sospechoso de prurito urémico. El
aumento de las concentraciones tisulares de vitamina A y las
microcalcificaciones metastasicas causadas por las sales de calcio y
magnesio como pruritdgenos, han sido implicadas en la etiopatogenia.
Adicionalmente, los niveles elevados de proteina C reactiva (PCR) y las
concentraciones de células T-Helper 1 e interleucina-6 relativamente
aumentadas en el suero de pacientes en HD se han considerado
factores microinflamatorios que causan prurito (Minato et al., 2020).
Se ha sugerido ademaés que la proliferaciéon de los nervios que median
el prurito como otro mecanismo patogénico del prurito urémico; que
mejora sustancialmente después de la aplicaciéon oral de naltrexona,
un antagonista del receptor de opioides u. Estas observaciones clinicas
llevaron a la hipétesis de que una estimulacion més intensa de los
receptores opioides u centrales por el aumento de endorfinas y el nivel
de morfina endégena acumulado pueden ser causas del prurito

urémico (Feng et al., 2020).
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Para el manejo del prurito relacionado con la dilisis, se recomienda
optimizar la dosis de didlisis, el tratamiento de la anemia, del
hipoparatiroidismo secundario, la fototerapia con rayos ultravioleta B,
el uso de emolientes topicos, capsaicina, antihistaminicos o agentes
antiserotonina (Trachtenberg et al., 2020). Recientemente, se ha
estudiado el efecto de los cannabioides en el tratamiento del prurito
urémico, demostrando buenos resultados y seguridad, por lo que se

considera un tratamiento coadyuvante (Avila et al., 2020).

Arritmias cardiacas

Las arritmias y la muerte cardiacas sibita son las principales causas
de mortalidad en los pacientes en hemodialisis, y representan una
cuarta parte de las muertes en los pacientes en dialisis. Se ha
reconocido durante muchos anos que los pacientes en dialisis tienen
un mayor riesgo de estas complicaciones. Sin embargo, los
mecanismos subyacentes no se comprenden completamente (Samanta

et al., 2019).

A diferencia de la poblaciéon general, la bradicardia que conduce a la
asistolia es méas frecuente en los pacientes en hemodialisis. Es
probable que contribuyan a esto las anomalias electroliticas y los
cambios estructurales cardiacos. Los pacientes en didlisis pueden

presentar la denominada miocardiopatia urémica, una entidad mal
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definida caracterizada por diversos grados de hipertrofia y dilatacion
del ventriculo izquierdo, disfuncién sistélica y diastblica, e
histopatologicamente, fibrosis y enrarecimiento capilar (Ting et al.,
2020).

Mientras que los cambios cardiacos estructurales pueden predisponer
a las arritmias, tanto los eventos interdialiticos como la dialisis en si
parecen ser factores de riesgo de arritmias. Ademas de los efectos bien
documentados de la concentracién de potasio, los niveles de calcio
también pueden afectar el ritmo cardiaco en pacientes en dialisis

(Loewe et al., 2019).
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COMPLICACIONES DE LA DIALISIS PERITONEAL

Obstruccion de catéter peritoneal

La obstrucciéon del catéter de dialisis peritoneal forma parte de las
complicaciones mecénicas descritas para la DP. La causa de la
obstruccién puede deberse a codgulos de sangre o tapones de fibrina.
Puede ser completa o incompleta. Cuando se trata de una obstruccion
por fibrina, se utiliza la heparina para solucionarla, manteniendo la
heparina por un periodo de hasta dos horas, después de lo cual, debe
volver a realizar un intercambio. Otras opciones ademas de la
heparina, son los farmacos tromboliticos, como la urokinasa.
Adicionalmente, puede realizarse wuna aspiracidon mecanica,
garantizando la esterilidad del procedimiento (Ponz & Betancourt,

2019).

Fuga pericatéter

El periodo “Break-in” comprende el tiempo trascurrido desde la
implantacion del catéter y el comienzo de la DP. Se trata de un
procedimiento profilactico que se utiliza para prevenir complicaciones
mecanicas, incluida la fuga pericatéter y complicaciones infecciosas, y
se recomienda un periodo de dos semanas para los pacientes que

comienzan la DP electiva (Kim et al., 2020).
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En cuanto a un inicio de DP no programado, lo ideal es realizar la
terapia acostado y con un volumen de infusién menor. Si hay una fuga
de liquido peritoneal pericatéter, la DP puede interrumpirse
temporalmente o el esquema de dialisis puede cambiarse a dialisis
nocturna intermitente. Si la fuga no se resuelve, se debe reemplazar el

catéter (Cullis et al., 2020).

Peritonitis

La peritonitis sigue siendo una causa importante de morbilidad y
mortalidad en pacientes con Dialisis Peritoneal (DP) a nivel mundial.
Dependiendo del organismo causante subyacente, la peritonitis
relacionada con la DP se complica con una recaida en un 3% -20%
(14% en general), la extraccién del catéter en un 10% - 88% (22% en
general), transferencia permanente a HD en el 9% al 74% (18% en
general) y muerte en el 0,9% al 8,6% (2% al 6% en general) de los casos

(Cho & Johnson, 2014).

Después de un solo episodio de peritonitis, los riesgos de muerte por
infeccién, enfermedad cardiovascular y abstinencia de la dialisis
aumentan notablemente durante el primer mes y contintan siendo
significativamente elevados durante hasta 6 meses después. Los
episodios de peritonitis graves y / o repetidos también pueden

culminar en un dano suficiente que impide el éxito de la DP y, en raras
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ocasiones, la esclerosis peritoneal encapsulante (Parikova et al.,
2020).

La complicacién impone una pesada carga financiera al sistema de
salud (Howard et al., 2015). Ademas, la preocupacion por el riesgo de
peritonitis por DP representa una de las barreras mas importantes
relacionadas con el paciente para una mayor captacién de esta

modalidad de tratamiento (Morton et al., 2012).

Etiopatogenia

El catéter de DP es la fuente de infeccion para la gran mayoria de los
casos de peritonitis relacionados con este procedimiento; proporciona
una puerta de entrada para los organismos en el peritoneo
normalmente estéril. La mayoria de los casos de peritonitis
relacionada con la DP son el resultado de una “contaminacién por
contacto”, donde el paciente o su ayudante rompen inadvertidamente
la técnica estéril y contaminan el catéter o sus conexiones (Li et al.,

2016).

Los patégenos mas comunes son las especies de estafilococos
coagulasa negativos (Staphylococcus epidermidis) que habitualmente
colonizan la piel y las manos humanas, y Staphylococcus aureus, que
en conjunto son responsables del 50% o mas de las infecciones en la

mayoria de las series (Camargo et al., 2020).
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Las infecciones del tunel y del sitio de salida también pueden provocar
peritonitis. Con menos frecuencia, el abdomen en si puede ser la
fuente; a partir de una diverticulitis, apendicitis, colecistitis o una
viscera perforada, asi como cirugia intraabdominal, colonoscopia,
histeroscopia y transmigracion de la flora intestinal del estrefiimiento.
En los casos con una fuente intraabdominal, los organismos
infecciosos suelen ser bacterias entéricas gramnegativas,
estreptococos y bacterias anaerobias. La bacteriemia de otra fuente

también puede sembrar el peritoneo (Andreoli & Totoli, 2020).

Al ingresar al peritoneo, los microorganismos encuentran un ambiente
muy hospitalario. Es calido, oscuro y contiene muchos nutrientes
como la glucosa. Ademas, en el peritoneo no inflamado, hay muy poca
defensa del huésped, con un pequeiio ntimero de macrofagos
peritoneales y muy pocas proteinas de defensa del huésped como las

inmunoglobulinas o el complemento (Salzer, 2018).

En este entorno, los organismos pueden proliferar raipidamente sin
obstaculos. En cuestiéon de horas, los productos bacterianos, los
componentes de la pared celular para las bacterias Gram positivas y
las endotoxinas para las bacterias Gram negativas inducen una
respuesta inflamatoria. Los leucocitos polimorfonucleares y los
macrofagos activados ingresan al peritoneo e inducen inflamacion,

que se manifiesta como dolor abdominal, fiebre, leucocitosis de sangre
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periférica y liquido de dializado turbio debido al aumento del nimero

de células en el liquido peritoneal (Bieber & Mehrotra, 2019).

La mayoria de los casos de peritonitis relacionada con la DP son el
resultado de la contaminacion por contacto, en la cual el organismo
infectante accede al peritoneo a través de la luz del catéter. Un pequeno
porcentaje se debe a infecciones en el lugar de salida o en el tinel, en
las que los organismos se diseminan por el tinel del catéter fuera de la
luz hasta el peritoneo. La infeccion del sitio de salida se presenta como
un drenaje purulento en el sitio de salida, con o sin eritema (Van

Diepen et al., 2012).

El eritema por si solo no indica una infeccion en el sitio de salida. La
hinchazoén, la induracién o el eritema que se extiende mas de 2 cm
proximalmente al sitio de salida define una infeccién del tanel, que
presenta un riesgo mucho mayor de desarrollar peritonitis. Los
organismos que causan infecciones en el sitio de salida con mayor
riesgo de peritonitis subsiguiente son S. aureus, estafilococos
coagulasa negativos, difteroides, especies de estreptococos,
Pseudomonas aeruginosa y Candida. También se ha informado que
las especies de micobacterias no tuberculosas causan este tipo de

infecciones y peritonitis (Lynch, 2019).
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El drenaje purulento del sitio de salida debe enviarse para tincion de
Gram; sin embargo, no deben obtenerse cultivos si el sitio de salida es
eritematoso sin exudado, porque los cultivos generalmente
desarrollaran un organismo que estid colonizando y el paciente a
menudo estard innecesariamente expuesto a antibibticos, lo que
fomentara la aparicidon de bacterias resistentes a los medicamentos.
Las infecciones del sitio de salida por lo general se pueden tratar con
antibioticos orales durante 2 a 3 semanas, segun los resultados de
susceptibilidad a los farmacos (Li et al., 2016).

Las infecciones del tiinel son mas graves y presentan un mayor riesgo
de pérdida del catéter y peritonitis. Por lo general, hay un drenaje
purulento o serosanguinolento del sitio de salida, junto con hinchazén,
eritema, induracién y dolor a lo largo del tanel del catéter. Los
organismos mas comunes que causan la infeccion del tanel son S.
aureus y P. aeruginosa, a menudo precedidos por una infeccién en el
sitio de salida (Szeto et al., 2017).

