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PROLOGO

El CD que ahora esta en vuestras manos, es el resultado del esfuerzo de profesionales dedicados al cuidado del paciente
en dialisis peritoneal, tanto Médicos como Enfermeria, que han puesto lo mejor que tenian, para aportar sus conocimientos
y experiencias, sobre diferentes temas que se han tratado en este VI Curso de Dialisis Peritoneal para Enfermeria de Andalucia,
con el objetivo de que aquellos profesionales de la Enfermeria que trabajan en los servicio de Nefrologia, pueda prestar una
continuidad en los cuidados a los pacientes en dialisis peritoneal, con una preparacion adecuada al tratamiento que se estan
realizando los pacientes.

Este nuevo curso, ha tenido una elaboracion ardua en su organizacion, porque la experiencia adquirida en este tipo de
cursos después de una década del Grupo de Dialisis Peritoneal de Andalucia y la sugerencias de los alumnos que asistieron
anteriormente a los mismos, nos ha obligado ha dar una nueva orientacion al curso donde hemos dado la mayor importancia a los
temas de Enfermeria, por lo denso del programa y el poco tiempo con que se contaba para impartir el temario.

Todo este esfuerzo realizado, habria sido indtil, si no hubiésemos estado apoyados por la industria, que sin el menor reparo
ha puesto a nuestro servicio todos los medios para que el curso fuese una realidad, por lo que desde aqui quiero agradecer a
Baxter S.A., Fresenius Medical Care y Gambro, su colaboracién en este VI Curso de Dialisis Peritoneal.

Es justo reconocer que nuestra sociedad cientifica SEDEN, no ha escatimado esfuerzos también para aportar su grano de
arena en este evento, Gracias.

Esperamos que el esfuerzo que hemos realizado repercuta en la ampliacién de conocimientos de la Enfermeria Nefroldgica,
gue estos se apliguen en un mejor cuidado de los pacientes en Didlisis Peritoneal y la correcta informacion a pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica interesados en esta forma de tratamiento.

Por el Grupo de Dialisis Peritoneal de Andalucia.
Fdo. Jesus Lucas Martin Espejo.
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Uno de los aspectos importantes del cuidado del paciente con Enfermedad Renal
Crénica Avanzada (ERCA) es la preparacion para gue inicie la Terapia Renal Sustitutiva
(TRS) en las mejores condiciones posibles y en el momento mas adecuado.

Iniciar el tratamiento sustitutivo renal (TRS) en el momento adecuado no solo
supone elegir bien este momento, sino que también obliga a que el paciente este
preparado para que este inicio sea lo mas correcto posible, habiéndose elegido la técnica
adecuada, teniendo correctamente preparado el acceso para la dialisis adecuado y el
entrenamiento (en su caso) correcto para que el inicio de la TRS se desarrolle de forma
programada, con los beneficios (como veremos mas adelante) que ello conlleva.

El momento ideal para iniciar la TRS seria aquel en el que se puedan prevenir la
apariciéon de complicaciones urémicas severas tales como malnutricion, sobrecarga de
volumen, sangrados, alteraciones cognitivas o neurolédgicas. El prevenir la aparicion de
estas complicaciones es importante no solo por su trascendencia clinica, sino porque
algunas de ellas no son reversibles en su totalidad por la didlisis pudiendo dejar en el
paciente secuelas definitivas. Es decir, deberiamos iniciar la TRS cuando el paciente
pueda presentar anormalidades clinicas que puedan ser corregidas por la didlisis y el
beneficio de su inicio compense el riesgo que aportan estas técnicas. Finalmente, el
momento de inicio de la TRS tiene una doble importancia. En primer lugar por prevenir
las complicaciones derivadas de la uremia que podrian aparecer si este ho comenzara
en le momento adecuado. En segundo lugar, esta claramente demostrado que uno de
los factores que mas influye en la supervivencia de los pacientes en TRS son las
caracteristicas que presentas dichos enfermos al inicio de esta terapia. Tanto la
comorbilidad al inicio de la técnica como otros factores como desnutricion, presencia de
factores de riesgo asociados,... influyen de forma significativa en la supervivencia del
paciente en didlisis.

En los ultimos 10-15 afios se ha visto que alguno de estos factores (especialmente
la malnutricién) podrian influirse por un inicio mas o menos tardio de la TRS. Estos
razonamientos llevaron a, como comentaremos posteriormente, recomendar inicios mas
precoces de forma que la TRS se iniciara antes de que estos datos aparecieran. De aqui
la trascendencia de la forma y el momento de inicio de dialisis.

El tratamiento de los pacientes en situacion predialisis, no es una idea nueva, ya
desde la década de los noventas, se ha considerado la influencia en la morbi-mortalidad
de los pacientes en Dialisis del periodo previo al tratamiento sustitutivo. Solo un
porcentaje de pacientes (20-25%), son visto por el Nefrélogo previamente a la dialisis. El
costo y la mortalidad de esta situacion es muy altos (25%), los pacientes iniciaban la
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técnica de didlisis, sin acceso vascular o peritoneal previo, y se aconsejo referir al
Nefr6logo a los pacientes desde una creatinina de 1.5mg/dl (mujer) y 2 mg/dl (hombre).
Posteriormente el aumento de la dosis de dialisis, ha mejorado los resultados en cuanto
morbi-mortalidad de los pacientes con IRCT, pero solo modestamente. Quizas esto sea
debido a la existencia de una poblacién con mas edad y de mayor numero de factores de
comorbilidad. Pero esto vuelve a centrar la atencién en el periodo de predidlisis. Los
pacientes en tratamiento sustitutivo, tienen una esperanza de vida entre un 16- 37% de
la poblacion general, con su misma edad, raza y sexo. Y una inaceptable tasa de
mortalidad en los primeros meses de tratamiento (Canada 13,7% en los 6 meses
primeros). Este dato no es bien conocido en muchos paises debido a que muchos
registros de enfermos renales no recogen la muerte en los primeros dias de dialisis.
Estudios controlados donde se investiga la influencia de diferentes factores sobre la
mortalidad precoz en dialisis, no encuentran diferencias entre los valores de creatinina o
TA'y si en el tiempo de seguimiento previo. La referencia tardia a los servicios de dialisis
también influye negativamente en la seleccion de pacientes para técnicas domiciliarias
como la Didlisis Peritoneal (DP). Esta no- referencia de los pacientes al nefrélogo o su
envio tardio, es un problema en todos los paises donde se ha estudiado. Y es evidente
gue el no aplicar estos cuidados especializados empeora el prondstico de los pacientes.

Existe una abundante informacién de los cuidados 6ptimos predidlisis y dialisis y
mucha controversia sobre el momento de inicio que puede tener mucha trascendencia
sobre la supervivencia del paciente.

Uno de los objetivos del seguimiento por parte del nefrélogo del paciente con ERCA
debe ser el que cuando llegue el momento oportuno del inicio de la TRS, el paciente este
correctamente preparado, de forma que esta se inicie de forma programada y con un
acceso correcto. Desgraciadamente, en la practica clinica esto no sucede. Asi, la
mayoria de estudios describen que alrededor de un 40 % de pacientes inician TRS de
forma no programada. Ademas, un porcentaje muy elevado de estos pacientes (50-75 %)
no son enfermos desconocidos para el nefrélogo, sino que son enfermos seguidos en un
a consulta de nefrologia. También se ha observado que los pacientes que inician diélisis
de forma no programada presentan una mayor comorbilidad.

El inicio no programado de la TRS se ha asociado a una mayor morbimortalidad
de la técnica. Asi, cuando se comparan los pacientes que inician didlisis de forma
programada frente a los que la inician de forma no programada, estos ultimos presentan
un peor seguimiento, observandose:

« mayor comorbilidad.

« menor Hb y mayor necesidad transfusional.

« Peor estado nutricional con menor albumina y menor peso.

« mayor necesidad de hospitalizacion y hospitalizacion méas prolongada.
« coste 5 veces superior.

« mayor mortalidad a los 6 meses y a 3 afos.

Otro de los aspectos muy importantes que se asocian al inicio no programado de la
TRS es la falta de un acceso en condiciones. Segun la técnica de TRS elegida este
hecho tiene una implicacion diferente:
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« Hemodialisis (HD): Aproximadamente un 45-50 % de pacientes que inician
HD lo hacen sin acceso vascular definitivo. En todos los estudios es
constante la asociacion entre falta de acceso vascular definitivo y mayor
morbimortalidad en HD.

« Didlisis Peritoneal (DP): El inicio no programada de la dialisis hace que, al
carecer de acceso peritoneal, sea mucho mas frecuente que el paciente
comience con HD, existiendo una clara influencia entre inicio no programado
y la eleccién de HD frente a DP .

Por todo lo anteriormente expuesto, parece razonable que el paciente se incluya
en TRS de forma programada, ya que va a ser mejor la evolucién posterior del paciente y
hay mayor libertad en la eleccion de la técnica de TRS. Ello supone hacerlo cuando el
paciente esti asintomatico o minimamente sintomatico, por lo cual es conveniente definir
un marcador clinico o analitico que permita decidir cuando incluir a un paciente en TRS.

Los marcadores que se han valorado cldsicamente para incluir a un paciente en
TRS, se ha relacionado casi siempre con la medicién del filtrado glomerular. Ello es
debido a que la mayoria de recomendaciones para el inicio de la TRS se basan en la
asuncion (no siempre cierta) de que las funciones del rifiébn decrecen paralelas a la
perdida de filtrado glomerular y que es a partir de un determinado nivel de filtrado
glomerular cuando se debe iniciar la TRS. Por ello es importante medir de forma segura
la tasa de filtrado glomerular. Pero ni los niveles de creatinina (Cr) sérica ni el
aclaramiento de creatinina (CCr) son marcadores Utiles para determinar el grado de
funcién renal, especialmente en pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avanzada
(ERCA). Por ello, se hace necesario definir otros métodos de determinacion de esta
tasa.

Existen en la actualidad formulas validadas en amplios grupos de pacientes que
pueden predecir de forma fiable la tasa de filtrado glomerular en adultos (Cockroft-Gault,
MDRD). Sin embargo, las situaciones que alteran la generacion de Cr hacen que los
resultados obtenidos por estas formulas sean mas inexactos. En estos casos una opcion
vélida para el célculo de la tasa de filtrado glomerular es el calculo de la media del
aclaramiento de urea y creatinina.

Indicaciones clinicas de inicio de dialisis.

Aunque la tendencia actual es la de definir un marcador analitico que nos
permita iniciar la TRS cuando el paciente esta asintomatico o minimamente sintomatico,
no debemos olvidar que existen unas indicaciones clinicas claras de inicio de TRS.
Pericarditis, neuropatia y encefalopatia avanzada, sobrecarga de volumen refractaria al
tratamiento conservador, HTA severa a pesar de un tratamiento adecuado, diatesis
hemorragica, nauseas y vomitos persistentes. La presencia de una de esta situaciones
obliga al inicio rapido de la TRS.

Ahora bien, esperar a la aparicion de una indicacion absoluta supone exponer al
paciente a un riesgo muy importante y a veces no reversible, precisando una TRS
urgente, con la influencia negativa que esto tiene sobre la supervivencia del paciente.

Inicio programado de la didlisis

A falta de evidencia cientifica que nos apoye el inicio de la TRS a partir de una
determinada cifra de filtrado glomerular, se pueden extraer ciertas conclusiones cuya
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aplicacion en la préactica clinica pueden ser de utilidad. Las recomendaciones de la Guia
ERCA de la Sociedad Espafiola de Nefrologia son:

. El inicio programado de la TRS se asocia a un mejor prondstico del paciente .

. Debe preverse el inicio de la TRS para que el paciente pueda decidir
libremente la técnica de TRS .

. Si el paciente inicia HD con acceso vascular definitivo, su evolucion sera
mejor.

. Cuando el paciente presente alguna indicacion clinica de iniciar TRS, esta no
debe ser retrasada.

. El filtrado glomerular es la mejor forma de valoracion de la funcién renal.

. En los pacientes con filtrados glomerulares menor de 15 ml/min y alguna

sintomatologia asociada a la uremia no corregible con tratamiento convencional,
deberia de valorarse el inicio de la TRS.

. Pacientes con filtrado glomerular menor de 6-8 ml/min deberian iniciar TRS
aunque estuvieran minimamente sintomaticos .
. Los pacientes con mas comorbilidades o de edades extremas (nifios,

ancianos, diabéticos, cardidpatas, ...) podrian beneficiarse del inicio de la TRS
antes que otro tipo de pacientes .

. Algunos pacientes, por patologias asociadas, podrian incluso beneficiarse del
inicio de la TRS con cifras de filtrado glomerular superiores a 15 ml/min .

Los cuidados predidlisis, deben englobar un equipo multi disciplinario, que sabemos
gue impacta positivamente en el prondstico de nuestros pacientes. Control temprano por
el Nefrélogo, adecuados recursos materiales y humanos para la informacion y cuidados
de estos enfermos.

Uno de los aspectos importantes del cuidado del paciente con Enfermedad Renal
Croénica Avanzada (ERCA) es el de preparar al paciente para que inicie la Terapia Renal
Sustitutiva (TRS) en las mejores condiciones posibles y en el momento mas adecuado.
Se necesita un tiempo de al menos un afo para la preparacion a la dialisis y/o trasplante
renal.

Seleccion de la modalidad de dialisis.

Después de mas de 20 afios desde su introduccion en la practica clinica, el lugar de la
Didlisis Peritoneal (DP) en el tratamiento sustitutivo de la Insuficiencia Renal Crénica
Terminal (IRCT), es todavia materia de debate. No existe ningun estudio “controlado”
que ofrezca una evidencia de su eficacia y lo compare con la Hemodidlisis (HD) y
probablemente sea muy dificil sino imposible de realizar.

Actualmente hay mas de 130.000 pacientes en DP en el mundo, esto representa
aproximadamente un 15% del total de la poblacién en dialisis. En los ultimos afios la
poblacién en dialisis (HD y DP) esta aumentando de forma continua y también esta
mejorando su prondstico, disminuyendo la mortalidad en ambas técnicas, pero de forma
mas acentuada en DP, pero la HD ha tenido un crecimiento muy superior a la DP. La
utilizacion en la DP es muy variable de un pais a otro, presentando una muy desigual
proporcion de los pacientes tratados con dialisis. En algunos paises la penetracion de la
DP es muy alta como Méjico (80%), Nueva Zelanda(52%), Republica de Corea (23%) o
Reino Unido (35%), siendo los dos primeros de estos los unicos donde representa el
tratamiento predominante, en otros lugares su empleo es muy bajo, como ocurre en
Japon (5%). Hay también unas muy importantes diferencias regionales dentro del mismo
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pais, como ocurre en ltalia, donde en el norte aproximadamente el 15% de los pacientes
son tratados con DP y solo el 2% en Sicilia. Situacion esta muy similar a la Espafola,
donde en el afio 2000 habia unos 1200 pacientes muy desigualmente repartidos, las
Comunidades de Cantabria y el Pais Vasco son las que tienen tasas mas elevadas de
pacientes en DP por encima del 20%, mientras otras comunidades estan alrededor del
5%, siendo la global de un 10%. Incluso dentro de la misma ciudad diferentes Servicio de
Nefrologia emplean de forma distinta la dialisis, esto esta bien ilustrado en Paris donde
en 11 servicio hospitalarios con dialisis el 90% de los pacientes de HD domiciliaria
proceden de un solo centro y el 75% de los pacientes en DP de tres.

Si la eleccidon del método de dialisis estuviera basada exclusivamente en criterios
meédicos, en paises de parecida economia un similar porcentaje de pacientes recibirian
los distintos tipos de dialisis. Realmente son pocos los pacientes que presentan
contraindicacion para una u otra técnica. Tomar la mejor decisidbn para el paciente
requiere un criterio justo basado en la experiencia clinica y en el conocimiento de las
preferencias del paciente ademas de la evidencia en la investigacion. Con respecto a
esto ultimo, vamos analizar diferentes cuestiones que tienen que ver con la seleccion de
la modalidad de tratamiento. Saber que sitio ocupa la DP en ellos y compararla con la
HD, mostrando que puede ser un tratamiento equivalente e incluso superior para muchos
de nuestros pacientes.

Con respecto a la supervivencia de los pacientes (se trata de una cuestion
médica obviamente fundamental), diversos estudios comparativo entre dialisis
peritoneal (DP) y hemodidlisis (HD) han mostrado conclusiones heterégeneas,
sembrando cierta incertidumbre en la comunidad nefrolégica.

Estas diferencias obedecen a: disefios distintos, poblaciones de un Gnico hospital,
multicéntricos, diferentes tiempos de seguimiento, mezcla de poblacion incidente vy
prevalente, diferencias en los ajustes de la comorbilidad asociada y distintos analisis
estadisticos empleados.

El analisis critico de los mas importantes estudios observacionales: 6 registros
nacionales ( Estados Unidos, 2 de Canada, Dinamarca, Holanda y Nueva Zelanda-
Australia), como los mas importantes estudios prospectivos: The Netherlands
Cooperative Study on the Adequacy (NECOSAD), CHOICE vy el estudio canadiense de
Murphy, muestran que cuando se eliminan las diferencias metodologicas los resultados
son muy similares. La DP muestra una ligera mejor supervivencia en los pacientes
jovenes diabéticos y no diabéticos en los cuatro paises, sin embargo el subgrupo de
diabéticos mayores muestran resultados inferiores en DP. Los registros Canadiense y
Danés muestran una ventaja competitiva en los primeros afios de tratamiento con DP
(quizé por la preservacion de la funcién renal residual) y sin diferencias significativas en
el largo plazo, independientemente de diabetes.

En algunos estudios, la DP como primer tratamiento renal sustitutivo seguido de
la transferencia a HD cuando sea necesario, ha resultado ser la combinacién mas 6ptima
(tratamiento integrado). Es importante reconocer, que el riego relativo (RR) no es
homogéneo en el tiempo y que varia con las subpoblaciones estudiadas.

En la actualidad, y a pesar de las diferencias técnicas, la HD y la DP tienen
resultados similares en la mayoria de pacientes, pudiendo resultar alguna diferencia (a
favor o en contra), s6lo en determinados subgrupos de pacientes y en algunos ambitos
geograficos.

La casi imposibilidad de realizar estudios aleatorizados a largo plazo y en
poblaciones extensas, hace necesario que los estudios comparativos entre ambas
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técnicas gocen de un marcado rigor metodoldgico y que sean ajustados a factores de
comorbilidad.

Este planteamiento de un tratamiento como complementario (Tratamiento
Integrado de la IRCT) del otro no este exento de razon cientifica, el inicio del tratamiento
sustitutivo con DP, cuando hay una mayor funcion renal residual hace mas sencilla la
técnica a la vez que conserva dicha funcion renal residual. Al ser este un estudio
retrospectivo, es aceptable que represente el peor de los prondsticos para el tratamiento
integrado de la IRCT, ya que algunos pacientes pueden haber sido transferidos tarde y
por tanto influenciar negativamente la supervivencia. Este tratamiento integrado de la
IRC necesita confirmacién en estudios poblacionales mayores. En un reciente meta-
analisis sobre el pronostico de los pacientes con insuficiencia renal terminal segun la
modalidad de tratamiento. Donde se han evaluado 139 estudios publicados (57
Registros) que comparaban a la supervivencia de ambas técnicas, no obtiene un
resultado definitivo debido a la diferencia del pronéstico para la supervivencia de las
diferentes fuentes y los distintos métodos para su estudio.

Con respecto a la supervivencia de la técnica en los estudios mas recientes
(disminucion en la tasa de peritonitis, nuevos agentes osmaticos,...) alcanza un 55- 70%,
aun inferior pero ya mas cercana a la HD.(Argumento de nuevo a favor de considerar los
tratamientos como complementarios).

Estudios de la calidad de vida segun modalidad de tratamiento. (Existen multiples
estudios). Las técnicas domiciliarias demuestran habitualmente una mejor calidad de
vida, pero solo en algunos estudios existen diferencias significativas. Los instrumentos
empleados no son especificos para la IRCT, ni universalmente aceptados. La
satisfaccion con el tipo de tratamiento es habitualmente mayor en los pacientes en DP
que en HD. Asi como también la actividad laboral es superior en la didlisis peritoneal,
particularmente en la Dialisis Peritoneal Automatica: La conclusion de todos estos
estudios es que la calidad de vida no se ve perjudicada en DP con respecto a la HD.

Otros aspectos médicos que influyen en la seleccion de pacientes para la didlisis.
Es la mejor conservacion de la funcion renal residual en DP. Ventajas de esta son su
contribucion a los aclaramientos, facilitar el balance hidrico, disminuir el riesgo de
amiloidosis secundaria, e incluso disminuir el riesgo relativo de muerte ( un 5% por cada
5l/semana de FG. CANUSA).

También existe un menor riesgo de hepatitis C de los pacientes en DP (también
menor prevalencia de anti-HVC). Probablemente debido a los menores requerimientos
de transfusiones, ausencia de punciones vasculares y circuito extracorpéreo, ademas de
ser una técnica domiciliaria.

De igual forma los resultados del trasplante renal no se ven negativamente
influenciados en los pacientes que tienen como primera técnica la DP. No existiendo
diferencias en la tasa de rechazos agudos, ni en la supervivencia de pacientes y 6rganos
trasplantados. Presentado una funcion mas precoz en el injerto. Se ha comunicado un
riego mayor de trombosis precoz del rifion trasplantado en una publicacion del Registro
de Enfermos Renales en USA. Esto puede ser debido a un sesgo poblacional en los
pacientes en DP, con mayor proporcién de diabetes y pacientes que pudieran presentar
sindromes de hipercoagulabilidad con dificultad para la realizacion de acceso vascular
para la HD, y necesita de posteriores confirmaciones.

Con respecto a la enfermedad cardiovascular, no existen estudios que muestren
importantes diferencias (hipertrofia VI, cardiopatia isquémica, fallo congestivo cardiaco),
excepto para la prevalencia de la HT Ay su control con la dialisis, mostrandose algunas
ventajas para la DP, en los primeros afios de tratamiento que desaparecen con
posterioridad, en relacion a la perdida de funcion renal residual. Recientemente se han
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publicado varios trabajos que muestran que los pacientes en DP pasados los dos
primeros afios se encuentran sobre-hidratados y esto conduciria a un peor control de la
TA y a un aumento de la hipertrofia ventricular izgq.. Esto pone de manifiesto la
importancia de la conservacion de la funcién renal residual en DP y la necesidad de un
estricto control del balance hidrico.

Existen circunstancias clinicas, que contraindican de forma absoluta o relativa la
técnica de la DP, asi como otras circunstancias que la hacen indicada de forma
preferente o muy preferente, probablemente todas estas circunstancias favorecedoras o
desfavorecedoras para alguno de los tratamientos, se encuentran solo en el 30% de los
pacientes. Aproximadamente un 60% de los pacientes con IRCT, pueden elegir
libremente el tipo de tratamiento, y cuando esto ocurre, la mitad de los pacientes, elige la
DP. Esta es nuestra experiencia en el Hosp. U. de Puerto Real. (Cadiz).

Pero hay un grupo de factores no médicos que influyen determinantemente en la
seleccion de la modalidad de didlisis. De ellos los mas importantes son el "pago por
didlisis" y la experiencia que posea el médico con ambas técnicas. La financiacion
publica o privada de la sanidad, también influye de forma fundamental en la prevalencia
de las técnicas. Siendo los paises con una financiacion exclusivamente publica los de
mayor empleo de la DP. Esto ultimo debido a un coste menor como queda demostrado
en multiples estudios. (Fundamentalmente por la menor cantidad de personal sanitario).

Para finalizar habria que definir cuales son los requisitos para una seleccion
adecuada: Dedicacion Meédica y de la enfermeria, espacio para la informacion y
entrenamiento, evaluacion clinica y social del paciente (nivel cultural, apoyo familiar,...) y
finalmente la libre eleccion de la técnica, utlizdndolas como tratamientos
complementarios lo que significa un real tratamiento integrado de la IRCT.

Otra consideracion importante, es valorar los factores que pueden hacer crecer la
utilizaciéon de la DP: como son una mejor informacién (conocer el prondstico actual,
reconocer sus limitaciones y duracion). Beneficio econdmico, libre eleccion de los
pacientes.

El tratamiento renal sustitutivo (TRS) es un proceso integrado que comprende

desde las consultas ERC avanzada (ERCA) hasta las distintas técnicas de dialisis y
trasplante (Tx). La situacion actual demuestra que es necesaria una planificacién global
por su elevado coste y repercusion individual y social.
Esta planificacion es posible, gracias a la informacion disponible en los estudios
epidemiologicos desarrollados y a los datos de los registros. En analisis de la situacion
actual identifica como puntos de mejorables la creacion de consultas ERCA, la
regulacion del proceso de libre eleccién de técnicas de didlisis por el paciente y la
potenciacion de las técnicas domiciliarias.

Existen aspectos estructurales y funcionales que limitan el desarrollo de estas
técnicas domiciliarias, que parecen particularmente indicadas como primera técnica de
inicio en TRS, son menos costosas y obtienen resultados globales de salud al menos
iguales a las técnicas de HD en centros.
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Anatomia e histologia peritoneal. Fisiologia peritoneal
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CONSIDERACIONES FUNCIONALES

En primer lugar cabe preguntarse la siguiente cuestion:
¢,Por que es necesario conocer intimamente la morfologia peritoneal?

+ Nos ensefia el contexto topografico en el que tiene lugar la dialisis

+ Nos permite conocer las barreras anatomicas entre el sistema vascular del paciente y
el liquido de dialisis

+ Nos permite plantear de un modo ordenado las posibles causas del fracaso como
membrana de diélisis

Como se observa en la siguiente figura (figura 1), el peritoneo consta de dos partes: el
visceral (que es la capa que rodea las visceras) y el parietal (qQue recubre la pared
abdominal).

"
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Fig 1. Capas del peritoneo (parietal y visceral) y su distribucion.
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HISTOLOGIA PERITONEAL

El peritoneo visceral esta compuesta por una capa monocelular de mesotelio. La superficie
cavitaria en el ser humano adulto oscila entre 2,08 y 1.72 m2.

Por otro lado, la célula mesotelial es plana y alargada, con nucleo central.

El peritoneo es la membrana serosa mas extensa del organismo, que ademas de recubrir
la pared peritoneal también recubre los intestinos. Supone un 40-50% de la superficie
cutanea.

La superficie del peritoneo (mesotelio) esta constituida por una monocapa de células
mesoteliales con aspecto de mosaico poligonal en el que afloran microvellosidades. Con
microscopio electronico pueden distinguirse numerosas vesiculas, invaginaciones de la
membrana celular y los cuerpos lamelares repletos de fosfolipidos destinados a lubricar la
superficie.