Las infecciones de tunel requieren tratamiento con antibioticos
sistémicos, guiados por cultivos y reportes de sensibilidad. En la
mayoria de los casos, la terapia con antibi6ticos por si sola es ineficaz
y se requerira la extraccion del catéter, con posterior reemplazo. En las
infecciones del tanel que han progresado a peritonitis, se recomienda
al menos 2 semanas de terapia antibiotica eficaz después de la
extraccion del catéter antes del reemplazo del catéter (Szeto et al.,

2017).
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4.2.2. Presentacion clinica

La forma de presentacion habitual es con el hallazgo de un liquido
peritoneal turbio, que debe confirmarse con el recuento de células
blancas y el cultivo de este liquido. Si este hallazgo se acompana de
dolor abdominal o fiebre de aparicion reciente, se incrementa la
probabilidad del diagnostico (Sahlawi et al., 2020).

A pesar de que esta es la forma de presentacion mas habitual, también
puede estar presente en pacientes con liquido peritoneal claro, por
tanto, el dolor abdominal debe ser uno de los sintomas centinelas, para
descartar la presencia de esta complicacion. El dolor abdominal
también es variable y puede estar ausente en algunos casos. Se ha
planteado que la intensidad del dolor depende del germen causante de
la peritonitis; siendo mayor en los casos de S. aureus, Streptococos o
Bacilos Gram negativos (Li et al., 2016; Pineda-Borja et al., 2020).
Aunque el signo més representativo de la peritonitis asociada a la
dialisis peritoneal es el liquido turbio, existen otros diagnosticos a
tener en cuenta en estos pacientes, que se resumen en la tabla 8.

Tabla 8. Diagnostico diferencial de liquido peritoneal turbio

Peritonitis infecciosa con cultivo positivo
Peritonitis infecciosa con cultivo estéril.
Peritonitis quimica.

Eosinofilia del liquido peritoneal.
Hemoperitoneo.

Neoplasias del peritoneo (poco frecuentes).
Quiloperitoneo (poco frecuente).

Fuente: Li, et al. (2016). ISPD peritonitis recommendations: 2016 update on
prevention and treatment. Peritoneal Dialysis International; 36(5):
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397. Disponible en: https://ispd.org/wp-
content/uploads/PERITONEAL-DIALYSIS-RELATED-
INFECTIONS-RECOMMENDATIONS-2010-UPDATE-Spanish.pdf
En todos los casos de sospecha de peritonitis asociada a la dialisis

peritoneal, debe realizarse cultivo del liquido, antes de comenzar con
el tratamiento empirico con antimicrobianos.

4.2.3. Tratamiento empirico inicial

Después de obtener muestras de liquido de para pruebas
microbiologicas, se debe iniciar la terapia antibiética empirica lo antes
posible. En ausencia de una tincién de Gram positiva, la terapia
empirica debe incluir antibioticos que cubran las bacterias Gram
negativas y Gram positivas. La eleccion de los antibi6ticos debe estar
determinada por la prevalencia y los tipos de cepas bacterianas
resistentes a los antibioticos de pacientes con peritonitis. Los
antibidticos deben administrarse por via intraperitoneal en la mayoria
de los casos (Hennessy et al., 2020).

Para la cobertura empirica de bacterias grampositivas, los
medicamentos recomendados son cefazolina o vancomicina. Si existe
una baja incidencia de especies de MRSA y enterococos, se preferiria
la cefazolina. En algunos centros de dialisis, los estafilococos coagulasa
negativos resistentes a la meticilina son patdégenos comunes en
pacientes con peritonitis, y la vancomicina debe usarse inicialmente, a
la espera de los resultados del cultivo. Para una cobertura empirica de
bacterias gramnegativas, la terapia inicial debe incluir una

cefalosporina de tercera generacion (ceftazidima o cefepima) o un
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aminoglucésido (gentamicina, tobramicina o amikacina) (Perl et al.,
2020).

4.2.4. Tratamiento definitivo

Entre el tercer y quinto dias de haber tomado la muestra de liquido
para cultivo, se obtiene el resultado en la mayoria de los casos y, en
este momento, en dependencia de la respuesta al tratamiento empirico
y el resultado de los cultivos, puede modificarse el esquema de
antibidticos. La via intraperitoneal es de eleccion para el tratamiento
de estos pacientes. Esta via permite administrar grandes volimenes de
antibioticos, con una rapida absorcién; lo que constituye una ventaja
(Salzer, 2018).

En la tabla 9 se resumen los antibidticos recomendados para el
tratamiento de los pacientes con peritonitis secundaria a la dialisis
peritoneal, en esquema intermitente o continuo.

Tabla 9. Antibiéticos para el tratamiento de la peritonitis
asociada a la dialisis peritoneal

Antibioticos Intermitente Continuo

Aminoglucosidos

Amikacina 2 mg/Kg/dia DC: 25 mg/L
DM: 12 mg/L

Gentamicina 0,6 mg/Kg/dia DC: 8 mg/L
DM: 4 mg/L

Netilmicina 0,6 mg/Kg/dia DM: 10 mg/L

Tobramicina 0,6 mg/Kg/dia DC: 3 mg/L
DM: 0,3 mg/L

Cefalosporinas

Cefazolina 15—20 mg/kg/dia  DC: 500 mg/L
DM: 125 mg/L

Cefepime 1000 mg/dia DC: 250-500 mg/L
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DM: 100-125 mg/L

Ceftazidima 1000-1500 mg/dia DC: 500 mg/L
DM: 125 mg/L

Penicilinas

Ampicilina + Sulbactam 2g/1g cada12 h DC: 750/100 mg/L
DM: 100 mg/L

Piperazilina + Tazobactam ... DC: 4g/0,58

DM: 1g/0,125¢g
Quinupristin/Dafopristin

Meropenem 1g/dia No datos
Teicoplanina 15 mg/Kgcadas  DC: 400 mg/bolsa
dias DM: 20 mg/bolsa
Vancomicina 15—30 mg/kg cada DC: 30 mg/Kg
5-7 dias DM: 1,5 mg/Kg/bolsa
Antimicéticos
Fluconazol 200 mg/24-48 h  No datos
Variconazol 2,5 mg/Kg/dia No datos

DC: Dosis de carga
DM: Dosis de mantenimiento

Fuente: Salzer, (2018). Peritoneal dialysis-related peritoniti: Chalenges and
solutions. Int J Nephrol Renovasc Diseas: 11(2): 173-186. Disponible

en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6001843/

Aumento de peso

Debido a la absorcién de la glucosa del dializado, puede producirse una
sobrecarga caldrica con el consiguiente aumento de peso,
hipertrigliceridemia e hiperglucemia. El tratamiento incluye una dieta
hipocalérica, aumento de la actividad fisica y restriccién de la ingesta
de agua, buscando minimizar la necesidad de bolsas hiperténicas. El
uso de fibratos en dosis corregida por funcion renal es una opciéon

terapéutica para la hipertrigliceridemia. La hiperglucemia puede
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requerir un ajuste de hipoglucemia oral y / o ajuste de insulina. Si no
se obtiene ninguna mejora, deberia evaluarse la posibilidad de

cambiar el método de dialisis (Law & Davenport, 2020).

Hernia de la pared abdominal.

La hernia de la pared abdominal es una complicaciéon no infecciosa
inevitable en los pacientes con DP que se considera causada por el
aumento sostenido de la presién intraabdominal provocada por la
inyeccion de una gran cantidad de dializado durante dialisis y por el
deterioro del tejido de la pared abdominal en esta etapa. Pueden
ocurrir en 10 a 25% de los pacientes con DP y, con mayor frecuencia,

requieren correccion quirurgica (Boyer et al., 2020).

Existen factores de riesgo potenciales, como el volumen infundido,
cirugia reciente, obesidad y enfermedad renal poliquistica. Los
principales tipos de hernias en pacientes con DP incluyen inguinal,
umbilical, incisional y epigastrico, y los dos primeros tipos son los mas

comunes (Andreoli & Totoli, 2020; Boyer et al., 2020).

La hernia de la pared abdominal es un factor limitante importante de
DP. Cuando se desarrolla, la eficacia de esta se reduce porque el
dializado puede entrar al escroto a través del defecto de la pared

abdominal y el proceso vaginal permeable y afectar la eficacia de su
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ultrafiltracion. Ademas, también puede causar molestias al paciente, e
incluso complicaciones graves como isquemia intestinal, necrosis y
perforacion (Andreoli & Totoli, 2020).

Si el paciente tiene funcion renal residual, se puede realizar una cirugia
correctiva sin interrumpir el tratamiento. Como resultado, la DP
puede reanudarse uno o dos dias después de la cirugia, inicialmente

con un volumen de infusiéon menor (Horvath et al., 2020).

Dialisis inadecuada

La hipervolemia es uno de los factores de riesgo para disfuncion
cardiovascular en los pacientes en régimen de DP y se asocia con
hipertrofia ventricular, alteraciones nutricionales e inflamacion. Las
causas de la hipervolemia en la DP son ingesta excesiva de sal y agua,
pérdida de la funcidén renal residual, no adherencia a la prescripcion
de dialisis, absorcién excesiva de dializado durante un cambio
prolongado, bajo uso de una solucién hipertonica, complicaciones
mecanicas, como el catéter disfuncional o las fugas, deficiente

prescripcion de dialisis y fallo de ultrafiltracion (Cullis et al., 2020).

80



PLAN DE CUIDADOS SEGUN TAXONOMIiA
NANDA NIC NOC

Taxonomia de la Asociacion Norteamericana de Diagnostico
de Enfermeria (NANDA)

El conocimiento de los conceptos basicos en la practica de enfermeria,
de los roles del personal de enfermeria, de las teorias del cuidado y los
problemas legales, podria mejorar las intervenciones y los resultados
de enfermeria en diferentes contextos. Estas terminologias
estandarizadas son necesarias para la ejecucion de los planes de
atencion de enfermeria, especialmente en caso de uso del registro de
enfermeria. El registro de enfermeria debe incluir diagndsticos,
intervenciones y resultados de enfermeria para reflejar totalmente
todo el proceso de enfermeria (Lucena et al., 2018).