Entre las células hay resquicios intercelulares que dejan pasar con gran facilidad los
solutos y liquidos. Existen, ademas, desmosomas intermesoteliales para reforzar las
uniones intercelulares. Estas células descansan sobre una membrana basal (MB) que
ofrece poca resistencia al paso de las moléculas de menos de 30.000 daltons.

Por debajo del mesotelio y de la MB se halla el intersticio que constituye una zona laxa
entre los capilares y el mesotelio, compuesto por redes de moléculas de colageno, acido
hialurénico y proteoglicanos entre las que pasa el agua (figura 2).
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Figura 2. Histologia de la membrana peritoneal en el que se observa la monocapa de
células mesoteliales que descansa sobre la MB.

MESOTELIO (ULTRA ESTRUCTURA)

La superficie luminal del endotelio esta recubierta del glicocalix, con carga neta
electronegativa. También se observa en células mesoteliales.

La carga negativa viene dada por la presencia de sialoconjugados, proteoglicanos y
glicoproteinas acidas organizadas en una microred fibrosa. En condiciones normales,
proteinas plasmaticas anidnicas tapizan el glicocalix, al cual se fijjan mediante un
mecanismo de adsorcion. La existencia de este revestimiento determina que la red de
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fibras glicoproteicas se haga menos accesible para el agua y otras moléculas
hidrosolubles. Por otra parte, esta red fibrosa electronegativa ofrece una superficie no
trombogénica a polinucleares, eritrocitos y plaguetas también provistos de glicocalix
electronegativo (figura 3).

Por lo tanto, el glicocalix se comporta como una barrera que regula el paso de solutos
pequefios y grandes a través de la pared microvascular, mediante un proceso selectivo
basado en tamafio, forma y carga molecular.

La presencia de microvellosidades multiplica la superficie efectiva del peritoneo (en adulto
40 m2).

Contribuye al transporte transmesotelial de proteinas anidénicas macromoleculares, al igual
gue en el paso de moléculas pequefias portadoras de carga eléctrica.

A nivel del mesotelio subdiafragmético las células mesoteliales adquieren morfologia mas
cuboidea y forman STOMATA que son comunicaciones abiertas entre la cavidad
abdominal y las lagunas linfaticas submesoteliales.

El paso de solutos a su través depende del peso, tamafio, forma y carga eléctrica de las
moléculas.

Estas uniones intercelulares (zona occludens) intervienen en la permeabilidad mesotelial.

Microvilli
/l‘.\

Los “stomata” via preferente para el drenaje de fluidos, células, particulas e incluso
gérmenes de la cavidad peritoneal), en condiciones fisiolégicas (no en el caso del paciente
urémico y CAPD).

La cavidad peritoneal esta lubricada por una pequefia cantidad de liquido proveniente del
intersticio, que una vez en la cavidad peritoneal adquiere propiedades surfactantes. Este
liguido es reabsorbido por la circulacién linfatica, que tiene lugar fundamentalmente por los
linfaticos diafragmaticos, que son los principales reguladores del LP libre.

MEMBRANA BASAL

Consta de una zona submesotelial y otra subendotelial de unos 40 nm de espesor. Esta
compuesta principalmente de colageno 1V, laminina y proteoglicanos (figura 4).

La funcion principal consiste en la reparacion mesotelial (soporte) y sirve como barrera a
macromoléculas (proteinas).
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CELULA MESOTELIAL

El mesotelio consiste en una capa unicelular formada por células mesoteliales.

La vertiente cavitaria de la membrana celular pose extensiones citoplasmaticas que
aparecen flotando en la cavidad peritoneal (microvellosidades). Se distribuyen de forma
mas densa y abundante en el peritoneo visceral que en el parietal.

La presencia de microvellosidades multiplica la superficie efectiva del peritoneo que en el
adulto podria ser de unos 40 m2.

La superficie cavitaria de la MB celular incluida la de las microvellosidades esta revestida
por un glicocalix fuertemente electronegativo. Este revestimiento es morfolégicamente
similar al de la superficie luminal de las células endoteliales.

Contribuye al transporte transmesotelial de proteinas aniénicas macromoleculares, al igual
que en el paso de moléculas pequefias portadoras de carga eléctrica.

Las vesiculas de pinocitosis se distribuyen a lo largo de ambos lados de la célula
mesotelial. Intervienen en el paso de moléculas.

El nicleo de la célula mesotelial suele estar ubicado en el area central de citoplasma.

SUBMESOTELIO

El tejido intersticial esta formado por células y fibras incluidas dentro de una estructura
amorfa.

Entre las células se encuentran: fibroblastos, mastocitos, macréfagos, ocasionalmente
monocitos y una red tridimensional de fibras colagenas.

Los haces colagenos estan interpuestos entre las estructuras vasculares y la cavidad
peritoneal.

El gel que contiene los haces colagenos esta compuesto por mucopolisacéaridos, el mas
conspicuo es el acido hialurénico. Esta sustancia posee la capacidad de fijar grandes
cantidades de agua (propiedad que se pone de manifiesto especialmente en el curso de la
peritonitis, mediante la acumulacion de edema intersticial marcado, asi como en biopsias
del peritoneo tomadas de pacientes no infectados tratados mediante CAPD). Este
incremento del volumen de distribucion del compartimento intersticial submesotelial influye
en el paso transperitoneal de solutos neutros de peso molecular pequefio, como la glucosa
(ritmo acelerado de desaparicion de la glucosa del LP que ocurre en una peritonitis). Por
otra parte el camino que debe recorrer los solutos desde el capilar sanguineo hasta la
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cavidad peritoneal se alarga considerablemente, también como consecuencia del edema
intersticial (segun ecuacion de Fick, la longitud del trayecto es inversamente proporcional
al ritmo de difusion; por lo mismo, si la longitud se duplica, el ritmo de difusion se reduce a
la mitad).

El acido hialurénico y los proteoglicanos, provistos de cargas eléctricas negativas, actuan
como filtro regulando el paso de solutos y solvente. La resistencia al paso de agua a través
del tejido intersticial esta regulada por la distribucion de glicosaminoglicanos. Por otra
parte, el paso de proteinas anionicas esta limitado por la presencia de cargas
electronegativas.

En conclusién, la matriz extracelular va a actuar como filtro al paso de solutos
suministrados mediante la DP.

SISTEMA VENOSO, ARTERIAL Y LINFATICO

Hay terminales linfaticos repartidos en el intersticio de toda la cavidad, pero los de la zona
subdiafragmatica tienen mayor capacidad de absorcion por disponer de estomas de 20
mm para recuperar el sobrante del fluido peritoneal, células y detritus.

Inmersos en el intersticio se hallan los capilares. Los capilares del peritoneo visceral estan
irrigados por la arteria mesentérica superior y los del parietal por las arterias intercostales,
epigastricas y lumbares.

El retorno venoso visceral se realiza por la vena porta y el parietal va a la vena cava
inferior.

Los capilares que participan en el intercambio son los capilares verdaderos y las vénulas
post-capilares.

FISIOLOGIA PERITONEAL

INTRODUCCION

Las propiedades del peritoneo llamaron la atencion de numerosos investigadores antes de
realizar las primeras didlisis a su traves.

1862, Recklinhausen
Absorcién sustancias por peritoneo

1877, Wegner

Lo estudi6 como membrana semipermeable introduciendo liquido hiperténico con
azucar, sal o glicerina a diferentes temperaturas y comprob6 el aumento de volumen del
liquido y los cambios de la temperatura corporal en el perro.

1884, Starling y Tubby

Estudiaron la relacion entre la osmolaridad del liquido perfundido en el abdomen y el
balance de liquido extraido, asi como la absorcion de indigo, carmin y azul de metileno y
establecieron que el intercambio se realizada primariamente entre el liquido peritoneal y la
sangre y que el intercambio con la linfa era despreciable.

Cunningham

Comprobd que una solucion de glucosa al 10% después de 12 h de permanencia en
la cavidad peritoneal de ratas se reabsorbia completamente e interpreté que la absorcién
podria explicarse por las leyes fisicas conocidas de la osmosis y la difusion.
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Putnam

Estudié en perros la UF y el recambio de varios solutos a diferentes intervalos de
tiempo, definiendo el peritoneo como una membrana de dialisis que obedece a las fuerzas
osmoéticas y que la difusion de moléculas dependia de su tamafio molecular.

1923, Ganter

Estos estudios permitieron a Ganter iniciar las primeras dialisis peritoneales con un
fundamento experimental y tedrico suficiente. Primero experimento en conejos y cobayas
convertidos en urémicos por ligadura de uréteres y luego aplico el tratamiento a una mujer
urémica por obstruccion de uréteres por cancer uterino.

1948, Odel y cols.

Posteriormente se fueron describiendo casos diversos de tratamiento de la uremia
con DP y asi Odel y cols en una revisién extensa de la literatura recogieron 101 casos de
pacientes tratados y concluyeron que este método habia conseguido un lugar definitivo en
el tratamiento del fracaso renal agudo.

A partir de entonces las mejorias técnicas han marcado los progresos de este tratamiento.

Sin embargo, no deja de ser sorprendente que una cavidad organica destinada a alojar los
intestinos pueda servir para suplir las funciones renales.

El hecho de que la DP sea efectiva a través de una membrana bioldgica, no siendo
necesaria una gran infraestructura para su utilizacion, pueda dar la impresion de un
proceso sencillo. Pero al pretender explicar cada uno de los fenémenos que se imbrican en
ella surge una gran complejidad de mecanismos dificiles de comprender y aun mas
dificiles de expresar en términos cuantificables con utilidad clinica. Sin embargo, se ha
llegado a modelos que pueden predecir con exactitud los rendimientos que pueden
esperarse de un peritoneo determinado.

El sistema de dialisis peritoneal (DP) esta formado por 4 componentes basicos.

La interaccidn entre estos 4 componentes y las variaciones impuestas por la pauta de
dialisis, configuran la operatividad de este sistema terapéutico.

El ENDOTELIO CAPILAR es la estructura mas determinante del proceso dialitico porque
restringe el paso de solutos a menos del 0.1% de la superficie endotelial.

El endotelio peritoneal es de tipo continuo como en la piel, musculo, pulmén y tejido
conectivo. Las células endoteliales (endoteliocitos = plasmalema) forman una capa
continua rodeada por la MB capilar. Estas a su vez estan cubiertas externamente por
glicocalix, capa cargada negativamente que recubre la cara luminal del endotelio y
constituye una potente barrera contra los solutos cargados negativamente.

Concepto de membrana

Figura 5. Concepto de membrana
semipermeable.

Para el estudio del transporte peritoneal se
acepta que el peritoneo se comporta como
una membrana semipermeable (permite el
paso de agua pero no de solutos).

Membrana semipermmeable
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En el peritoneo esta condicion se cumple solo en parte puesto que los solutos pasan
parcialmente.

Las caracteristicas de esa “membrana” condicionan tanto el transporte de solutos como de
agua.

MODELOS DE TRANSPORTE DE AGUA Y SOLUTOS

1. MEMBRANA HOMOPORA
Pyle, Popovihc, Moncrief
Garred // Waniewski

2. MEMBRANA DE 3 POROS
Rippe, Stelin
Aplicacion de Haraldsson

3. MODELO MIXTO 3 POROS + INTERSTICIO
Suma de dos conceptos

4. MODELO DISTRIBUIDO
Dedrick, Flessner
Waniewski

Como se observa son diversos los modelos de membrana que han intentado explicar el
transporte de agua y solutos a su través, sin embargo, el modelo que finalmente se acepta
con mas contundencia es el de la membrana de 3 poros (figura 6).
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Figura 6. Modelo de la Membrana de 3 poros.
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Como todas las membranas celulares, el endotelio es permeable a sustancias liposolubles.
Pero también, se ha demostrado la presencia de canales transcelulares especificos para el
agua (canales de agua o acuaporinos). Segun la teoria de los 3 poros corresponden a los
ultrapororos de 2-4 A que bajo la accién de la fuerza osmotica permiten el paso de agua
sin solutos y son muy abundantes en el endotelio. Su bloqueo en ratas inhibe el 66% de la
UF.

Las uniones interendoteliales dejan rendijas estrechas en las cuales se sitian unas
barreras a modo de tabiques entre celula y celula, los cuales presentan discontinuidades,
formando como un laberinto, que permiten circular al agua y a las pequefias moléculas
hasta el tamafio de la albumina (50 A de radio aprox.). Funcionalmente corresponden a los
poros pequefios de 40-55 A descritos en la teoria de los 3 poros. Serian muy abundantes
y constituirian la via mas importante de intercambio de agua y solutos de bajo PM.

El paso de macromoléculas a través del endotelio capilar no esta claro. Segun teoria de
los 3 poros algunas rendijas interendoteliales de los capilares podrian estar modificadas y
se comportarian como poros grandes de 200-300 A permitiendo el paso de
macromoléculas disueltas en agua.

Estan a una proporcion de 1/30.000 respecto a los poros pequefios. Sin embargo, existen
vesiculas pinocitdsicas intracelulares (endocitosis) que producen la transcitosis de las
macromoléculas.

Estudiaremos en los siguientes apartados los componentes de la transferencia de solutos
y de liquidos aplicados a la DP.

Se han estructura por conceptos, explicando cada uno de ellos la férmula o los elementos
de las formulas que han de integrarse en el conjunto de fuerzas y factores condicionantes
del transporte peritoneal:

. Difusion

. Conveccidén

. Osmosis

. Presién hidrostatica

. Reabsorcidn linfatica

. Ultrafiltracion transcapilar

. Ultrafiltracion resultante volumen intraperitoneal

~NoO o WNE

Ley de Starling en los capilares (fiqura 7)
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Como resultado del balance de presiones hidrostaticas y coloidosméticas entre el capilar y
el intersticio se produce la UF transcapilar arterial, esto es un flujo de liquido que queda
retenido en las redes colagenas del intersticio.

El liquido intersticial es reabsorbido en su mayor parte por la vertiente venosa del capilar,
otra parte por los linfaticos intersticiales sistémicos, exudando una dltima y minima parte a
la cavidad peritoneal como resultado de la diferencia de presiones a traves del mesotelio,
aunque éste constituye una barrera muy laxa.

Desde la cavidad peritoneal el liquido es drenado por los linfaticos subdiafragmaticos.

En la primera fase de un recambio peritoneal predomina la fuerte presion oncética del
dializado, que arrastra liquido intersticial (flecha grande) y por tanto capilar.

El aumento de presion hidrostatica peritoneal favorece el drenaje linfatico intersticial
ademas del subdiafragmatico.

En la segunda y tercera fases de un recambio en que la presién osmética se ha igualado a
la del plasma, la presion hidrostatica favorece el retorno venoso y la reabsorcion linfatica
intersticial.

FISIOLOGIA PERITONEAL NORMAL

En el sujeto normal la circulacién de LP se rige por las leyes de Starling a nivel capilar, con
relativo equilibrio entre las presiones hidrostaticas (PH) y osméticas, con balance favorable
a la PH intracapilar (17-35 mmHg) que permite la filtraciébn de una pequefia cantidad de
liguido al intersticio y de éste a la cavidad peritoneal libre.

En el intersticio hay una pH negativa de .6.5 mmHg, con una concentracion baja de
proteinas que puede alcanzar hasta 20 g/l a pesar de que el liquido filtrado por la vertiente
arterial del capilar aporta sélo un 0.2% de proteinas.

Ese liquido filtrado es reabsorbido sin proteinas por la vertiente venosa del capilar.
Ademas, algunas proteinas plasmaticas pueden pasar al intersticio por los poros grandes
de la vertiente venosa. Asi se produce un acumulo gradual de proteinas, aumentando la
Presién coloidosmdtica intersticial (5 mmHg), lo que promueve periédicamente un flujo de
agua y proteinas por los linfaticos intersticiales.

Asi se produce un “lavado” de liquido y proteinas del intersticio volviendo a una baja
concentracion de proteinas intersticiales y a una baja PH.

Una parte del liquido intersticial pasa a la cavidad peritoneal donde se une a sustancias
surfactantes compuestas por fosfolipidos (60% fosfatidilcolina) segregadas por las células
mesoteliales.

La cantidad de liquido peritoneal (LP) se mantiene estable alrededor de 100 ml gracias al
equilibrio conseguido por la reabsorcidn linfatica que deja en la cavidad una PH negativa (-
3 a -6 mmHg).

La reabsorcion se realiza en parte por los linfaticos intersticiales pero principalmente por
los estomas linfaticos subdiafragmaticos, los cuales conducen a los canaliculos linféaticos
gue atravesando la MB peritoneal alcanzan los lagos linfaticos.

Los vasos linfaticos van a la zona muscular del diafragma y después de superar los
ganglios linfaticos diafragmaticos, acompafian a los vasos mamarios internos hasta los
ganglios mediastinicos anteriores.

El 80% del drenaje linfatico llega a la circulacidn venosa por el canal toracico linfatico
derecho.

Los movimientos del diafragma y la presion toracica negativa ayudan a su drenaje, asi
como, los aumentos de PH intraperitoneal.
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La absorcion de liquido no solo se realiza por los vasos linfaticos diafragmaticos sino por
otras vias (intestino, higado, estbmago, etc..).

DIFUSION A TRAVES DE LA MEMBRANA

FIG. 2.8 EL GRADIENTE DE CONCEMTRACION ES EL
COCIEMNTE EMNTRE LA DIFEREMCIA DE COM-CENTRACIOM
C1 —C2 % EL ESPESCR DE LA MEMERANA, QUE SE
TOMA COMO X1 — X2 A PARTIR DE UNA COTA O
REFEREMNCIA

Figura 8. Mecanismo de difusion.

Durante la realizacion de la DP, el espacio virtual de la cavidad peritoneal puede
expandirse artificialmente por la administracion de 2 o mas litros de liquido en adultos y 35-
50 ml/kg en nifios sin crear molestias.

Al introducir una solucién acuosa en el abdomen se produce la DIFUSION de solutos
desde el plasma al peritoneo y viceversa hasta equilibrarse completamente estos
compartimentos segun los gradientes de concentracion electroquimica.

Este es el mecanismo MAS importante que tiene lugar durante la DP y el que fundamenta
su uso clinico, puesto que permite el transporte de sustancias “urémicas” del plasma al
peritoneo para ser eliminadas por esta via y la administracion de sustancias que precisa el
paciente.

Pero dependera de la osmolaridad del liquido que el volumen administrado se reabsorba
rapidamente o que aumente durante unas horas, antes de su reabsorcion definitiva en un
sujeto sin patologia hepatica o peritoneal.

Asi, las soluciones isoosmaticas son absorbidas de la cavidad peritoneal por la circulacion
linfatica con mayor rapidez que la UF transcapilar, que aporta liquido al peritoneo, inducida
por las pH. Asi, el volumen intraperitoneal (IP) disminuye en unas horas.

En estas condiciones para conseguir una UF resultante + (- para el sujeto) hay que afadir
a la solucion intraperitoneal un soluto no difusible o por lo menos difusible lentamente, que
sirve de agente osmatico.

El agente osmético mas utilizado es la glucosa, también se dispone de poliglucosa y
aminoacidos (también se buscaron otros sustitutos como el sorbitol, manitol, xilitol,
fructosa, glicerol o dextrano neutro).

A pesar de su rapida absorcion, la glucosa consigue en la mayoria de pacientes suficiente
UF, y permitir la permanencia del LP suficiente tiempo para realizar una adecuada
extraccion de sustancias urémicas del paciente.

Estos 2 procesos, la difusion y la UF osmoética gobiernan la DP, aunque los linfaticos
disminuyen el volumen UF y la cantidad de soluto extraido puesto que al reabsorber
liquido también reabsorben solutos.
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La DP puede realizarse con muy diversas pautas pero para los objetivos de este capitulo
nos referiremos basicamente a la DPCA con permanencias largas, para comprender mejor
el proceso de cada recambio completo, pero deberan hacerse las adaptaciones
pertinentes para los recambios de corta permanencia usados en la DPA.

Al iniciar un recambio peritoneal el proceso fundamental que se realiza es la DIFUSION de
sustancias urémicas, proteinas y vitaminas del plasma al peritoneo, y la RETRODIFUSION
al plasma de la glucosa, lactato y calcio mientras estén en mayor concentracion en el LP
gue en el plasma.

Cuando entre 2 compartimentos de una solucion se interpone una membrana con poros
suficientemente grandes para permitir el paso de las moléculas (transporte no restrictivo) lo
unico que sucede es una disminucion de la superficie apta para la difusion, con lo que
disminuye la tasa de difusion.

Segun la 12 ley de Fick, la tasa de transferencia de solutos (Js) es proporcional al
gradiente de concentracion, a la cote de difusion del soluto (D), area de la membrana
disponible para la difusion (A) e inversamente proporcional a la distancia de difusion
efectiva (Ax), es decir el grosor de la membrana.

Js = D/IAX x A X AC = D/Ax x A(Cb-Cd) = PSA (Cb-Cd) (figura 9)

Joi= s A (CHECH)
dx
[S] = P S
( MTCA, Kbd, KA, KoA )
= Cb
— ""--‘\.'F | "
\\:\
- '[ ok \
'\ / A \\ \ \\ I
] =D o\ cd
v 1 \. y—>
=] dx |

Figura 9. Factores que intervienen segun la Ley de Fick.

Aplicando las formulas a la DP, cambiamos:

- la diferencia de concentracion viene determinada por la diferencia entre sangre
y dializado (Cb — Cd)

- La razon entre constante de difusion y la distancia de difusion efectiva indica la
permeabilidad intrinseca de la membrana (P) para el soluto,

- El area de superficie de difusion (SA) = Permeabilidad x Superficie de la
membrana peritoneal que constituye el llamado “Coeficiente de transferencia de masa
por area” (MTAC,et..)

Tal como las formulas predicen, en el peritoneo la libre difusion a través de las paredes
capilares disminuye al aumentar el tamafio molecular de los solutos.

La principal via para el transporte de solutos pequefios y medianos hasta 19.000 Da (radio
de 30 A) se produce a través de poros pequefos, rendijas intercelulares, con radio de 40-
55 A repartidas por la superficie endotelial capilar.
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Los solutos de mayor tamafio atraviesan la pared capilar en vesiculas transcelulares
(transcitosis) o por fenestraciones, pero segun la teoria de los 3 poros pasan por poros
mayores situados en la vertiente venosa terminal.

Desde el primer momento de la introduccion de liquido dializante en la cavidad peritoneal
se inicia el paso de solutos a través de la membrana por difusion.

Por este mecanismo las moléculas libres de una sustancia desarrollan movimientos
cinéticos aleatorios que tienden a dispersar la sustancia por todo el espacio disponible
para ella (solucidn) hasta alcanzar una distribucion uniforme.

Al describir la difusion la hemos considerado como difusion libre, pero la membrana
peritoneal puede ejercer una interaccién con los solutos de diferente tamafio, de tal
manera que la difusion sufra una restriccion en algunos solutos.

En la teoria de 3 poros esa restriccion depende de que el tamafio de los solutos sea igual
0 superior al de los poros o que los poros presenten algun tipo de friccion o interaccion
eléctrica con los solutos a su paso (figura 10).

Medio hiperténico Medio hipoténico

CONVECCION

El agua que pasa por UF desde los capilares al peritoneo arrastra consigo una cantidad de
soluto segun la concentracion que éste posee en el plasma, pero limitada por los poros de
la membrana peritoneal.
Los ultraporos no permiten la conveccion.
Los poros pequefios permiten la conveccion sin apenas limitacion de los solutos de bajo
PM pero restringen el paso de proteinas y moléculas grandes.
El transporte convectivo o conveccion no es una fuerza esencia o primaria sino un efecto
pasivo de la interaccion de otras fuerzas como las presiones y los flujos de liquido.
Contribuye en un 16% al aclaramiento de pequefias moléculas y e una proporcion mas
importante al de las medianas moléculas.
La tasa de transferencia de soluto convectivo (Jsv) depende:

0 Volumen de UF (Jv).

o Concentracién del soluto en la memb (C’).
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o Coeficiente de permeabilidad o de tamizado (S):
o definido como divisidon de concentracion postmembrana x premembrana
en ausencia de difusién y con una Uf cte.
o SuvalorvadelaO.
o Es el porcentaje de moléculas que al chocar con la membrana logran
pasarla.
o S=1 todas las moléculas pasan acompafando la UF.
0 S=0 ninguna molécula pasa la membrana.
Jsv =JvC’S = JvC’(1-0)
Se acepta que S = (1-0), siendo s el coeficiente osmotico o de rechazo.
Sumando el transporte de soluto por difusion y por conveccion tenemos:
Js = PSA (Cb-Cd) + JvC'S
La C’ varia con la tasa de UF. Para solutos muy difusibles es valida la media
aritmética.
En tales casos:
Js=PSA(Cb-Cd)+Jv(Cb-Cd)/2x S

En los pacientes urémicos la glucosa hipertdnica aumenta la tasa de extraccion de solutos,
lo que se ha atribuido a un aumento de la permeabilidad.

También la retencion de la glucosa absorbida contribuye a aumentar la tasa de transporte
de masa.

La conveccion es importante sobre todo para las sustancias poco difusibles como las
medianas moléculas, puesto que la conveccidon consigue una cantidad adicional de soluto
gue puede ser eliminada del organismo.

A veces la cantidad de sustancia aclarada por conveccion es mayor que la alcanzada por
difusién, siempre y cuando el tamafio de la molécula no sea muy grande.

De hecho la conveccién imita un aumento de permeabilidad de la membrana.

Coeficiente permeabilidad o tamizado
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Figura 11. Coeficiente de permeabilidad o tamizado.
OSMOSIS

° La accidon osmatica de un soluto se refleja en el arrastre de liquido (UF) o en el
aumento de presién que produce hacia la membrana donde esta diluido.

Para evitar la reabsorcion rapida del liquido IP y conseguir una UF resultante +, se
administra glucosa u otro agente osmaotico en el liquido dializante.

Péagina 23



COEFICIENTE OSMOTICO O DE RECHAZO (o)

La accion osmatica de un soluto se refleja en el arrastre de liquido (UF) o en el aumento

de presion que produce hacia la membrana donde esta diluido.

La UF transcapilar, que se considera igual a transperitoneal, es un resultado en el que

intervienen las caracteristicas de la membrana:

e Conductividad hidraulica o permeabilidad (Lp)

e Superficie (SA0A)

e Gradiente de osmolaridad que el soluto provoca por su diferente concentracién a
ambos lados de la membrana (A).

Esto seria suficiente si el peritoneo permitiera el paso del agua y no del soluto, pero
sabemos que eso no es asi.