En los pacientes que se encuentran en programa de tratamiento de
sustitucion renal los principales signos y sintomas observados durante
la hemodialisis son, hipotension, hipertensiéon, vasoconstriccion,
calambres, nauseas y vomitos, sindrome de desequilibrio, dolor de
cabeza, prurito, dolor toracico y lumbar. Ademas, existen reacciones
relacionadas con el dializador, incluyendo reacciones anafilacticas,
hemolisis aguda - que, durante la dialisis, pueden ser una emergencia

al igual que la embolia, ya que puede causar embolizacion aérea y
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disfuncion neurologica y cardiaca aguda, asi como hipoxemia y
arritmia.

Ante esta complejidad del cuadro clinico de estos pacientes, es deber
de todo enfermero, identificar y abordar los fenémenos derivados del
tratamiento en hemodialisis, utilizando métodos estratégicos de
asistencia integral a los pacientes, para poder satisfacer todas sus
necesidades.

NANDA define el diagnostico de enfermeria como un juicio clinico
sobre una respuesta humana a cualquier condicion de salud, proceso
vital o situacion de vulnerabilidad, por un individuo, grupo, familia o
comunidad (North American Nursing Diagnosis Association, 2018).

Los diagnosticos pueden ser de tres tipos:

e Diagnoéstico centrado en el problema.
e Diagnoéstico centrado en el riesgo.

e Diagnoéstico centrado en la promocion de salud.

Por consiguiente, obtener y clasificar estos diagnoésticos segin su
prioridad es importante para organizar la secuencia y la manera en que
deben ocurrir las intervenciones; ademaéas, aportan criterios
cuantificables para la valoracién de la asistencia y la eficacia de las
intervenciones, animando al equipo de salud a explorar esta

caracteristica, y al paciente, a comprender y participar en su
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tratamiento. Esta clasificacion abarca 13 dominios, que se muestran

en la figura 2.

Figura 2. Dominios de la clasificacion taxonémica NANDA
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Fuente: NANDA: International Nursing Diagnoses: Definition and

Classification: 2018-2020. Eleventh Edition.
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Etapas del diagnéstico enfermero NANDA

Valoracion

Se considera la etapa mas importante del proceso de diagnostico de
enfermeria, y consiste en la recoleccion, agrupacién y analisis de datos
del paciente, que les permiten establecer un diagnoéstico. La
informacion recolectada se organiza en categorias de conocimiento, lo
que se conoce en la practica como diagnoésticos enfermeros.

Este proceso de valoracion esta conformado por varias etapas, que
tienen como proposito crear hipotesis diagnosticas, que seran
refutadas o aceptadas en el trascurso del proceso y permitiran
establecer un orden de prioridades, para, en una etapa posterior,
darles solucion mediante las acciones de enfermeria.

Las etapas que incluye el proceso de valoracién de enfermeria, hasta
establecer el o los diagnosticos, son:

e Valoracion de cribado: consiste en la primera valoracion que
se realiza. Pueden utilizarse instrumentos de cribado.

e Analisis de datos: esta etapa implica analizar la informaciéon
obtenida, de acuerdo a los conocimientos teéricos de la practica
de la enfermeria.

o Establecer un patrdon: se trata de agrupar la informacién

obtenida, para identificar patrones.
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e Establecer los potenciales diagnésticos: de acuerdo al
analisis realizado, establecer las hipotesis de posibles
diagnosticos de enfermeria.

e Valoracion profunda: Implica reevaluar la informacién
obtenida y las hipotesis planteadas.

e Confirmacion diagnoéstica (o rechazo): es el resultado de
confirmar o rechazar la hipotesis planteada, después de la
valoracion profunda de los datos obtenidos.

e Identificacién y priorizacion de los diagnoésticos:
establece el orden de prioridad para el tratamiento o la

resolucion del problema (diagnoéstico).
Diagnostico enfermero
Se trata de enmarcar la informacion recolectada en la fase de
valoracion, en uno o varios de los dominios de la clasificacion
taxondémica de NANDA vy sus clases.
Intervenciones de enfermeria (NIC)
La clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) define las
intervenciones de enfermeria como cualquier tratamiento basado en

el juicio y el conocimiento clinico que realiza una enfermera para

mejorar los resultados del paciente. Esta clasificacion asocia, de forma
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no prescriptiva, intervenciones a los diagnosticos de enfermeria de la

NANDA Internacional en tres niveles diferentes:

- Intervenciones prioritarias: aquellas que tienen mas probabilidades
de resolver un diagnostico de enfermeria.

- Intervenciones sugeridas: aquellas que probablemente aborden un
diagnostico de enfermeria.

- Intervenciones opcionales adicionales: que se aplican solo a algunos

pacientes con los diagnosticos de enfermeria establecidos.

En el caso de pacientes atendidos predominantemente en unidades de
hemodialisis y UCI, existen particularidades importantes a considerar
en la planificacién e implementacion de intervenciones de enfermeria

que deben basarse en diagnosticos de enfermeria.

Para el Exceso de volumen de liquido y Riesgo de volumen de liquido
desequilibrado encontrado en este grupo de pacientes, NIC presenta

como prioridades las intervenciones:

- Manejo de Fluidos (4120).
- Manejo de Hipervolemia (4170).
- Monitoreo de Fluidos (4130).

- Monitoreo de Electrolitos (2020).
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Resultados esperados e indicadores (NOC)

La clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC) es una
evaluacion que hace el enfermero sobre los resultados obtenidos, con
la intervenciéon planteada. La importancia de la valoracion de los
resultados radica en que permite reforzar los conocimientos del
enfermero; reforzar el desarrollo tedrico de la practica de la
enfermeria, establecer cuan efectiva es la practica de la enfermeria y,
por ultimo y no menos importante, poner de manifiesto el aporte de la
enfermeria como disciplina en el cuidado de los pacientes (Pires et al.,

2020).

Cada resultado de evalda, utilizando una escala Likert, que abarca
desde “grave” hasta “ninguno”, lo que permite evaluar el
comportamiento del resultado antes y después de la intervencién. La
mayoria de los textos de enfermeria enfatizan en que, NOC no es un
diagnostico, ni permiten prescribir tratamiento; sino que permiten al
enfermero tener una idea de la efectividad de las intervenciones

tomadas, frente al diagnoéstico realizado (Moorhead et al., 2014).

En el caso de los pacientes con insuficiencia renal crbénica, que se
encuentran en terapia de sustitucion renal, algunos de los dominios y
clases que se ven afectados con mayor frecuencia, se presentan a

continuacion. Ver tabla 10.
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Tabla 10. NANDA NIC NOC. Pacientes en hemodialisis.

Considerar el uso de terapias
holisticas y complementarias
(aromaterapia, contacto con
animales).

Estimular la motivacion.
Explorar motivos por lo que
no participa en actividades
recreativas.

Explorar intereses y
disposicion a probar nuevas
actividades.

Cédigo NANDA NIC NOC
Dominio 1: Promocién de
salud
Clase1: 00168: Discutir los beneficios de la Incremento de los
Tomade  Sedentarismo. actividad fisica. conocimientos del
concienci Recomendar un régimen de  paciente sobre la
adela actividad fisica acorde a su importancia de la
salud estado fisico. actividad fisica.
Incrementar la motivaciéon Estilo de vida méas
por la actividad fisica. saludable.
Describir las sefiales de alerta Mejora de estado
por las cuales debe detener psicolbgico.
inmediatamente la actividad
fisica:
Fatiga.
Dolor precordial.
Falta de aire grave.
00097: Poca Estrategias de reduccion de Aumento de la
implicacion en la monotonia. participacion en
actividades Escuchar musica. actividades de ocio y
recreativas. Establecer temas de debate. recreativas.

Mejora en el estado de
animo.

Mejora de la calidad de
vida.

Dominio 2: Nutricion

Clase 1: 00002:

Ingestion  Desequilibrio
nutricional:
inferior a
necesidades
corporales

las

Explicar la importancia del
consumo adecuado de
nutrientes.

Consultar con el médico la
necesidad de suplementos
nutricionales.

Estado nutricional.
Educacién en nutricion.
Control de sintomas.
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Ofrecer pequeiias raciones de
alimentos de forma
frecuente.

Vigilar el consumo de
proteinas.

Restriccién de liquidos con la
comida.

Ofrecer por escrito planes de
alimentaci6n y opciones de
ment diario.

00232: Obesidad

Verificar estado nutricional.
Verificar balance hidrico
Consultar con un
nutricionista una dieta
adecuada.

Educacién sobre
alimentacién saludable.
Educacién sobre estilo de
vida saludable.

Evitar alimentos azucarados,
ricos en grasa,
ultraprocesados.
Considerar la necesidad de
acompafiamiento
psicolbgico.

Estado nutricional.
Educacién en nutricion.
Control de sintomas.

00233 Sobrepeso

Verificar estado nutricional.
Verificar balance hidrico
Consultar con un
nutricionista una dieta
adecuada.

Educacién sobre
alimentacién saludable.
Educacién sobre estilo de
vida saludable.

Evitar alimentos azucarados,
ricos en grasa,
ultraprocesados.
Considerar la necesidad de
acompafiamiento
psicolbgico.

Estado nutricional.
Educacién en nutricion.
Control de sintomas.

Clase 5:
Hidrataci
6n

00025: Riesgo de
desequilibrio del

Verificar balance hidrico.

Balance hidrico.
Hidratacion.
Balance electrolitico.
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volumen de Establecer balance de

liquidos ingresos y egresos de
liquidos.
Consultar con el médico las
posibles acciones
terapéuticas (ajuste de dosis
de diuréticos, incremento en
la administracion de
volumen, incremento de la
frecuencia de dialisis).

00195: Riesgo de  Identificar desequilibrio Equilibrio electrolitico.
desequilibrio hidroelectrolitico.
electrolitico Restriccién de alimentos

ricos en potasio.

Monitorear sintomas y signos
de hiperkaliemia.

Consultar con el médico
opciones de tratamiento.

00026: Exceso Identificar factores causales.  Balance hidrico.
de volumen de Recomendar reduccion del Hidratacion.
liquidos consumo de sodio. Balance electrolitico.

Evitar alimentos
ultraprocesados, salados,
encurtidos, embutidos.
Consultar con el médico la
idoneidad del régimen de
dialisis.

Consultar con el médico la
necesidad de reajustar
tratamiento con diuréticos.
Control estricto del balance
hidrico (ingresos y egresos).