Para que un soluto ejerza accidon osmatica frente a una membrana no debe pasar con
facilidad a través de ella.

El agente osmotico ideal no atraviesa la membrana y sufre un rechazo completo en ella
(membrana semipermeable: que solo permite el paso del agua).

La fuerza osmotica del soluto dependera de su concentracion en un lado de la membrana.
Si una sustancia osmotica puede pasar parcialmente por la membrana, tendra una fuerza
osmotica menor.

La capacidad osmaética de una sustancia frente a una membrana se ha definido por el
coeficiente osmotico o coeficiente de rechazo de Staverman (o), = 1, rechazo maximo
(accion osmoética completa); =0, ausencia de rechazo y de osmolaridad.

Puesto que el peritoneo no es impermeable para ningun soluto, para calcular la accion
osmotica hay que corregir AT con el coeficiente de rechazo de cada soluto para cada
membrana peritoneal.

Asi la UF provocada por un solo soluto se expresaria como

Jv =- LpSA (o Am)

Fuerza osmotica:

La contribucion parcial de un soluto debe completarse con todos los solutos que
intervienen en el sistema, siendo las proteinas, albumina, urea y glucosa lo que cuentan en
la practica.

Los otros iones no provocan apenas gradiente osmotico debido a su similar concentracion
el plasmay en el dializado.

Sin embargo, como en la realidad la membrana no es tal membrana, no es
verdaderamente semipermeable ni los poros son regulares, podemos considerar que la
membrana tiene “filtraciones” o “goteras”. Entonces se expresa el coeficiente de reflexion
resultante de todas ellas.

. El agente osmatico ideal no atraviesa la membrana y sufre un rechazo
completo en ella (figura 12).
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Figura 12. Osmolaridad IP durante recambios con glucosa al 4.25 y 1.5%. Obsérvese la
rapida disipacion de la osmolaridad en ambos casos.

Hay que tener en cuenta que:
- La membrana peritoneal no es tal
- Esta no es homopora sino heteropora

OSMOLARIDAD DE LA GLUCOSA IP

La glucosa no provoca efectos osmdéticos tan importantes como cabria suponer, lo que
hace deducir que el peritoneo no se comporta como una verdadera membrana
semipermeable para la glucosa sino como bastante permeable a la misma.

A pesar del bajo coeficiente de rechazo, la glucosa presenta suficiente fuerza osmatica
como para ser util en la DP.

El hecho de que el peritoneo no sea una membrana semipermeable perfecta y que la
glucosa pasa al plasma (se pierde glucosa de la cavidad peritoneal) por gradiente de
concentracion, hace que la osmolaridad del liquido peritoneal disminuya progresivamente
siguiendo una curva asintotica hasta igualarse con la del plasma a las 4 hy alas 8 h
cuando se emplean preparaciones de 1.5 y 4.25%, respectivamente (sumado al efecto
dilucional de la UF procedente del intersticio y del plasma).

Las diferentes concentraciones de Glucosa y en consecuencia de las osmolaridades del
dializado producen diferente UF como puede deducirse de la curva del volumen IP que
consiguen.

Existe una correlacién entre el porcentaje de glucosa absorbida y la Uf obtenida a las 4
horas.

Asimismo la absorcién de la glucosa es relativamente constante con minima variacion.
Esta correlacion se mantuvo en los recambios con permanencia de 12 h, si bien
desplazando la linea a la derecha y con diferente pendiente, lo que se relacioné con la
reabsorcion linfatica/peritoneal.

LIMITES DE LA UF POR OSMOSIS

Al aumentar la concentracién de glucosa se observa que no se produce un aumento
similar de la UF sino una disminucion del coeficiente de UF, con lo que el aumento de
osmolaridad a partir de cierto punto se hace poco rentable en vistas a la UF.

El uso de dializado hiperténico en recambios prolongados d 8 h puede ser factible, pero
resulta ineficiente en términos de gradiente osmatico y de glucosa absorbida.

Por su contribucion osmoética son la albumina,, proteinas totales y urea.
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Volumen IP (figura 13)
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El agua se desplaza en el organismo siguiendo la resultante de las presiones osmoticas e
hidrostaticas.
Usando glucosa hipertonica IP las fuerzas que controlan el paso de agua a nivel capilar,
leyes de Starling, ceden a favor de la 6smosis peritoneal que arrastra liquido del intersticio
y en consecuencia de los capilares hacia la cavidad peritoneal.
El consiguiente acumulo de liquido peritoneal comporta un aumento de la P intraabdominal
desde -6 a +3 0 +5 mmHg lo que estimula y facilita el drenaje linfatico diafragmatico.
Al mismo tiempo aumenta la P del intersticio lo que repercute también en un aumento del
flujo linfatico intersticial.
Asi el volumen IP varia durante la permanencia del dializado y su variacion depende del
balance de 2 flujos contrapuestos:
a) UF transcapilar: paso de agua desde el intersticio y capilares a la cavidad
abdominal y,
b) Reabsorcion peritoneal y/o linfatica: arrastra liquido fuera de la cavidad peritoneal.

En la primera fase de un recambio hiperténico (Glu 1.5, 2.5 0 4.25%) predomina la UF
transcapilar con lo que el volumen peritoneal aumenta rapidamente.

En la segunda fase, al disminuir la concentracion de glucosa y por tanto la intensidad de la
UF, ésta es contrarrestada por la reabsorcién peritoneal/linfatica estabilizandose el
volumen IP.

Finalmente en la tercera fase, predomina el flujo linfatico con lo que el volumen peritoneal
disminuye al mismo ritmo al que se produce la reabsorcion linfatica.

Usando la Poliglucosa el perfil de la UF es completamente diferente puesto que al
mantener su concentracion IP también se mantiene casi constante la UF transcapilar.

MEDICION DEL VOLUMEN IP

La valoracion mas simple de la UF de un paciente se realiza por la diferencia entre el
volumen drenado (efluente) y el volumen infundido en un recambio (es la UF resultante
medible o UF neta medible, UFnm) y se expresa en ml.

La medicion repetida del volumen peritoneal supone variaciones de menos del 5%.
Después de un recambio de 4 h de 2 | de Glu 4.25% se produce una UF transcapilar pura
acumulada de unos 600-900 ml.

Durante el mismo periodo tiene lugar una absorcion peritoneal/linfatica acumulada
aproximadamente de 250 ml.
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Asi la UF resultante medible (UFRm) sera de 350-700 ml.
Con recambios de 2.5y 1.5% la UFRm

Métodos de medicién del volumen IP

a) Medicién de los volumenes de drenado después de repetir series de recambios con
diferente tiempo de permanencia. No utilizado dado que asume que el volumen residual
es siempre igual y requiere muchos recambios de un mismo paciente para trazar su
curva de volumen IP.

b) Método de medicidn directa repetida, esto es, drenando el liquido IP, pesandolo y
reinfundiendolo. De esta manera podian valorar la UF inicial y la absorcion final de
liquido. Pero no se calculaba el volumen residual.

C) El mas aceptado es la administracion de un soluto indice en la cavidad peritoneal y
medir la variacién de la concentracidén en diferentes tiempos. Los trazadores utilizados
han sido 14-C-dextrano, 131-l-albumina, Hg autdloga y Poli-dextrano 70 sin marcar con
isétopos. Sin embargo, los trazadores isotopicos no pueden administrarse en grandes
cantidades y una proporcion importante del trazador puede adherirse a la bolsa, a la
linea de transferencia, mesotelio o tejidos submesoteliales, con lo que el error que
pueden inducir es importante.

d) Administracion de seroalbumina sin marcar, a altas concentraciones (dificil de ser
absorbida en los tejidos). Problemas: aumento de pardmetros de transporte de solutos
similar a peritonitis, y dolor abdominal (relacionado con el activador de precalicreina).

e) Hemoglobina autéloga. Buen trazador. Inconveniente: requiere cierto tiempo y dolor
abdominal ocasionalmente.

f) Polidextrano 70. Excelente marcador. Problema: determinacion analitica
(interferencia de la glucosa).

Sin embargo, debido a la importante tasa de desaparicion de la cavidad peritoneal de
todos los marcadores por via linfatica, las mediciones del verdadero volumen IP (volumen
drenado + volumen residual) son siempre mas bajas que el volumen calculado segun la
dilucion del marcador.

Se asume que la desaparicion del trazador de la cavidad peritoneal refleja la reabsorcion
peritoneal/linfatica aunque una pequefia fraccién del mismo puede quedar atrapada en el
mesotelio o intersticio. Esa desaparicion del trazador interfiere con el calculo de los
volumenes peritoneales.

Se han desarrollado métodos de correccion en funcion del volumen drenado al final o
calculando el total de indice perdido al final del recambio.

g) Otro método de evitar el problema al determinar el volumen IP consiste en realizar una
nueva inyeccién de soluto indice, determinando la concentracion unos minutos después de
la inyeccion con lo que el error por absorcion de soluto es minimo..

El método de dilucion con una sola inyeccién de trazador sobreestima el volumen IP
exagerandose este error al aumentar el tiempo de permanencia o al usar recambios
hipertonicos.

EN RESUMEN, la UF puede medirse por la diferencia entre volumen drenado e infundido
en un tiempo determinado, pero en los casos en que deba medirse la variacion del
volumen IP el método mas aceptado es la inyeccién de una sola dosis de trazador para
determinar las concentraciones a lo largo del tiempo, efectuando la correccion por la
pérdida de soluto de la cavidad peritoneal y por las muestras extraidas.

Si se requiere mayor exactitud debe recurrirse a métodos de inyeccion multiples.
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OTROS AGENTES OSMOTICOS: POLIGLUCOSA

La poliglucosa usada como agente osmotico en solucion peritoneal al 7.5% contiene
polimeros de glucosa de diferente longitud desde 4 a 300 U de glucosa con PM medio
16.800 Da y una osmolaridad de 285 mOsmol/Kg H20, inferior ala Gluc 1.5%, pero capaz
de conseguir UF similar a Gluc 4.25% con efecto sostenido hasta las 8-12 h.

Por su tamafo molecular su accion se atribuye a la accion coloidosmadtica y no a la
osmolaridad cristaloide propia de moléculas menores.

No produce dilucion del Na en la primera hora de un recambio a diferencia de la Glu 4.25%
la cual produce UF sin soluto por los aquaporinos.

Debido a la lenta reabsorcion su efecto es mucho mas persistente y menos lesivo para el
peritoneo dado su baja osmolaridad.

o Coeficiente osmoético o de rechazo de Staverman (0)= capacidad osmotica de una
sustancia frente a una membrana.

0 0 =1 —rechazo maximo

0 0 =0 —ausencia de rechazo y de osmolaridad

En los capilares peritoneales (tanto viscerales como parietales) rigen las leyes de Starling,
gracias a las cuales la Presiones Hidrostaticas predomina en la porcién arteriolar del
capilar facilitando la filtracion de liquido al intersticio.

Este liqguido es reabsorbido parcialmente en la vertiente venular donde predomina la
presién oncatica intracapilar.

El liquido restante drena por los linfaticos intersticiales o pasa a la cavidad peritoneal de
donde es reabsorbido por los linfaticos diafragmaticos.

La concentracién de proteinas en liquido de didlisis es tan baja que la P coloidosmética
puede despreciarse en los recambios de 2 litros.

PRESIONES ABDOMINALES

La P intraabdominal ademas de aumentar la P hidrostatica intersticial y de oponerse al P H
intracapilar contribuye a la reabsorcion linfatica dependiendo de la postura del sujeto.

En decubito es unos pocos mmHg, 15 mmHg sentado y 20 de pi€, pudiendo llegar a 120
mmHg durante la tos.

Existe un aumento lineal de la P en relacion con el aumento del volumen.

La pendiente de correlacién era mas elevada en posicion de pie y algo mas en posicion de
sentado.

No hay diferencias entre recambios con gluc 1.5 o al 4.25%.

Un aumento de 10 mmHg de P peritoneal produce una disminucién de la UF, aumento de
la reabsorcion linfatica, disminucion del MTAC de urea, Cr, urato y Beta2 Microglobulina y
disminucién del CICr proteinas.

La concentracién de proteinas en liquido de didlisis es tan baja que la P coloidosmotica
puede despreciarse en los recambios de 2 litros.

Concluyendo que ademas de afectar a los flujos de liquido repercutia disminuyendo la
superficie de intercambio y bajando la permeabilidad intrinseca del peritoneo.
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POSTURA
Por las caracteristicas de la cavidad abdominal la postura corporal afecta a la distribucion

del dializado lo que condiciona una importante variacion en la superficie peritoneal
expuesta al dializado.

Mayor eficacia dialitica en la posicion de supino por contraposicion al ortostatismo con
mayores cocientes D/P de Urea y Cr, aumento de Cl urea y Cr o del KoA de Urea, Cry
glucosa.

En ortostatismo el dializado se sitia unicamente por debajo de la zona umbilical. En supino
en cambio se reparte por toda | cavidad.

El porcentaje de aumento del KoA de Urea tiene excelente correlacion con el IMC (siendo
el aumento de superficie peritoneal disponible para el transporte la causa de la mejora).

La postura corporal durante la dialisis ha cobrado nuevo interés con el uso de la DPA, al
intentar mejorar los rendimientos dialiticos aprovechando las ventajas de usar el maximo
volumen, disminuir los tiempos de entrada y salida de dializado y aumentar la transferencia

de solutos en decubito.
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Figure 13-5. Imtra-abdominal pressure after infusing variowus vol-
umes of dialysis solution. (Modified from Diaz-IBuxo JA. Continmuaous

Figura 14. Presion abdominal (postura).