00027: Déficitde Monitorear la ingesta de Balance hidroelectrolitico.
volumen de liquidos. Hidratacion.
liquidos Evitar el consumo de café, té,

alcohol, bebidas azucaradas.
Pesar diariamente al
paciente, con la misma ropay
a la misma hora.

Consultar con el médico la
revision de la dosis de
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diuréticos y el régimen
dialitico.

Dar indicaciones por escrito
sobre las cantidades
deseables de liquidos y los
tipos de liquidos permitidos.

Dominio 3: Eliminacién e

intercambio
Clase 1: 00016: Déficiten  Verificar balance hidrico. Balance hidrico.
Funcién el balance hidrico Establecer balance de Hidratacion.
urinaria ingresos y egresos de Balance electrolitico.

liquidos.

Consultar con el médico las

posibles acciones

terapéuticas (ajuste de dosis

de diuréticos, incremento en

la administracién de

volumen, incremento de la

frecuencia de diélisis).
Clase 2:  00236: Riesgo de Identificar factores de riesgo ~ Movilidad intestinal.
Funcién constipacion como inmovilidad, Defecacion.
gastrointe crénica medicamentos o dieta pobre ~ Hidratacion.
stinal en fibra. Educacidn: dieta, estilo de

Consultar con el médico la
posibilidad de uso de
laxantes.

Educar sobre esquemas de
alimentaci6n adecuados,
consumo de fibra, frutas y
vegetales.

Establecer rutinas diarias
para la defecacion.
Educacion sobre las
condiciones adecuada para
defecar: privacidad, uso del
bafio, apoyar los pies en un
soporte, al sentarse al
inodoro.

Verificar la ingesta adecuada
de liquidos, segtn
indicaciones médicas.

vida saludable, higiene de
la defecacion.
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Educacion sobre la
importancia de realizar

actividad fisica ligera, segin

indicaciones médicas.

Domino 4:
Actividad/Reposo

Clase1:  00095: Insomnio
Sueho

Establecer rutinas para
dormir.
Eliminar los distractores

ambientales, como el ruido y

la iluminacioén.
Programar la medicacion
para que no interrumpa el
sueio.

Realizar actividad fisica
durante el dia.

Evitar el consumo de cafeina

en la tarde noche.

Sensacién de descanso.
Calidad del suefio.

Clase 2: 00088:
Actividad  Deterioro de la
/ejercicio  deambulacién

Evaluacién de las causas.

Consulta con profesional de

terapia fisica.
Promover la movilidad

Promover la motivacién y la

adherencia al movimiento.
Ejercicios de movilidad
pasivos

Deambulacion.
Movilidad articular.
Prevencion de caidas.

00040: Riesgo de
sindrome de
desuso

Identificar causas de la
inmovilidad:

Dolor

Fatiga

Desmotivacién

Depresion

Promover mejoras en la
funcion respiratoria.
Promover la funcién
intestinal normal.
Prevencion de tlceras de
presion.

mejorar el retorno venoso
(masajes en miembros

Movilidad.

Mejora de la calidad de
vida.

Mejora del bienestar.
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inferiores, elevacion de
miembros).

Ejercicios pasivos de
miembros.

Considerar evaluacion de
metabolismo 6seo.
Considerar evaluacion por
psicologia.

Clase 3:
Energia

00093: Fatiga

Identificar las causas y Mejora la tolerancia a las
factores contribuyentes: actividades diarias.
Insomnio, desnutricion, Mejora la calidad de vida.
desequilibro hidromineral, Mejora el estado de
dialisis insuficiente. animo.
Recomendar siestas cortas o
tiempos de descanso durante
el dia.
Técnicas de relajacion.
Promover la interacciéon con
familiares o amigos.
Realizar las modificaciones
ambientales necesarias para
que el paciente.
Identificar la presencia de
depresion u otras
alteraciones psicologicas que
justifiquen la fatiga, solicitar
consulta con psiquiatria si es
necesario.
Recomendar una lista de
priorizacion de actividades,
con descansos intercalados.

Clase 4:

000267: Riesgo

Respuesta de tension

cardiovas
cular

arterial inestable

Verificar signos vitales. Gasto cardiaco
Consultar con el médico Estabilidad
estrategia de tratamiento. hemodinamica.
Mantener hidratacién

adecuada.

Consultar sobre la

pertinencia de uso de drogas

vasoactivas.

Mantener tension arterial

sistolica >100 mmHg

Vigilar estado de conciencia.
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000240: Riesgo

Verificar signos vitales.

Gasto cardiaco

de disminuciéon Consultar con el médico Estabilidad
del gasto estrategia de tratamiento. hemodinamica.
cardiaco Mantener hidrataciéon
adecuada.
Mantener tension arterial
sistolica >100 mmHg
Vigilar frecuencia cardiaca.
Vigilar estado de conciencia.
Clase 5: 000102: Déficit  Determinar el grado de Alimentacion
Autocuida de autocuidado dependencia del paciente. Estado nutricional.
do en la Estimulo de la autoestimay  Hidratacion.
alimentaci6n el autocuidado. Bienestar.

Evaluar las capacidades del
paciente en su autocuidado.
Evaluar el apetito y las

preferencias de alimentacion.

Ofrecer por escrito una lista

de alimentacién saludable, de

acuerdo a las indicaciones
médicas.

Garantizar un ambiente
agradable durante los
horarios de alimentacion.

Mantener los alimentos a una
temperatura adecuada, segiin

las preferencias del paciente.

Garantizar una buena higiene

bucal antes y después de las
comidas.

Animar al paciente a comer
sentado, en posicion
adecuada.

Educar a la familia sobre la
necesidad de un ambiente
agradable y contacto social
durante las comidas.

Educacidn: estilos de
alimentacién saludables,
higiene de la
alimentacion.

Dominio 8: Sexualidad
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Clase 2: 00059:
Funcién Disfunciéon
sexual sexual.

Identificar causas, Funci6n sexual.
relacionadas con Bienestar
comorbilidades, uso de Salud mental
medicamentos o aspectos

psicologicos.

Explorar los antecedentes en

cuanto a funcibén sexual de

los pacientes.

Explicar la relacion entre

funci6én sexual y estresores

ambientales.

Considerar consulta con

terapeuta sexual.

Consultar con el médico la

posibilidad de sustituir o

eliminar medicamentos que

causan disfuncién sexual.

Explicar que es normal que

estar sometido a diélisis

reduzca el deseo sexual.

Reafirmar que esto suele ser

pasajero.

Dominio
Afrontamiento
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Clase 2:
Respuesta
de
afrontami
ento

00146: Ansiedad.

Evaluar el nivel de
ansiedad:

Brindar tranquilidad y
consuelo.

Acompanamiento.

No pedir al paciente que
tome decisiones.

Apoyar los mecanismos de
afrontamiento (permitir que
el paciente hable, llore).

No confrontacion.

Hablar despacio.

Transmitir comprension
empatica.

Ofrezca soluciones.
Respetar el espacio personal.
Demostrar técnicas de
respiracion y relajacion.
Consultar al médico sobre el
posible uso de
medicamentos.

Incremento del bienestar
psicolbgico.

Reduccién de los niveles
de ansiedad.

Mejora del autocontrol.

00147: Ansiedad
ante la muerte

Acompanamiento al paciente
Explorar sus opiniones sobre
la muerte.

Discutir la posibilidad de
tratamientos paliativos.

No establecer jaméas un
tiempo estimado de
sobrevida.

Darle oportunidades para
discutir las opciones de
cuidado al final de la vida.
Considerar atencion
psicologica.

Proteccion de los derechos
del paciente.

Educacion en habilidades de
afrontamiento y resiliencia.
Recomendar
acompafnamiento espiritual.

Dignidad al final de la
vida.

Autocontrol.
Satisfaccion del paciente.
Toma de decisiones
Afrontamiento.

96



Dominio 11: Seguridad/protecciéon

Clase1:  00004: Riesgo Higiene de manos antes y Reduccion de la
Infeccion  de Infecciones después de cada contacto con incidencia de infecciones
el paciente. nosocomiales.
Manipulacién de fluidos del ~ Reduccién de la
paciente como incidencia de infecciones
potencialmente infecciosos. relacionadas con el
Uso de guantes para realizar ~ tratamiento depurativo.
cualquier procedimiento con  Evitar las infecciones
el paciente. cruzadas en el servicio de
Desecho adecuado de dialisis.
material utilizado con el
paciente.
Evitar la malnutricion
proteico energética, segin las
necesidades del paciente.
Evaluar temperatura y signos
vitales antes y después de
cada sesion de dialisis.
Verificar el acceso vascular,
en busca de signos locales de
infeccion.
Consultar con el personal
médico la pertinencia del uso
de antibiéticos.
Clase 2:  00047: Riesgo de Prevencion de las tilceras por  Reduccién en la
Lesion deterioro de la presion. incidencia de ulceras por
fisica integridad tisular Mantener la cama limpia y presion.
seca, con sabanas estiradas. Reduccion de las lesiones
Movilizar al paciente cada en la piel.

tres horas.

Nutricién adecuada, segiin
indicaci6én médica.
Inspeccion de las zonas de
mayor riesgo, eminencias
Oseas, zonas de presion.
Educar a la familia sobre la
prevencion de lesiones en la
piel en la casa.

Uso de cremas humectantes.
Tratamiento del prurito
urémico.

Reduccién de las lesiones
de rascado.
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Prevencion y tratamiento de
las mucositis

00206: Riesgo de Monitorear balance hidrico

sangrado (ingresos y egresos).
Vigilar el sitio de acceso
vascular para la dialisis o
sitio de insercion del catéter
para dialisis peritoneal, en
busca de hematomas o
sangrados activos.
Indicar al paciente sobre la
forma de reconocer un
sangramiento digestivo
(hematemesis, melena).
Si el paciente usa
medicamentos
anticoagulantes, vigilar la
presencia de lesiones
hemorragicas en la piel
(hematomas, petequias,

purpuras).
Vigilar la presencia de
hematuria.
00265: Riesgo de  Vigilar los signos y Perfusion tisular
choque sintomas del choque: adecuada.
Aumento de la frecuencia del ~ Signos vitales normales.
pulso con presion arterial Funcién cardiovascular
normal o ligeramente normal.
disminuida, estrechamiento Reduccién de la
de la presion del pulso, incidencia de choque.

disminucién de la presiéon
arterial media.