ULTRAFILTRACION TRANSCAPILAR

La tasa de UF indica el paso de liquido desde los capilares a la cavidad peritoneal en la
unidad de tiempo. Se expresa en ml/min.

Depende de la P coloidosmatica del liquido peritoneal.

A medida que la osmolaridad disminuye también disminuye la UF.

Al administrar suero hipo o isoosmético en la cavidad peritoneal se produce una
desaparicion rapida de agua seguida de una disminucidén progresivamente mas lenta del
volumen, trazando éste una linea asintética descendente. Esta disminucion de agua se
debe en parte por reabsorcion capilar venosa.

La tasa de UF es pues el resultado de las presiones actuantes y de la permeabilidad
hidraulica de la membrana.

Puesto que las presiones, especialmente las osmaticas del LP, varian en el transcurso del
tiempo de permanencia, también el valor de UF va cambiando de acuerdo con ellas,
pudiendo llegar a ser negativa (balance + para el paciente).

Al inicio de un recambio la disminucion de la osmolaridad del LP se acompafia de un
descenso rapido de la concentracién de Na, indicando que en esta fase hay una gran UF
capilar de agua sin transporte de iones.
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La persistencia de baja concentracion de Na en el LP sugiere que se mantiene la UF
(teoria 3 poroso: mas del 50% de la UF se produciria por los ultraporos sin transporte
convectivo de solutos).

La UF transcapilar acumulada representa el volumen de liquido que ha pasado por UF a
la cavidad peritoneal después de un tiempo de actuar la UF, y se expresa en ml.

Es algo tedrico porque no se puede medir directamente, ya que simultaneamente el LP
sufre reabsorcion linfatica.

Aqui asumimos la reabsorcién linfatica como equivalente a reabsorcion peritoneal que
incluye reabsorcion linfatica y parte no linfatica.

Durante la DP los linfaticos intersticiales pueden variar su actividad dependiendo de las
variaciones de fluido y proteinas en el intersticio.

La accién de los linfaticos subdiafragmaticos influye en los volumenes peritoneales y por
tanto en el aclaramiento de solutos.

Ha de considerarse como una fuerza independiente en el sistema peritoneal.

Las caracteristicas del drenaje linfatico son:

Gracias a las valvulas de los conductos linfaticos el drenaje es siempre de un solo sentido
extrayendo liquido y solutos de la cavidad abdominal.

La reabsorcién de liquido es isoosmaoticas, puede eliminar moléculas o particulas de gran
tamafio.

El flujo de liguido por los linfaticos es constante en DP.

Aumenta con la PH intraabdominal

También aumenta en decubito.

El estimulo principal del drenaje linfatico son los movimientos de contraccion y relajacion
del diafragma.

Asi, el drenaje linfatico puede contribuir a la perdida de UF y a disminuir la eliminacion de
solutos.

Ultrafiltracion

La tasa de ultrafiltrado que se produce en la cavidad peritoneal depende:

En primer lugar del coeficiente de permeabilidad de la membrana peritoneal y de su
superficie

En segundo lugar del balance de las presiones que actian sobre la membrana siguiendo
las leyes de Starling:

— Gradiente de presiones hidrostaticas de ambos lados de la membrana

— Gradiente de presiones coloidosmotica ejercidas por las proteinas plasmaticas
corregidas segun su coeficiente de rechazo

— Suma de las presiones osmoéticas cristaloides producidas por la glucosa y los restantes
electrolitos osméticamente activos
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TEORIA DE TRES POROS

En el transporte de solutos los capilares se comportan como membranas artificiales
conteniendo gran cantidad de poros pequefios de 40 — 70 A de radio, selectivos para las
para proteinas y muy escasos poros grandes de 200 -300 A no selectivos.

Aunque para el transporte de solutos basta con un modelo de dos poros, al tener en
cuenta el transporte de fluido la formulacién final de la teoria es de tres poros.

En los dltimos afios esta teoria se ha visto confirmada por dos hechos:

a) Demostracién de acuaporinos transcelulares en el peritoneo

b) Es la Unica capaz de predecir el flujo de liquido en presencia de soluciones con un
agente coloidosmotico (poliglucosa) en lugar de la accidn cristaloide de la glucosa o de
otros osmoticos de bajo PM (glicerol)

Esta teoria tiene importantes implicaciones:

— Explica la disminucion de la concentracion de Na en el dializado al inicio de un
recambio hipertonico.

— Explica porqué los coeficientes de permeabilidad para moléculas de bajo PM
calculados en recambios con glucosa a alta concentracion son de 0,5-0,6,
excesivamente bajos si se compararan con CINa, glucosa e inulina.

— El paso de macromoléculas es completamente independiente de la UF provocada por
cristaloides, puesto que quedan confinadas a pasar por los poros grandes; de hecho
aumenta su excrecion si aumenta la permeabilidad microvascular como en la
peritonitis, pero no por aumento de la UF transcelular. En la peritonitis se produciria un
aumento de la proporcién de poros grandes respecto a pequefios.

— Esta teoria se aproxima a la estructura microscopica capilar y a los elementos que
intervienen diferenciadamente en el transporte peritoneal.

Aplicacion de Haraldsson: Capacidad de dialisis peritoneal

Como programa para calcular las caracteristicas peritoneales y la eficacia dialitica
individual Haraldsson ha presentado una aplicacion basada en la teoria de 3 poros.

Consiste en un protocolo de 5 recambios de DPCA durante 24 h que realiza el propio
paciente tomando nota de los tiempos exactos del inicio de los drenajes e infusiones.

Se realiza un recambio con permanencia corta de 2-3 h, dos recambios intermedios de 4-6
h, otro recambio corto y finalmente un recambio nocturno de 10-12 h, ademés de la
muestra de sangre.

Los calculos se realizan en un programa de ordenador “Capacidad de Didlisis Peritoneal”
(CDP o PDC en ingles).

Con este método determina tres parametros fisiologicos:

Area de superficie (A0/Ax), que determina la difusion de pequefios solutos y conductancia
hidraulica de la membrana (LpS):

a) Altos transportadores si > 30.000

b) Medio-altos 23.600-30.000

c) Medio bajos 23.600-17.200

d) Bajos si< 17.200
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Reabsorcién final de liguido de peritoneo a plasma cuando el gradiente de glucosa se ha
disipado
Flujo de liquido por los poros grandes (JVL) que determina la pérdida de proteinas por
peritoneo

También se obtiene conductancia hidraulica, flujo linfatico estimado y presiones
hidrostéatica y oncotica, KT/V semanal, CICr y UF previsible en 24 h, asi como datos
nutricionales.

Con estos datos el programa puede hacer prospecciones pronosticas acerca de la
adecuacion y de la UF que pueden conseguirse con diversas pautas de DP aplicadas al
paciente concreto.

La importancia de los flujos de liquido en esta teoria es importante subrayar pues es la
clave para poder determinar diferenciadamente el transporte de solutos por los diversos
poros.

COMPARACION DE METODOS DEL MTAC

Aunque el MTAC es la mejor herramienta para valorar la permeabilidad peritoneal, es poco
precisa.

Si se aflade las multiples causas de error en la toma de muestras y su procesamiento,
pierde interés la discusion de que método es el mejor para los calculos.

Las pequefas diferencias derivadas de usar un método complejo o uno simplificado son
menores que las diferencias provocadas por la recogida de muestras y su procesamiento.

Asi cobra importancia el uso amplio de la PEP estandarizada como prueba de despistaje
bésico de la funcion peritoneal.

Transporte de agua transcelular

Segun la teoria de los 3 poros el transporte de liquido condicionado por las fuerzas
hidrostéticas se produce por los poroso pequefios con radio molecular de 40 A, mientras
que el liquido arrastrado por las fuerzas osmoticas cristaloides se produce por los
ultraporos con radio de 3-5 A.

Por estos poros puede pasar el agua pero no los solutos.

Esta agua sin solutos explica que los coeficientes de tamizado sean
desproporcionadamente bajos para los pequefios solutos cuando el dializado contiene
glucosa como osmaotico.

También explica el descenso de concentracién de Na en la primera hora de un recambio
con glucosa al 3.86%.

Este dato sirve para estudiar los pacientes con baja UF, muchos presentan ausencia de
descenso en la concentracion de Na, indicando un defecto o bloqueo del paso de agua
transcelular.

Se ha demostrado la existencia de unas proteinas de 28 kD en la membrana plasmatica de
los hematies, en las células de TP y endotelio de los capilares continuos como los del
peritoneo. Esta proteina constituye un canal para el agua y podria ser el equivalente de los
ultraporos en DP.
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La acciéon de la anfotericina B para aumentar la UF se debe a un aumento de la
permeabilidad al agua por interacciones con el colesterol de la membrana celular que
resultaria en la formacion de ultraporos.

Por otro lado, los diabéticos presentan menor UF el inicio de la DP debido a la exposicion
prolongada a las altas concentraciones de glucosa antes de empezar la DP, que causa
cambios en los acuaporinos similar a las concentraciones elevadas de glucosa en la pared
peritoneal mantenidas a largo plazo por el dializado.

FINALIDAD DE LA VALORACION PERITONEAL

Nos revela el tipo de transporte o alteraciones de la funcion por posible alteracién de la
estructura.

El tipo de permeabilidad (alta, media o baja) orienta para indicar la modalidad de
tratamiento y tiempo de permanencia 6ptimos para un sujeto individual.

La confirmaciéon de si se alcanzan los objetivos pretendidos debe hacerse por la cinética
de la urea y Cr con el balance de 24 h.

Con programas informéticos pueden definirse con gran aproximaciéon la dialisancia que

obtendra un paciente con una pauta determinada.
Los programas prondsticos no deben sustituir la evaluacion practica real.
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PRESCRIPCION IDEAL — ACLARAMIENTOS ADECUADOS ALCANZADOS

BAJO MEDIO-BAJO MEDIO-ALTO ALTO

DPCA DPCA DPCA DPCA

Aumentar Aumentar voliumenes Aumentar volumenes Noche seca” si
volumenes de llenado de llenado de llenado existe FRR

Intercambio Intercambio adicional Intercambio adicional Intercambio
adicional Aumentar tiempos de Aumentar tiempos de | adicional

Aumentar tiempos | permanencia diurnos de 4-5 h | permanencia diurnos de 4-5 Aumentar
de permanencia diurnos Aumentar % glucosa| h volimenes de infusibn a
de 4-5h de la bolsa de Ilarga Aumentar % glucosa| 2.51
Aumentar % glucosa de la| permanencia de la bolsa de larga Probar DPA
bolsa de larga permanencia Aumentar % glucosa
permanencia de la bolsa de larga

permanencia

DPA DPA DPA DPA

Dia hiumedo Dia humedo Dia humedo “Dia humedo” y a

Aumentar Aumentar volumenes Aumentar voliumenes | mitad de dia drenar
volimenes de llenado de llenado de llenado Aumentar

Probar DPCC Probar DPCC Probar DPCC volumenes de llenado

Usar 12-151en 24 h Usar 12-15 | en 24 h Usar 12-15 1 en 24 h Probar DPCC
dependiendo de la| dependiendo de la superficie | dependiendo de la superficie Reducir tiempo

superficie corporal

corporal

corporal

permanencia

Usar 12-151en 24 h
dependiendo de la
superficie corporal
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FACTORES REGULADORES

Flujo sanquineo

El flujo sanguineo de la circulacion esplacnica humana se estima en 1200 ml/min (1000-
2400 ml/min).

Sin embargo, el aclaramiento maximo de urea no sobrepasa los 40 ml/min.

Asi, solamente una parte (10%) del flujo sanguineo mesentérico circula por capilares que
pueden realizar intercambio peritoneal.

En condiciones normales, s6lo un 25% de los capilares del peritoneo estan perfundidos.

La microcirculacion peritoneal es regulada por mecanismos intrinsecos y extrinsecos.

Intrinsecos:

Factores miogénicos, metabdlicos y péptidos vasoactivos enddgenos (autacoides) que
actuan directamente sobre el MLV o indirectamente modulando la transmisién adrenérgica
0 sobre la sintesis de otros péptidos.

Extrinsecos:

A través de n simpéticos noradrenérgicos, catecolaminas, vasopresina y Angiotensina Il.

El ejercicio fisico no repercute sobre el cociente D/P.

En determinadas circunstancias los factores reguladores de la microcirculacion inducen
cambios en la permeabilidad vascular (vasodilatacion o vasoconstriccion) o por el
fendmeno de reclutamiento (infinidad de capilares habitualmente cerrados pueden abrirse
y contribuir al intercambio peritoneal).

En cambio en situaciones de disminucién de la circulacién sistémica, se preserva el flujo
peritoneal y sobretodo la capacidad de dialisis hasta presiones sistémicas muy bajas.

La sangre del capilar peritoneal constituye la fuente mas importante de los solutos, agua y
células que penetran en la cavidad peritoneal.

El nimero de capilares perfundidos el volumen sanguineo peritoneal determinan el area de
superficie peritoneal efectiva.

Prostaglandinas modulan las respuestas vasoconstrictoras.

Numerosos medicamentos pueden variar el flujo o las caracteristicas de la circulacion
capilar y en consecuencia variar la UF y los aclaramientos peritoneales de solutos, como
posteriormente veremos.

Flujo capilar

Para cualquier tejido en general, el flujo plasmatico debe superar en 3 0 4 veces el PSA
capilar del soluto.

Puesto que el flujo capilar peritoneal efectivo se estima en 70-80 ml/min podria ser
limitante para el aclaramiento por lo menos de la urea.

Los vasodilatadores ademas de producir venodilatacion aumentan la permeabilidad
vascular.

Existe ademas resistencia de la membrana al transporte de solutos incluyendo las capas
de liquido remansado, por lo que el flujo capilar peritoneal no es el causante de la
limitacién. Igualmente en caso de descenso del FCP tampoco disminuyeron los
aclaramientos de solutos.

Existe correlacion entre el flujo sangre y Cl pequefias moléculas. Aunque, en conjunto la
difusién peritoneal se considera que no esta limitada por flujo para la mayoria de solutos.
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El nimero de capilares perfundidos y el volumen sanguineo peritoneal determinan el area
de superficie peritoneal efectiva.

o El flujo sanguineo de la circulacién esplacnica se estima en 1200 ml/min (1000-
2400 ml/min).
o El aclaramiento maximo de urea no sobrepasa los 40 ml/min (sé6lo el 10% del flujo
sanguineo participa en el intercambio peritoneal).
o En condiciones normales, s6lo un 25% de los capilares del peritoneo estan
perfundidos.
o En determinadas circunstancias los factores reguladores de la microcirculacion
inducen cambios:
o Permeabilidad vascular (vasodilatacion/constriccion)
o0 Fenomeno de reclutamiento

Flujo capilar, ¢es limitante para la DP?

o En situaciones de disminucion de la circulacion sistémica, se preserva el flujo
peritoneal y la capacidad de dialisis.

o0 Existe resistencia de la membrana al transporte de solutos incluyendo las capas
de liquido remansado.

0 Aungue existe correlacion entre el flujo de sangre y el aclaramiento de pequefias
moléculas, la difusion peritoneal se considera que no esta limitada por el flujo para
la mayoria de los solutos.

Coeficiente de restriccion de solutos
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Figura 15. Coeficiente de restriccion de solutos para distintas moléculas.
La membrana peritoneal restringe el paso de proteinas segun su p.m. Esa restriccion se
relacioné mejor con el radio molecular.

Krediet et al., han resumido los MTAC de pequefios solutos y Cl proteinas en relacién al
PM del soluto en doble escala logaritmica.
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Los solutos desde la urea hasta la inulina trazan una recta de regresion practicamente
paralela a la linea de la difusién libre en agua.

A parte de PM superiores se partan desproporcionadamente de la linea de los pequefios
solutos lo que indica una restriccion en la membrana.

La teoria de los 3 poros propone que esa restriccion se produce a nivel de los poros
pequenos.

COEFICIENTE DE RESTRICCION DE SOLUTOS (CR)

Es la pendiente de la linea (curva) de relacion entre el aclaramiento y la difusion libre en
agua.

El CR de proteinas se mantenia muy constante con una bajo coeficiente de variacion
intraindividual lo que servia para caracterizar la permeabilidad intrinseca de cada sujeto a
largo plazo.

Las variaciones de MTAC de pequefios solutos indican variaciones del area de superficie
peritoneal efectiva puesto que su transporte no es restrictivo.

En cambio, las variaciones del CR de proteinas indican cambios en la permeabilidad
intrinseca de la membrana, es decir cambios estructurales de la pared.

El Cl proteinas (no el CR) se afecta por 2 condiciones:

— Area de superficie efectiva
— Variaciones en la permeabilidad intrinseca

En resumen:

Los pequefos solutos hasta la inulina tienen un Cl no restringido paralelo a la difusion libre
en agua, aunque determinado por el area de superficie apta para la difusion

A partir de la beta-Microglobulina hasta albimina el transporte es restrictivo

Para las macromoléculas nuevamente el transporte es no restrictivo, aunque determinado
por la menor area de superficie apta para la difusién de estas moléculas

Restriccidon intersticial

Resistencias que han de superar los solutos plasmaticos para llegar al peritoneo (Nolph y

cols.):

a) Capa de liquido remansado en la sangre
b) Endotelio

C) MB capilar

d) Intersticio

e) MB peritoneal

f) Mesotelio

0) Capa de liquido remansado peritoneal
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Figura 16. Diferentes resistencias intersticiales.

Para la urea y la creatinina la resistencia mayor se produce a nivel capilar, mientras el
intersticio y el mesotelio apenas dificultan el paso de los solutos pequerios.

La difusion de las moléculas grandes esta limitada sobretodo por las dimensiones de los
poros intercelulares de la pared capilar.

La resistencia al paso de solutos por las capas de liquido remansadas es poco relevante.

El intersticio peritoneal se ha descrito como un sistema de dos fases gel/sol, en el que la
fase coloide (acido hialurénico) formaria como grumos de gelatina con poco agua en su
interior y la fase solucion contendria mucho agua y poco coloide.

Esta masa laxa rodea los capilares.

Los solutos procedentes de los capilares tienen pues un camino restringido por las zonas
ricas en agua hasta llegar al mesotelio y cavidad peritoneal.

Asi la difusion por el intersticio, debido a las zonas de exclusién y a la tortuosidad de los
canales acuosos, resulta enlentecida en 30-100 veces respecto a la correspondiente
difusion en agua.
Por otra parte la distancia del capilar al mesotelio también cuenta (a mayor profundidad
mayor limitacion).

La conveccion depende del estado de hidratacion del intersticio. Si estd bien hidratado
aumenta el espacio acuoso util para la difusion y para el flujo de liquido y por tanto para la
conveccién y al revés en caso de deshidratacion.

La glucosa IP no establece contacto con los capilares a la concentracion IP sino que
disminuye en el espesor del intersticio (llega a alcanzar equilibrio con la concentracion en
sangre, por lo que no sufre los capilares la accion directa de la concentracion osmolar
peritoneal).

Esta separacion de los capilares del contacto directo con la osmolaridad IP disminuye la
eficacia osmoética de un soluto.

El reto esta en elucidar cual es el mecanismo de la UF osmotica en DP.

Efecto de los medicamentos

A. AUMENTO DE TRANSFERENCIA DE SOLUTOS
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¢ |soproterenol

¢ Nitroprusiato

e Dipiridamol

e Catecolaminas (norepinefrina, dopamina, ibopamina)

e Péptidos gastrointestinales (glucagon, secretina, colecistocinina)

e Otros vasodilatadores (hidralazina, diazé6sido, teofilina, fentolamina, histamina,
bradicinina)

e |ECAS (enalapril, captopril)

¢ (Calcioantagonistas (verapamilo, diltiazem, nifedipino)

¢ Modulacién de las Prostaglandinas

e Agentes activos sobre la superficie de membrana (docusato sodico, citocalasina

D)
Diuréticos (furosemida)
Agentes osmoticos en las soluciones de dialisis (aminoacidos, icodextrina)

B. AUMENTO DE ULTRA FILTRACION

Dopamina

Secretina

Anfotericina B

Verapamilo

Clorpromacina

Bloqueadores de la reabsorcion linfatica (fosfatidilcolina, neostigmina, dioctil-
sulfosuccinato sodico, betanecol)

C. TRANSPORTE DE PERITONEO A SANGRE

Solutos de bajo PM
e Macromoléculas
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Tema 3

La enfermeria en la consulta de predialisis. Protocolo de
acogida, valoracion y educacion del paciente

D. JesUs Lucas Martin Espejo @ @ @
Consultas de Predialisis y Unidad de Ensefianza de dialisis

. . , . FREwIO MEHU SIGUE
Hospitales U. Virgen del Rocio. Sevilla

¢ CUALES SON LOS OBJETIVOS QUE TIENE LA CONSULTA DE PREDIALISIS,
EN LOS QUE LA ENFERMERIA ESTA IMPLICADA?

e Retrasar la necesidad de tratamiento sustitutivo (Didlisis y/o Trasplante

renal).

Conservar la funcion renal afectada.

Mejorar los parametros Biologicos y los Sintomas.

Procurar al paciente una calidad de vida aceptable.

Proporcionar informacion al paciente sobre los diferentes tipos de

tratamientos sustitutivo, para su eleccion.

Preparar al paciente, (si se le ha indicado tratamiento con didlisis) llegado el

caso, tanto psicolégicamente como en el cuidado de su acceso para la dialisis

(Fistula arteriovenosa interna, en el caso de la hemodialisis o catéter para

didlisis peritoneal).

e Aplicacion de los mismos cuidados anteriores (tanto al paciente como a su
familia) en el caso de pacientes que no tengan indicacion de tratamiento con
dialisis por una u otra causa o por haberla rechazado de forma voluntaria tras
ser informados correctamente.

¢CUANDO LLEGAN LOS PACIENTES A LA CONSULTA?

Los pacientes llegan a la consulta de Predialisis, cuando su aclaramiento de
Creatinina oscila entre 25-30 mL/min., y su creatinina sérica oscila entre 2-4 mg/dL, Es
condicién indispensable que todo paciente que pase a Predialisis tenga estudiada su
patologia y diagnosticada la IRC.

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES DE LA CONSULTA

Los pacientes a la consulta suelen llegar de la consulta general de nefrologia, después
de haber estado ingresado en el hospital, con alguna otra patologia donde se le ha
detectado una IRC. Algunos también proceden de didlisis después de un periodo en que
se han estado dializando y han recuperado funcion renal o pueden ser por trasladado de
otro hospital, por razones personales del paciente. (Figura 1).
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[CONSUITTA DE |
PREDIALISIS )

| | |
HOSPITAL | [ TRASLADO | [CONSULTA GENERAL]
DE NEFROLOGIA

|
[ DIALISIS |

Figura 1. Esquema de procedencia del paciente de predialisis.

PROTOCOLO DE ACOGIDA DE LOS PACIENTES

El recibimiento del paciente se hara presentdndonos con nuestro nombre y titulacion,
en un lugar, que a ser posible, sea acogedor y confortable, donde podamos evitar
interrupciones innecesarias durante esta primera entrevista.

Los pacientes, como se ha comentado anteriormente, tienen distinta procedencia, por
lo que cuando acuden por primera vez a la consulta de predialisis, se le explica como es
el funcionamiento de la misma, el nombre del medico que lo atendera a partir de este
momento, donde y cuando deben extraerse las muestras analiticas, se le facilita los
teléfonos donde y ante cualquier duda o consulta que le surjan, se pueden poner en
contacto con nosotros, etc. Se le aclaran todas aquellas dudas que le puedan surgir con
respecto a la rutina de la consulta.

El siguiente paso de este protocolo sera recopilar la informacion que el paciente y la
familia tienen sobre la IRC. A partir de los datos registrados ampliaremos los
conocimientos sobre su enfermedad renal, aclarando dudas o conocimientos erréneos
gue el paciente puede haber asimilado.

VALORACION DEL PACIENTE (Historia de Enfermeria)

En la primera consulta, se recogeré los datos como: nombre, edad, sexo, talla, estado
civil, numero de hijos, domicilio, numero de teléfono, numero de afiliacion a la Seguridad
Social, diagnostico de la enfermedad de base, enfermedades concomitantes,
marcadores de virus B, C, HIV, situacion social y laboral asi como las necesidades
propias del momento de cada paciente con respecto a la enfermedad en las que
tengamos que incidir durante la realizacion de la consulta de Enfermeria.

Para prestar cuidados de Enfermeria en las sucesivas consultas a los pacientes en
Predialisis, sera imprescindible contar con una historia de Enfermeria recogida en parte
de la historia médica y el resto mediante una entrevista de valoracién con el propio
paciente. La Valoracion debe iniciarse con la identificacion de los problemas actuales y
posteriormente con la investigacion de los antecedentes patologicos, personales y
familiares.

Entre los antecedentes patoldgicos que revisten mas interés, se encuentran los
relacionados con la enfermedad renal (colicos nefriticos, infeccion de orina de
repeticion), las enfermedades cronicas (hipertension arterial, diabetes, etc.), habitos de
vida y toxicos, consumo de medicamentos habituales, etc. Los antecedentes familiares
presentan interés cuando existe una enfermedad con base genética o predisposicion
familiar.

Después de esta entrevista de valoracién, podremos definir los Diagndsticos de
Enfermeria, Intervenciones y Resultados esperados.

De manera que resulte mas didacticos este tema, desglosaremos las intervenciones

de Enfermeria y las implicaciones del paciente en su tratamiento, aunque sin olvidar que
en todas estamos implicado nosotros.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA CONSULTA DE PREDIALISIS:

LA ANALITICA. La analitica es una de las herramientas de trabajo con la que va
contar Enfermeria para el cuidado de los pacientes renales, entre las mas frecuentes en
este tipo de paciente se encuentran:

En Sangre: Hematocrito, Hemoglobina, Plaquetas, Formula y Recuento leucositario,
Gasometria venosa, Glucosa, Urea, Creatinina, Sodio, Potasio, Calcio, Fosforo, iPTH,
Acido urico, Pruebas Hepaticas, Estudio de hierro sérico. Periédicamente se hara un
estudio serologico (Hepatitis B, Hepatitis C, VIH).

En Orina: Cultivo, Aclaramiento de Creatinina, Orina Elemental, lones en orina.

Esta analitica es rutinaria cada vez que vienen a la consulta. Otras peticiones que se
suelen hacer al comienzo de su ingreso en nuestra consulta, y una vez por afio, 0
cuando por su patologia lo requiere con mas frecuencia, son. mapa 0seo, Ecografia
abdominal, Electrocardiograma, Electromiograma, Fondo de ojo, Ecocardiograma.