Produccién de orina <5 ml /
kg / hora

Inquietud, agitacion,
disminucién de la capacidad
mental

Aumento de la frecuencia
respiratoria, sed

Pulsos periféricos
disminuidos
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Piel fria, palida, himeda o
cianoética

Disminuci6én de la saturaciéon
de oxigenacion (SaO2,
Sv02); presiones de la arteria
pulmonar, presiéon de la
auricula derecha, presién de
enclavamiento / oclusion,
gasto / indice cardiaco
Disminucién de hemoglobina
/ hematocrito

Disminucién de la presion
venosa central

Relleno capilar> 3 segundos
(indica mala perfusiéon
tisular)

Clase 6: 00253: Riesgo de
Termorre hipotermia
gulacion

Garantizar que la
temperatura de la sala de
dialisis sea adecuada
(>21°C).

Uso de ropa abrigada
durante la diélisis: gorro,

Termorregulacion
adecuada.

Temperatura del paciente
adecuada durante el
procedimiento de dialisis.
Reduccion de los eventos

guantes, calentadores. de hipotermia.
Uso de mantas térmicas,
cobijas.
Dominio 12: Confort
Clase 1: 00214: Disconfot Identificar la fuente de Alivio
Confort disconfort, en el caso de los Bienestar
fisico pacientes en diélisis, el Mejora del estado de

prurito es el mas frecuente:
Prurito:

Uso de agua fria en lo posible
para el bafio.

Uso de jab6n neutro,
humectante.

Evitar la piel seca.
Consultar con el médico
tratamiento medicamentoso
para el prurito.

Masaje de las zonas
pruriginosas.

Recomendar evitar rascado.

4nimo.
Control de los sintomas.

99



Evitar el uso de perfumes y
cosmeéticos.

Evitar exposicion prolongada
al sol o calor.
Encamamiento
prolongado:

Cambio de posicion cada dos
horas.

Uso de almohadas pequefias
o0 soportes para las piernas.
Ejercicios pasivos de
estiramiento y flexion de
miembros.

Uso de dectibito prono si es
bien tolerado.

00133: Dolor
cronico

Identificar las causas de poca
tolerancia al dolor.
Identificar con el paciente y
sus familiares los efectos del
dolor crénico: afectacion del
bienestar fisico y psicolégico,
reducci6on de la calidad de
vida, afectacién de la vida
social.

Fortalecer las estrategias de
afrontamiento ante el dolor
croénico.

Consultar con el médico las
estrategias farmacologicas
para el alivio del dolor.
Indicar a los pacientes o
cuidadores que lleven un
registro de los analgésicos
que utiliza, dosis y horarios.
Sugerir terapia de apoyo
psicologico para en
enfrentamiento al dolor

Reduccion en los niveles
de dolor.

Mejora la calidad de vida.
Mejora del estado de
animo.

Control de la depresion y
ansiedad secundarias al
dolor.

Mejora la dindmica
familiar.

00134: Nauseas

Reducir o eliminar el
estimulo que provoca
nauseas: dolor, uremia,
fatiga, olores fuertes.
Consultar con los médicos el
uso de antieméticos.

Incremento del nivel de
confort.

Reduccién de la
frecuencia de nauseas y/o
vOmitos.

Mejora el bienestar.
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Ofrecer confort durante los
episodios de nduseas.
Reduccion del riesgo de
aspiracion.

Aplicar compresas frias en la
nuca del paciente.

Educar al paciente sobre la
importancia de una higiene
bucal adecuada para la
prevencion de las nauseas.
Uso de ropa holgada durante
la sesion de dialisis.
Ingestion de pequenas
cantidades de alimentos, a
intervalos cortos, para evitar
las nauseas.

Evitar periodos de ayuno
prolongados.

Evitar alimentos ricos en
grasas o especias.

Clase 3: 00054: Riesgo de Promover la interaccién Interaccion.
Confort soledad social. Acompanamiento.
social Acompafiamiento en crisis Bienestar.

vitales. Calidad de vida.

Recomendar incorporarse a
grupos de apoyo, de religion.
Tener una mascota.
Considerar consulta con
psicologia o psiquiatria.

Fuente: Juall (2013). Nursing Diagnosis. Application to clinical
practice. 14th Edition. Elsevier.
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ESTRUCTURA DEL PROCESOS ENFERMERO EN
PACIENTES EN REGIMEN DIALITICO

Proceso Enfermero

La preparacion de diagnoésticos de enfermeria como un paso del
proceso enfermero es fundamental para plantear problemas
importantes a partir de los datos recopilados, lo que permite la
identificacion de necesidades. Las necesidades humanas basicas en la
jerarquia de necesidades de Maslow, pueden apoyar la practica de la
salud utilizando el proceso enfermero en la bisqueda de la resolucion
de problemas y la satisfaccion de las necesidades biopsicosociales

identificadas (Poirier & Devraj, 2019).

Los enfermeros estan capacitados para tener una visiéon comprensiva
y perceptiva sobre los diversos matices del individuo, lo que les
permite, de esta forma, ordenar las respuestas humanas mediante una
taxonomia, que es una forma de clasificar u ordenar los temas en
categorias. La elaboracion del diagnéstico de enfermeria
instrumentaliza y orienta los demas pasos del proceso enfermero,
incluida la planificacion de la asistencia, es decir, la determinacién de
los resultados esperados y las intervenciones de enfermeria, asi como

la evaluacion de la eficiencia de la atencidon brindada.
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El proceso de enfermeria consiste en un modelo asistencial que
contribuye a la implementacién de la enfermeria profesional como
ciencia. El proceso de enfermeria puede constar de cinco pasos:

e Recopilacién de datos.

e Diagnoéstico de enfermeria.

e Planificacion de la atencion.

e Implementacion.

e Evaluacion.
Esta metodologia favorece las acciones interdependientes e
interdisciplinarias, ya que consiste en el uso de un lenguaje
estandarizado, facilitando la comunicacion entre el personal de
enfermeria y otros profesionales. Ademas, el enfermero puede seguir,
comprender y continuar el razonamiento clinico y el trabajo iniciado
por el personal de enfermeria, favoreciendo asi la optimizacion del
cuidado y una mayor seguridad al paciente. En el contexto de las
terapias de sustitucién renal, el proceso enfermero, en particular, el
establecimiento del diagnostico de enfermeria constituye una
herramienta esencial para orientar la finalizaciéon del tratamiento y
satisfacer las necesidades individuales (Spigolon et al., 2018).
El proceso enfermero se utiliza para organizar el trabajo de
enfermeria. Estd conformado por una serie de etapas que permiten
organizar y garantizar la calidad del trabajo del enfermero. En la
actualidad se refiere al desarrollo del cuidado de enfermeria en las

siguientes etapas: recoleccion de datos o valoracién de enfermeria -
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examen fisico e histérico; diagnostico de enfermeria: decisiones de las
enfermeras sobre las respuestas del paciente que requieren cuidados
de enfermeria; planificacion-determinacion de resultados e
intervenciones de enfermeria sensibles al paciente para lograrlos;
implementacion de intervenciones de enfermeria - tratamiento
propuesto; y evaluacion de enfermeria: analisis del progreso del
paciente en relacion con los resultados esperados (De Azevedo et al.,

2019).

Esta dltima etapa también se denomina evaluacion de enfermeria.
Todos estos pasos requieren una documentacién veraz ya que
representan actividades desarrolladas en la atencidon al paciente,
implicando aspectos profesionales y legales para el enfermero, el
equipo multidisciplinario y el paciente. La documentacion representa
la tinica forma viable y segura de conocer sistematicamente lo que se
ha hecho (De Azevedo et al., 2019).

A continuacién, se describe una propuesta de proceso enfermero a

desarrollar con pacientes en régimen dialitico. Ver tabla 11.

Tabla 11. Estructura del proceso enfermero en pacientes en
régimen dialitico

Paciente: HC:
Fecha:

Resumen de historia clinica:

APP:

APF:

Examen fisico:
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Signos vitales:
FC:

FR:

TA:

Saturacién:
Temperatura:

Historia de la enfermedad actual (HEA):

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad de respirar:

Necesidad de nutricion e
hidratacion:

Necesidad de eliminacion:

Necesidad de movimiento:

Necesidad de descanso y
sueno:

Necesidad de ayuda para
vestirse/ desvestirse:

Necesidad de regulacion
de la temperatura:

Necesidad de higiene y
cuidado de la piel:

Necesidad de evitar
riesgos:

Necesidad de
comunicacion:

Creencias y valores:

Trabajo y realizacion:

Necesidad de
participaciéon en
actividades recreativas:

Necesidad de aprendizaje:

ANALISIS Y SINTESIS DE LOS DATOS

IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS
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Problemas Objetivos Actividades

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

NANDA NIC NOC

EVALUACION GENERAL

ALTA MEDICA

Cuidados de enfermeria al
alta medica:

Fecha egreso:

Elaboracion: Lcda. Maricela Diaz Soledispa y Lecda. Bertha

Alejandrina Vasquez.
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ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN EL CENTRO DE
HEMODIALISIS

Calidad de la atencion de enfermeria en hemodialisis

Los estiandares de la practica profesional de enfermeria son
declaraciones autorizadas de los deberes que se espera que todas las
enfermeras, a pesar de su funcion, nivel de atenciéon o desemperio,
valores y prioridades, poblacion o especialidad, desempefien de
manera competente, mediante las cuales se puede establecer la calidad

de la practica de enfermeria (Moustafa et al., 2018).

Estos estandares pueden clasificarse y formularse de acuerdo con
marcos de referencia (utilizados para establecer y evaluar los servicios
de atencion de enfermeria) relacionados con la estructura, el proceso
y el resultado de la enfermeria, porque el estandar es una declaracion
descriptiva del nivel de desempeno deseado contra el cual evaluar la
calidad como sea posible, lo que est4 a la altura y lo que no es aceptable

(Moustafa et al., 2018).

En la unidad de dialisis, la calidad de la atencion médica es muy
importante porque es una unidad critica que las enfermeras necesitan
tener pleno conocimiento de los estdndares de atencion del paciente.

Ademas, la atencion médica de calidad deleita constantemente al
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paciente al brindar servicios de atencién médica efectivos y eficientes
de acuerdo con las pautas y estandares clinicos mas actualizados, que
satisfacen las necesidades del paciente y satisfacen a los proveedores.
Como resultado, los servicios de salud deben tener la capacidad de
satisfacer las expectativas tanto del paciente como del proveedor de

atencion médica (Carlson Morales & Pérez Gonzalez, 2021).

Los estandares de atencion representan el primer paso de cualquier
programa de mejora de la calidad, ya que brindan un punto de
referencia de nivel experto para evaluar la atenciéon de enfermeria.
Ademas, una enfermera emplea una estrategia adecuada para
establecer una buena relacion con un paciente y es capaz de
comprender la condicion de un paciente de tal manera que pueda
motivarlo a participar activamente en todas las actividades de
enfermeria. Cada actividad de enfermeria debe considerar la seguridad

del paciente (Téllez, 2017).

Las enfermeras son responsables de garantizar que los pacientes
reciban su dialisis de forma segura, de que no se caigan y desarrollen
eventos de hipotensiéon, que no hagan hematomas en el sitio de
puncion, ni infecciones del acceso vascular. Ademas, tienen dentro de
sus funciones brindar educacion a los pacientes y a sus familiares
sobre los aspectos relacionados con su seguridad, basados en la

comunicacion eficaz (Ponce et al., 2019).
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Por otra parte, la calidad de la atencion de enfermeria también
depende del adecuado registro y documentacion de las acciones que
realiza. La documentaciéon y los informes precisos desempenan un
papel fundamental en los servicios de salud. Esta documentacion es
necesaria para identificar las intervenciones de enfermeria que se han
proporcionado a los pacientes y para mostrar el progreso del paciente

durante les sesiones de hemodialisis (Akbiyik et al., 2020).

También es un indicador del desempeno de las enfermeras y la calidad
del servicio de enfermeria. La documentacién proporciona detalles de
la condicion del paciente, las intervenciones de enfermeria que se han
proporcionado y la respuesta del paciente a la intervencién. La
documentacion de enfermeria también sirve como una herramienta
eficaz de comunicacion interprofesional entre enfermeras y otros
profesionales de la salud para brindar atencién de enfermeria
continua, evaluar el progreso y los resultados del paciente y brindar
proteccidn constante al paciente; ademas de mejorar la efectividad de
la comunicaciéon entre los profesionales de la salud en los
establecimientos de atencién médica de primer y mas alto nivel
(Akbiyik et al., 2020).

Por otra parte, las enfermeras son las principales cuidadoras en las
unidades de dialisis. La buena calidad de la enfermeria mejora
significativamente la vida de los pacientes en hemodialisis y reduce

profundamente el riesgo de emergencias relacionadas con la
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hemodialisis. La identificacion de indicadores cientificos y sensibles
de la calidad y seguridad de la atencién de enfermeria es fundamental
en los sistemas de salud. Los indicadores de calidad sensibles a la
enfermeria (NSQI) se refieren a un conjunto de escalas de principios,
procedimientos y evaluacion que se utilizan para cuantificar el nivel de
calidad de la enfermeria y para evaluar los resultados de la enfermeria
en la préctica clinica de enfermeria y son diferentes a otros indicadores

de calidad clinica (Angel et al., 2016).

Procedimientos y cuidado directo de enfermeria en

hemodialisis

Segin la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), la
intervencion de atencién directa es un tratamiento que se realiza a
través de la interaccion con el paciente, acciones sociales directas y
asesoramiento. La intervencion de atencion indirecta es un
tratamiento que se realiza lejos del paciente, pero en su nombre o en
nombre de un grupo de pacientes, donde estas acciones respaldan la
eficacia general de las intervenciones de atencion directa (Kakushi &

Martinez, 2014).

Las enfermeras participan en muchas actividades en un hospital desde

la admision del paciente hasta el alta. Brindan atencion continua al
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paciente las 24 horas, que se divide en varios turnos. La atencién al
paciente incluye la realizacién de evaluaciones, la declaracién de
diagnosticos de enfermeria, el desarrollo de planes de intervencion, la
implementacion de la atencion y la realizacion de evaluaciones para

modificar o finalizar la atencion.

Los ejemplos de intervenciones de enfermeria incluyen la planificacion
y educacion del alta, la provision de apoyo emocional, la higiene
personal y el cuidado bucal, el control de la ingesta y la salida de
liquidos, la deambulacion, la provision de comidas y la vigilancia del
estado general del paciente. La prestacion de cuidados de enfermeria
debe involucrar al paciente. Una enfermera se comunica, coordina e
integra respetuosamente la atencion de enfermeria, brinda educacion
e informacion y considera la comodidad fisica y emocional integral y
continua del paciente.

Los procedimientos de enfermeria en la sala de hemodialisis son muy

amplios y variados. Se resumen la tabla 12.

Tabla 12. Descripcion de algunos de los procedimientos de
enfermeria en el area de hemodialisis

Procedimien | Descripcion Cuidados

to

Recepcion del
paciente en la
unidad de
dialisis

Pesar y registrar el peso del
paciente antes y después de
realizar la dialisis.

Higiene con agua y jabén
del brazo del paciente, si es

Garantizar que se cuente
con una balanza calibrada,
con buen funcionamiento.
Pesar al paciente con la
menor cantidad de ropa
posible.
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portador de una FAV o
protesis.

Acomodar al paciente en su
unidad de dialisis (sillon).
Realizar chequeo de signos
vitales antes de realizar la
conexion del paciente al
dializador.

Después de realizar la
evaluacion del peso y
signos vitales, asi como la
anamnesis del paciente, se
procederi a la conexion.

Cuidado de los
pacientes en
régimen
dialitico, con
infecciones
virales

Cumplir de forma
permanente las
precauciones estandares
durante la dialisis.

Higiene de manos en sus
cinco momentos.

Uso de técnica aséptica.
Uso del equipo de
proteccion personal (EPP).
Practicas seguras de
administracion de
medicamentos.
Preparacion en areas
limpias. Transportacion en
bandeja. Desecho de
materiales utilizados.
Manejo del material
cortopunzante.

Manejo de los derrames de
sangre.

Manejo de los desechos
biologicos.

Garantizar el cumplimiento
estricto de las medidas de
bioseguridad y las
precauciones estandares en
el area de hemodialisis.
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Control de marcadores
virales (Hepatitis By C.
VIH).

Asignacién de un monitor y
desinfeccion del mismo.
Desechar los insumos
utilizados.

Limpieza y desinfeccién de
las unidades de dialisis.
Garantizar capacitacion
constante al personal.

Preparacion de

Verificar la conexion a la

Garantizar la

filtros y lineas | corriente de los monitores, | disponibilidad de:

de hemodialisis | al agua de 6smosis, que se | Filtro y lineas de
encuentren encendidos y hemodialisis.
funcionando Solucién salina fisiolégica
adecuadamente. (1500mL).
Después de verificar que el | Equipo de venoclisis.
monitor no se encuentra en | Recipiente graduado.
modo bypass, debe Guantes, pantalla facial,
realizarse la preparacion delantal.
del circuito. Cubo.
Inspeccionar la integridad | Prueba de control residual
de las estructuras, que no de desinfectante.
existan quebraduras, o falta | Pinzas o tijeras plasticas
de piezas. para clampear la linea.
Si se utiliza un circuito
reutilizado, garantizar la
desinfeccion por al menos
12 horas.
Uso del EPP sin
excepciones.

Toma de Marcar cada tubo de Analizar el liquido de

muestra del

ensayo y jeringa con el
cddigo del monitor.

dialisis cada seis meses,
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liquido de
dialisis.

Uso de EPP (guantes).
Enviar muestras al
laboratorio.

Eliminaci6én de insumos.
Lavado de manos.

llevado un registro riguroso
de los resultados.

En caso de recibir un
resultado que indique
alteracion en el liquido
(electrolitos), debe avisarse
al servicio técnico y volver a
chequear después de la
reparacion.

Puncién de
accesos
vasculares de
dialisis.

Verificar que la extremidad
donde se encuentra la FAV
fue lavada con agua y
jabon.

Uso del EPP.

Medidas de higiene de
manos y procedimientos
asépticos.

Verificar que el material
que se va a utilizar se
encuentra en buen estado.
Examinar la FAV y elegir el
sitio de puncion.

Limpiar la zona de puncion
con alcohol 70%.

Si se trata de fistulas
antologas, ligar la
extremidad, de ser preciso.
Verificar que el clamp de
los trécares sea adecuado.
Avisar al paciente en el
momento en el que se le
realizara la puncion.

Para retirar el trocar,
retirar primero el trocar
venoso, seguido de arterial,

Comprobar que las FAV
autologas hayan madurado
completamente y estén
funcionando de forma
adecuada antes de su uso.
Si es necesario, puede
solicitarse la valoracion del
cirujano.

Evitar la toma de la tension
arterial en el brazo en el
que se encuentra la FAV.
Evitar el uso de la FAV para
otros fines que no sean la
dialisis.

Los sitios de puncion deben
rotarse periodicamente.

El calibre del trocar debe
seleccionarse segun el
tiempo de evolucion de la
fistula o las indicaciones
médicas: Usar el nimero 17
en los pacientes con FAV
nuevas (menos de 3
meses). Usar nimero 16 en
FAV protésicas y en las que
sean antiguas y funcionen
bien. Usar niimero 15 en los
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colocando torunda estéril y
fijarla.

Solicitar ayuda al paciente
para que presione ambas
zonas de puncion (venosa y
arterial) por 10 minutos.
Retirar los guantes y lavar
las manos

casos en los que se haya
hecho una indicacién de
flujo superior a 300
ml/min.

Sila FAV es nueva, deben
evitarse las ligaduras, por el
alto riesgo de hematomas.
Es importante orientar la
puncion del trocar venoso a
favor del flujo de sangre de
la FAV.

La primera dosis de
heparina se debe dividir
para ambos trécares
(venoso y arterial).

La dosis de mantenimiento
se administra diluida en
SSF (0,9%) y se programa
para administrar una hora
antes de terminar el

procedimiento.
Conexién y Para conexion: Garantizar la
desconexion a | Verificar antes de la disponibilidad del EPP

hemodialisis

conexion, el estado de los
signos vitales, estado del
monitor y circuito
extracorporeo.

Mantener las técnicas de
asepsia.

Ajustar la bomba de sangre
segun el diametro de la
linea arterial.

Fijar la posicion del
paciente de la manera en
que mejor facilite el flujo.

Capacitar de forma
continua a las enfermeras
en este procedimiento.
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Mantener el area limpia,
incluida la ropa del
paciente.

Para desconexion:
Garantizar que se
mantengan las medidas de
asepsia y el uso de EPP.
Cuando se realice la
desconexion, debe quedar
al menos 500 ml de SSF
Evitar el retorno de las
lineas con aire.

De forma inmediata, deben
verificarse el estado de los
signos vitales.

Antes de retirar los
trocares, verificar que los
signos vitales sean
normales y estables.

Si el paciente tiene un peso
menor al peso seco, debe
ser evaluado antes de irse
por el médico.
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ETICA EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA A
PACIENTES EN TRATAMIENTO CON HEMODIALISIS.

Bioética

La ética es la aplicacion de valores y reglas morales a las actividades
humanas. La bioética es un subconjunto de la ética que proporciona
soluciones razonadas y defendibles que incorporan principios éticos
para los dilemas morales actuales o anticipados que enfrentan los
médicos en medicina y biologia. A diferencia de la etiqueta profesional,
que se relaciona con los estandares que rigen las relaciones e
interacciones entre los profesionales, la bioética se ocupa de las
relaciones entre los profesionales y los pacientes, los profesionales y la

sociedad, y la sociedad y los pacientes (Chadwick, 2017).

La bioética moderna se ha desarrollado durante las ultimas seis
décadas en gran parte porque la ley a menudo ha permanecido
silenciosa, inconsistente o moralmente incorrecta en asuntos vitales
para la comunidad biomédica. El rapido aumento de la biotecnologia,
el fracaso tanto del sistema legal como de las legislaturas para abordar
temas nuevos y urgentes y, la creciente crisis de responsabilidad ha
llevado a la comunidad médica a buscar respuestas a algunas de las
dificiles preguntas relacionadas con su desempefio diario (Taylor,

2013).

117



La aplicacién clinica de la bioética se sustenta en el razonamiento
basado en casos (casuistico), en general favoreciendo la autonomia y
los valores de los pacientes, pero también considerando otros
principios bioéticos relevantes, incluidos los valores inscritos en la
ética comunitaria y los juramentos y codigos profesionales. Incumbe a
los profesionales sanitarios, siempre que sea posible, determinar no
solo los valores individuales de cada paciente, sino también si el
paciente suscribe una ética individualista o comunitaria. Tales
determinaciones pueden ayudar a decidir quiénes seran los tomadores
de decisiones méas apropiados si el paciente carece de la capacidad para

tomar sus propias decisiones (Siegler, 2019).

Dilemas éticos de enfermeria en hemodialisis

Se ha demostrado que la enfermeria para pacientes con enfermedad
renal terminal (ERT) en la atencion de hemodialisis constituye un
desafio ético debido a la compleja mezcla de demandas. La ERT es una
condicion progresiva que conlleva limitaciones fisicas y tension
psicologica. La dialisis implica un alto riesgo de desarrollar
complicaciones como cardiopatia isquémica, ictus y enfermedad

vascular periférica con riesgo de amputacion (Rosales et al., 2016).

Todas las complicaciones afectan la calidad de vida del paciente. Los

pacientes con ERT han descrito su situacion de vida como
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estrictamente limitada y la dialisis funciona como un salvavidas, lo que
les permite evitar la muerte a costa de una libertad restringida. Cuando
un paciente conoce que dependera de la hemodialisis por el resto de su
vida, siente una gran tristeza, y comienzan a aceptar una limitacién
importante en su vida social. Es en este contexto que el profesional de
enfermeria juego un rol muy importante, ya que comienza a ser visto
por el paciente como una persona cercana y confiable (Acuna et al.,

2015).

El cuidado de los pacientes con ERT implica, por tanto, abordar estas
cuestiones existenciales. Se requiere habilidad en el manejo de equipos
de alta tecnologia y la capacidad de establecer relaciones que permitan
a los pacientes manejar su enfermedad cerca del final de la vida. Los
pacientes con ERT pueden pasar varios afios interactuando con su
enfermero, ya que la dialisis suele durar de 3 a 5 h, varios dias a la
semana. Estas interacciones a menudo conducen a una relacion
emocional entre el paciente y estos profesionales, basada en la

confianza y la auto-revelacion (Vukusich et al., 2016).

En este sentido, la relaciéon continua con el paciente brinda a los
enfermeros la oportunidad de reconocer y responder a la experiencia
subjetiva del paciente de su enfermedad. Ademaés, los enfermeros que
son sensibles a las experiencias y la situacion de la vida del paciente

pueden ser conscientes de las sefiales del paciente que pueden
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interpretar de diversas formas. Comunicar la interpretaciéon de estas
seniales a los médicos parece ser dificil. Si la dialisis es problematica
para el paciente y no produce ningun beneficio, las enfermeras se
encuentran en dificultades éticas y con una conciencia preocupada. Es
particularmente problematico si la dialisis prolonga el sufrimiento o

amenaza la dignidad del paciente (Ali Ali Ahamed et al., 2018).

Al conocer a los pacientes y las luchas en su vida, las enfermeras
pueden ayudarlos a manejar los problemas existenciales relacionados
con la pérdida de habilidades. Cuando las enfermeras acceden al
mundo de la vida de un paciente, pueden enfrentarse a dificultades
éticas si sienten que este mundo de la vida no se tiene en cuenta
cuando se toman decisiones sobre el tratamiento (Al-Jaishi et al.,
2020; Ali Ali Ahamed et al., 2018).

Las enfermeras en la atencién de didlisis enfrentan dificultades éticas
si tienen que actuar en contra de lo que creen que es lo mejor para el
paciente. Tener que actuar en contra de las creencias propias despierta
sentimientos de culpa incomodos. La conciencia parece ser un tema
importante ya que los profesionales de la salud a veces se refieren a su
conciencia cuando relatan dilemas éticos. Los estudios muestran que
las enfermeras consideran que el bienestar, la calidad de la atencion y
la dignidad de los pacientes son aspectos importantes de una buena

atencion (Al-Jaishi et al., 2020).

120



Tener que actuar en contra de los valores propios con respecto al buen
cuidado puede llevar a problemas morales relacionados con el estrés,
descrito como malestar moral o estrés de conciencia, caracterizado por
frustracién y culpa con riesgo de despersonalizacion, agotamiento

emocional y burnout (Guo et al., 2021).

En algunas personas, una conciencia atribulada puede volverse
destructiva. Para otros, sirve como guardian, sefialando el problema
ético y pidiendo cambios. La conciencia indica el significado del
conflicto ético, al hacer al profesional consciente de que acttia de
acuerdo con sus convicciones morales. No seguir su conviccion moral
puede provocar una conciencia turbulenta seguida de sentimientos de
culpa, vergiienza y alienacion. Por el contrario, actuar de acuerdo con
la conciencia preserva un sentimiento de plenitud e integridad del yo

(Juthberg et al., 2007).

En este contexto, una conciencia perturbada es el resultado de una
fusion del mundo de la vida de la enfermera con el mundo de la vida
del paciente. Al pedir a los profesionales que narren una situacion
éticamente dificil que dio lugar a una conciencia turbulenta, se puede
revelar las barreras subyacentes para comunicar los conflictos de
valores entre las enfermeras registradas y los médicos y, con suerte,

elaborar estrategias para ayudar a los profesionales a mejorar la
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atencion de este grupo vulnerable de pacientes (Fischer Gronlund et

al., 2015).

La practica de enfermeria esta evolucionando rapidamente y las rutas
de los pacientes se estan volviendo mas eficientes y rentables. Las
ultimas décadas han visto una creciente complejidad del entorno de la
atencion médica debido a los avances tecnologicos y médicos
avanzados, asi como a un mayor enfoque en la estandarizacion y la
logica de produccion que impregnan las culturas hospitalarias de hoy

(Norlyk et al., 2017).

Esto significa que las enfermeras no solo deben atender las
necesidades de los pacientes y sus familias, sino que también se
enfrentan a maultiples demandas de los equipos médicos y de la
direccion hospitalaria en su trabajo diario. El sello distintivo de la
enfermeria es un enfoque holistico cuyos valores centrales constituyen
una obligacion ética de mantener y respetar la dignidad e integridad

del individuo (Choe et al., 2015).

Como tal, la enfermeria estd inmersa en preocupaciones éticas y
morales. En su practica diaria, toman decisiones morales, no solo en
situaciones de vida o muerte, sino también con respecto a cuestiones
mas rutinarias. Las decisiones morales se basan en la conciencia ética

de las enfermeras e implican un proceso complejo de observar,
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analizar y sopesar las posibles consecuencias de una eleccion en la que
las enfermeras se guian por el ideal de atencién y el objetivo de "hacer
el bien" (Lindwall & Lohne, 2020).

Para las enfermeras, hacer el bien significa considerar el bienestar del
paciente, la calidad de la atencion y la dignidad del paciente. En otras
palabras, se tiene en cuenta el mundo vital del paciente. Adoptar una
perspectiva del mundo de la vida en el cuidado requiere que las
enfermeras dirijan su atencion al mundo de la vida de los pacientes y
sus problemas existenciales. Esto incluye una asociacion existencial
que reconoce los diferentes niveles de experiencia y comprension entre
el paciente y los profesionales. Asi, una practica asistencial se basa en
el paciente como experto en convivir con su enfermedad (Axelsson et

al., 2020).

Principio de preservacion de la autonomia del paciente

El respeto por la autonomia del paciente es una piedra angular de la
atencion médica. Para ser verdaderamente autébnomos, los pacientes
deben estar completamente informados y ser capaces de comprender
sus opciones y las posibles implicaciones de sus elecciones. Muchos
pacientes que reciben hemodialisis expresan el deseo de conocer sus

opciones de tratamiento, asi como su prondstico.
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Las entrevistas realizadas en el centro de hemodialisis “Contigo
Quevedo” a un grupo minimo de pacientes sometidos al tratamiento,
refieren que a la mayoria no se les brind6 suficiente informacién, u
otras opciones viables, sobre su ERT y hemodiélisis. Esto debe cambiar
y que la exploracién periodica e iterativa de los objetivos de atencion
de los pacientes puede afectar este cambio. Idealmente, esto deberia
comenzar mucho antes de que la necesidad de dialisis sea urgente para
que los pacientes tengan tiempo de reflexionar sobre sus objetivos,
valores y preferencias. La esperanza es que esto mitigue la sensacion
de urgencia y la falta de autonomia que informan algunos pacientes.
En este sentido, se acepta que los pacientes que enfrentan un régimen
dialitico tienen seis objetivos de atencién, que deben ser discutidos
para permitirles articular qué tratamientos los ayudaran a lograr sus
objetivos (Kaldjian et al., 2009). Estos objetivos se resumen en el tabla
13.

Tabla 13. Objetivos de la atencion en pacientes con ERT

Curarse.

Alargar la esperanza de vida.

Mejorar o mantener sus funciones, su independencia y su calidad de vida.
Sentirse comodo.

Alcanzar los objetivos de vida.

Proveer apoyo al cuidador / familiar.

Fuente: Kaldjian et al., (2009). Goals of care toward the end of life: A
structured literature review. American Journal of Hospice and
Palliative Medicine; 25(6): 501-511.

Al ser diagnosticados con una ERT, la mayoria de los pacientes se

interrogan acerca de la probabilidad de necesitar tratamiento dialitico.
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Es conocido que la respuesta a esta pregunta depende de varios
factores, pero que en la mayoria de los casos, es inevitable que en algin
momento exista la necesidad de comenzar con tratamiento depurativo.
Trabajar en esto con los pacientes es especialmente importante porque
la evidencia sugiere que la intenciéon de posponer la hemodialisis
puede ser lo mejor para los pacientes ancianos. Una vez que se ha
establecido el riesgo individualizado, los pacientes y sus proveedores
deben gestionar activamente este riesgo para prevenir la insuficiencia
renal aguda y la progresion de la ERC a la ERT (Vandecasteele &

Tamura, 2014).

Por otra parte, una vez que un paciente ha progresado a ERT y la
hemodialisis parece clinicamente inevitable, la mayoria de los
pacientes se preocupan por cuanto tiempo de vida le va a proporcionar
el tratamiento dialitico. En el caso de los adultos mayores, existe
equilibrio clinico con respecto a esto porque no hay evidencia
disponible para determinar si la hemodialisis es mas a menudo 1til o
danina para los pacientes ancianos fragiles con comorbilidades

importantes (Churchill & Jassal, 2014).

El pronostico en esta situacién también es mas desafiante ya que hay
mas en juego y las herramientas existentes pueden no discriminar bien
a las personas, especialmente a los pacientes de edad avanzada con

polimorbilidad. Las estimaciones del mejor pronostico ain pueden
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ayudar a informar la discusioén, pero el grado de incertidumbre de tales
evaluaciones debe quedar claro para el paciente y la familia. Si el
pronostico es reservado y la dialisis sera una terapia de destino, es
apropiado un enfoque de atencién mas paliativo (Thorsteinsdottir et

al., 2013).

Por lo tanto, la discusion con el paciente sobre la necesidad de realizar
hemodialisis no debe incluir frases como “la hemodialisis o la vida”,
sino que debe incluir opciones, para que este pueda ejercer su derecho
a la autonomia y la toma de decisiones. Las deliberaciones deben
incluir el espectro completo de opciones de tratamiento, incluida la
hemodialisis en el centro, la hemodialisis domiciliaria, la dialisis
peritoneal, la dieta baja en proteinas, la posibilidad de un trasplante
de donante vivo y el maximo tratamiento médico sin hemodialisis

(cuidados paliativos y hospicio) (Brown et al., 2010).

De hecho, el trasplante de rinén de donante vivo puede ser una opciéon
viable, incluso para pacientes de edad avanzada, si cumplen los
criterios establecidos. La dialisis peritoneal es una alternativa
aceptable a la hemodialisis en el centro en términos de supervivencia,
satisfaccion y mejora de la calidad de vida de muchos pacientes
ancianos. El inicio de la hemodiélisis a veces puede retrasarse con una
dieta muy baja en proteinas. Los cuidados paliativos sin hemodialisis

también pueden lograr una buena calidad de vida, aunque la evidencia
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es insuficiente para determinar si la hemodiélisis o los cuidados
conservadores son superiores para el paciente anciano fragil (Chen et

al., 2018).

Principio de beneficencia y no maleficencia

Los pacientes que se someten a hemodialisis experimentan una gran
carga de tratamiento y sintomas que a menudo no se reconoce y trata
adecuadamente. El juramento hipocratico enfatiza la no maleficencia
como un objetivo central de la medicina. Muchos proveedores de
atencion médica estdn impulsados por un fuerte deseo de
beneficencia, también se considera como el objetivo central de la
medicina. Sin embargo, al sopesar los beneficios y las cargas de los
tratamientos, lo que alguien ve como beneficencia, otro puede verlo
como maleficencia, dependiendo de los objetivos y valores del paciente

(Brown, 2014).

En el contexto actual, el impulso inexorable hacia la bisqueda de
cuidados que prolonguen la vida es la norma. Los profesionales
sanitarios incluso han informado estar de acuerdo con las familias en
contra de los deseos expresados por un paciente cuando los objetivos
del miembro de la familia son mas agresivos que los del paciente. Esto
puede verse como una falta de respeto a la autonomia del paciente, o

incluso como maleficencia si la carga del tratamiento es significativa.
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Una definicion estrecha de beneficencia, centrada en preservar y
prolongar la vida, es uno de los principales impulsores del imperativo

moral de tratar (Balzer et al., 2019).

Si bien muchos pacientes tienen una vida méas larga como uno de sus
objetivos de atencion, vivir méas puede ser el objetivo principal o
central solo para una minoria de personas, mientras que los objetivos
como la funcionalidad pesaron mas para muchos pacientes. La
beneficencia y la no maleficencia deben juzgarse desde el &mbito del
paciente. Los profesionales sanitarios aportan valores y prejuicios
personales que pueden moldear el enfoque sobre la dificultad de
abordar las discusiones sobre el tratamiento. También estan
influenciados por incentivos como los ajustes de reembolso basados

en métricas de proceso y calidad (Axelsson et al., 2019).

Sin duda, la dialisis es un tratamiento valioso que prolonga la vida y
que ha permitido a miles de pacientes con ERT vivir mas tiempo con
una mejor calidad de vida; siendo un tratamiento apropiado y
beneficioso para las personas mayores altamente funcionales para
quienes el trasplante no es una opcion o no es deseado. Dicho esto,
sigue siendo importante no apresurarse a iniciar la dialisis, ya que
varios estudios recientes han destacado la falta de beneficio y dafio
potencial del inicio temprano de la dialisis (Crews et al., 2014;

Nesrallah et al., 2014).
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Principio de la justicia

En el contexto de los paises de bajos recursos, el principio de justicia
asume un papel primordial en la definicién del uso apropiado de la
dialisis. La justicia se relaciona con el trato justo de personas o grupos.
Mas especificamente, la justicia distributiva describe como los
recursos, como el tiempo del médico, la tecnologia y los
medicamentos, se asignan a los individuos y las poblaciones (Butler et

al., 2016).

La asignacion de dialisis plantea varias preocupaciones fundamentales
con respecto al racionamiento de los recursos médicos, o la negacion
de una intervencion beneficiosa a un individuo o grupo mientras se la
ofrece a otro. Si bien es tentador afirmar simplemente que racionar la
dialisis u otros recursos médicos no es ético en si mismo, se vuelve
inevitable cuando los recursos, como un cierto nimero de maquinas
de diélisis, no se pueden subdividir y, en consecuencia, son

absolutamente limitados (Martin et al., 2020).

Si debe producirse el racionamiento, las preguntas destacadas se
centran en los criterios de distribucion, incluido quién debe decidir
sobre estos criterios. Aunque los profesionales sanitarios
tradicionalmente actian como guardianes de los recursos médicos, a

algunos les preocupa que el acto de racionar convierte al médico en un
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"agente doble" que compromete su deber como defensor del paciente
cuando se le asigna un recurso limitado (Butler et al., 2016; Martin et

al., 2020).

En consecuencia, los criterios de distribucion de los recursos para
dialisis generalmente se dividen en dos categorias amplias. Los
criterios igualitarios dan prioridad a la igualdad de trato (es decir, libre
mercado, distribucién aleatoria por sorteo, primero en llegar, primero
en ser atendido) mientras que los criterios utilitarios intentan
maximizar el beneficio (es decir, probabilidad o duracién del beneficio
meédico, contribucion potencial o pasada a la sociedad, mérito) en una

poblacion (Ducharlet et al., 2020).

Toma de decisiones compartidas

La toma de decisiones compartidas con el paciente, al momento de
iniciar el tratamiento dialitico, pudiera asegurar el cumplimiento de
los tres principios de la bioética como el respeto por la autonomia,
beneficencia y no maleficencia. Una vez que se han identificado los
objetivos clave, los pacientes a menudo necesitan ayuda para sopesar
sus opciones para ayudarlos a alcanzar sus objetivos mas importantes

(O’Hare et al., 2014).

Sin embargo, existen varios desafios para el verdadero consentimiento

informado y la toma de decisiones compartida. Primero, los nefrélogos
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han informado que se sienten mal preparados para tener estas
discusiones. En segundo lugar, los médicos suelen llevar sus prejuicios
a la cabecera de la cama, lo que puede afectar la percepcion de los
pacientes y su decision final

Finalmente, los pacientes y familiares de pacientes gravemente
enfermos tienden a tener un sesgo de optimismo significativo cuando
se enfrentan a un pronostico nefasto, lo que puede afectar sus
elecciones como sustitutos de la toma de decisiones de su ser querido.
La toma de decisiones compartida que permita que los objetivos de un
paciente se cumplan con la mayor precision posible debe seguir siendo

el objetivo (Wachterman et al., 2013).

En otras condiciones, las ayudas para la toma de decisiones mejoran
el conocimiento de los pacientes sobre sus opciones, les brindan
expectativas realistas de beneficios y dafos, y les ayudan a tomar
decisiones concordantes con sus valores y objetivos de atencién. Los
pacientes sometidos a dilisis desean estar informados e involucrados
en estas discusiones. Tener la opcion de elegir qué TSR se utiliza puede
incluso mejorar la calidad de vida. A pesar de la escasez de ayudas o
herramientas para la toma de decisiones que se centren en el inicio de
la dialisis, hay varios recursos disponibles para ayudar a preparar a los
pacientes con ERT e involucrarlos en la toma de decisiones compartida

(Thorsteinsdottir et al., 2015).
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