En la actualidad también se puede dar el caso de pacientes jévenes que se puedan
incluir en la lista de trasplantes antes de comenzar la dialisis, por lo que se hara el tipaje
del mismo y segun el protocolo del hospital tendremos que enviar regularmente,
muestras para anticuerpos citotoxicos y pruebas cruzadas.

Toda la analitica y los estudios especiales comentados estan relacionados con las
complicaciones que pueden sufrir este tipo de pacientes, por ello todo lo que se recibe en
la consulta, debe ser supervisado por el personal de Enfermeria de la unidad. Debido al
grado de inestabilidad de la funcién renal que, ya en esta fase, pueden presentar los
pacientes y con la facilidad que pueden aparecer cambios bruscos de la misma, las
alteraciones detectadas, son inmediatamente puestas en conocimiento de los Nefrélogos
para su posible correccion.

CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Uno de los factores que mas influye en la aceleracién de la progresion de la I.R.C. es
la Hipertension arterial (HTA). Un numero importante de nuestros pacientes la presentan
por diferentes razones. En la asistencia a la consulta, se medira la presion arterial (PA)
en ambos brazos, al menos la primera vez que acude (por si existiera diferencia debida a
alguna patologia de tipo vascular), tanto en decubito como en ortostatismo, ya que es
frecuente la hipotension ortostatica en algunos pacientes, y que con la sola toma de
decubito, no seria detectable. Si no existiera diferencia entre las medidas de ambos
brazos en consultas posteriores seria suficiente una sola toma en ortostatismo vy
decubito.

El pulso es a la vez controlado en ambas posiciones y en ambos brazos.

¢CUALES SON LOS FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA HTA, QUE
ENFERMERIA DEBE CONOCER PARA ASI PODER TRASMITIR AL PACIENTE?:

Tiene una evidencia importante el Factor Genético, presentdndose en grupos
familiares y dandose sobretodo entre los de primer grado. Sistema Renina-Angiotesina:
la deficiencia en la produccion de renina plasmética, con la consiguiente retencion de
sodio, que favorece la HTA.

Edad: El aumento que se produce con la edad de la PA entre los pueblos civilizados,
no se observa entre muchas poblaciones tribales primitivas, esto demuestra la afectacion
ambiental sobre la HTA.
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Factores ambientales: El grado de estrés y la adaptacion psicoldgica tienen efectos
importantes cuando hay un cambio de vida sobre la PA.

Obesidad: otro factor importante es el peso corporal del paciente con HTA, si este no
corresponde al ideal que debe tener.

El peso es una medida sistematica en la consulta Predialisis, para poder prevenir la
obesidad y su repercusion en la HTA. Por otro lado, su elevacion puede estar
relacionada con la retencion excesiva de liquidos, y por tanto con la aparicion de
edemas.

Hay una asociacion significativa entre el peso corporal y la PA. Cuando se reduce el
peso, también lo hace la PA, y viceversa. Ademas de la dieta hiposddica a los HTA, se
les recomendara hacer una dieta que no favorezca la existencia de otros factores de
riesgo (aumento del Colesterol o de otros Lipidos).

Es recomendable el ejercicio fisico moderado en los Hipertensos que tengan un
aumento de peso por encima de su peso ideal, como por ejemplo caminar 1 o 2 horas al
dia, sin fatigarse, con el objeto de aumentar el gasto energético.

La pérdida rapida de peso, en un corto espacio de tiempo, es un sintoma que puede
tener una relacion significativa con el deterioro brusco de la funcion renal.

Ingesta de sal: La dieta occidental, en la ciudad, es relativamente alta en sodio y baja
en potasio, al contrario de lo que ocurre en la dieta rural. El consumo habitual de sodio
en la ingesta de nuestra sociedad, equivale aproximadamente, y como termino medio, a
unos 7 gr. de sal. Para conseguir una dieta hiposddica debemos reducirlo a la mitad,
evitando sazonar las comidas; por todos es sabido que muchos de los alimentos que
tomamos tienen sal en su composicién natural (mariscos, regaliz, reposteria salada,
bombones, bebidas gaseosa, etc.), y se recomendara al paciente evitar los mas ricos en
esta sustancia y los manipulados industriales (embutidos, las conserva de pescado,
verduras, carne etc.) que son tan ricos en sodio, asi como los alimentos que llevan
algunos aditivos ricos en sal (en galletas, helados, congelados, etc.). Las bebidas
Carbonatadas también son ricas en sodio, tanto si son procedentes de manantial o de
preparacion industrial.

El estrés: es un factor que puede influir en la elevacion de la PA, Enfermeria debera
estar atenta a las situaciones de estrés, que puedan vivir los pacientes, para evitar las
gue se puedan; es un ejemplo claro y comprobado de estrés, en la HTA de “bata blanca”.

Los consumos altos de alcohol: el consumo alto de alcohol tiene repercusion
sobre la PA. Este habito, cuando es abusivo, debe intentar ser controlado por
Enfermeria en los pacientes con HTA, por la repercusion que este tiene sobre el
deterioro funcion renal, a la vez que la interferencia que tiene el alcohol con el
tratamiento hipotensor, aparte de la afectacion sobre otras visceras, ademas de como
problema social. Los alcohdlicos tras una cura de desintoxicacion, han demostrado una
disminucién de la PA con efectos similares a los esperados con la medicacion
hipotensora.

Tabaco: El riegos de los fumadores a padecer mas complicaciones Cardiovasculares
unidas a la HTA, hacen del tabaco un habito que debe controlar el paciente hipertenso y
con mayor interés si ademas es un paciente renal.

Anticonceptivos orales: en las mujeres de edad fértii debemos tener especial
atencién con las HTA, que toman anticonceptivos orales, este tipo de medicamento hace
aumentar la PA.
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Cuando las medidas higiénico-dietéticas, han fracasado y la HTA se mantiene, en
cifras no deseables, el tratamiento corrector serd el medicamentoso prescrito por el
Nefrologo que atiende al paciente. Estos medicamentos no estan exentos de efectos
indeseables como puede ser la hipotension, pero hay algunos de estos medicamentos
gue Enfermeria de debe conocer, por tener efectos indeseables que afectan la funciéon
renal o agudizan los sintomas que se presentan en esta.

Betabloqueantes, producen una tendencia a elevar el potasio, hipoglucemias
asintomaticas en los pacientes diabéticos e impotencia sexual.

Minoxidil, puede producir retencion de sodio y derrame pericardico, mas frecuente en los
pacientes urémicos.

Antagonistas del Calcio, pueden producir edemas y cefaleas.
Captopril, Hiperpotasemia ocasional, mayor riesgo de neutropenia y resistencia a la Epo.

Para todos los pacientes con IRC ya hemos comentado una serie de normas basicas
gue repercutirdn en el control de la tension arterial y/o en el balance hidrico. Estas seran:
toma frecuente de la tension arterial, peso, restriccion salina, disminucion de peso si el
paciente sobrepasa el ideal, no fumar, uso moderado del Alcohol y ejercicio fisico
moderado. Estas medidas, muchas de las veces son dificiles de llevar a cabo, y por lo
tanto van a exigir de Enfermeria, un esfuerzo constante de valoracién y educacion del
paciente con HTA. (Figura 2)

No dudaremos en los pacientes que lo demanden, en ensefiarle a él 0 a un familiar en
la toma de la Presion Arterial.

EL CONTROL DE LA HTA:

CONTROL
DE LAHTA

| | | | | |
TOMA DE DIETA SIN DISMINUIR NO FUMAR uso EJERCICIO
LA SAL PESO EN MODERADO FISICO

DEL MEDERADO

TENSION
ARTERIAL

OBESOS

ALCOHOL

Figura 2. Medidas higiénicas para el control de la HTA.

EVITAR ESTADOS HIPERCATABOLICOS.

Otras de las medidas que debe adoptar la Enfermeria en la consulta de Predialisis, es
evitar los estados hipercatabdlicos (Hiper-c), que producen la aceleracién del deterioro
de la funcion renal.

Las infecciones de orina son situaciones que los pacientes con I.R.C deben evitar.
Estas se presentan en una frecuencia similar a los pacientes sanos, pero sus efectos
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sobre las Nefronas que quedan funcionantes es fatal, acelerando la progresion normal de
la enfermedad.

Por tanto, seran situaciones que por medio de la educacion del paciente, Enfermeria
tendra que evitar, sobretodo en los pacientes de mas riesgo, como es el caso de las
mujeres en general por su anatomia genital, las de edad fértil en particular y durante los
embarazos. Estas infecciones se aumentan en los pacientes de edad avanzada,
asociandose a enfermedades sistémicas (HTA, Diabetes, etc.) a cambios estructurales
adquiridos del tracto urinario y a otras causas (uso de pafiales).

En los nifios, las infecciones de orina suelen complicar anomalias congénitas del rifion
o del sistema excretor.

Por supuesto que los hombres, aunque en menor medida, también son pacientes
susceptibles de padecer esta complicacidbn que casi siempre esta relacionada con la
enfermedad de base, sondajes vesicales, hipertrofia prostatica, etc.

La incidencia reviste importancia no solo por su elevada incidencia en algunos
pacientes renales, sino por la tendencia que presenta a la recidiva y por lo tanto, a lesion
constante del rifidbn enfermo.

Muchas de las infecciones urinarias pueden ser asintomaticas en los pacientes con
IRC, o presentarse con los sintomas habituales.

Otra forma que tiene Enfermeria de evitar estados de Hiper-c, es incluir a los
pacientes en los programas de vacuna para pacientes de alto riesgo.

La defensa ante las enfermedades, debido a los trastornos hematicos que pueden
padecer los pacientes, también esta disminuida, por ello toda medida preventiva que
Enfermeria pueda poner en funcionamiento en la consulta Predialisis, irh encaminadas a
proporcionar defensa contra patologias ya conocidas y que podamos evitar, como por
ejemplo Gripe o Hepatitis B.

Al comienzo de su ingreso en la consulta de Predilisis, los pacientes renales son
chequeados las serologias de virus, mas conocidas (Hepatitis B y C, VIH, etc.) los que
sean susceptibles de vacunar, se hara en estos pacientes. A la vez, este chequeo nos va
a servir para poder evitar el contagio a otros pacientes, en el caso de que algunos de los
pacientes presenten virus positivos, de los que no contemos con vacunas, facilitAndonos
la informacion del aislamiento de un paciente a otro, sobre todo si el paciente ingresa en
un programa de Hemodialisis. A la vez permitira que los pacientes puedan mantener una
actitud de prevencion de la infeccién en su entorno familiar.

Como se ha comentado anteriormente, uno de los estados hipercatabolicos que padecen
con cierta frecuencia los paciente renales y que tiene efectos negativos sobre la funcion
renal, son las infecciones de orina, por lo que es recomendable que los pacientes que la
padezcan con cierta frecuencia conozcan cuales son las medidas higiénicas que deben
seqguir para intentar evitarla. Las medidas profilacticas que debe aconsejar Enfermeria
en este tipo de problemas son la toma de liguidos abundantes, siempre que la
afectacion renal del paciente no aconseje lo contrario, higiene frecuente de los
genitales y especialmente después de haber realizado el coito, evitar el estrefiimiento,
gue el paciente se acostumbre a realizar micciones frecuentes y por supuesto, recoger
adecuadamente las muestra de orina para cultivo antes cualquier manifestacion clinica
de una posible infeccion de esta. Es importante ademas, en el caso de aparecer una
infeccion de orina y tener que realizar el paciente algun tratamiento, que se haga
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completo para evitar asi las recidivas y la resistencia bacterianas, y asi prevenir estados
Hipercatabdlicos evitables. (Figura 3)

MEDIDAS PROFILACTICA PARA
EVITAR LAS INFECCIONES DE ORINA

LIQUIDOS ABUNDANTES ]

HIGIENE FRECUENTE DE LOS GENITALES ]

EVITAR EL ESTRENIMIENTO ]

REALIZAR MICCIONES FRECUENTES ]

CULTIVO DE ORINA ANTES CUALQUIER
MANIFESTACION CLINICA

REALIZARLOS COMPLETOS

I NN

EN CASO DE HACER TRATAMIENTO ]

Figura 3. Medidas profilacticas para evitar las infecciones de orina.

DIETA.

La alimentacion del paciente afecto de I.R.C. debe ir orientada a minimizar los efectos
toxicos del aumento de Urea y de todas las anomalias metabdlicas ligadas a la
enfermedad, a la vez que mantenga un estado 6ptimo nutricional. Por otra parte, una
alimentacion adecuada puede contribuir a retardar la evolucion de la |.R.

Todas las dietas deben individualizase y adaptarse:

A. Al peso ideal del paciente.

B. A los habitos dietéticos del paciente.

C. Ala actividad fisica del mismo.

D. A las enfermedades concomitantes que pueda presentar el paciente.

Las recomendaciones dietéticas deben ser sencillas, faciles de comprender y
memorizar.
Para su mejor comprension, desglosaremos la dieta por principios inmediatos.

PROTEINAS. La influencia de la dieta baja en proteinas en el enlentecimiento de la
progresion de la IRC estd demostrada. Parece, sin embargo, que el efecto es pequefio y
existe riesgo de malnutricion si no se aporta junto a la dieta baja en proteinas un aporte
calérico adecuado. Pero la disminucion de la ingesta de proteinas si influye
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positivamente en otros aspectos de la IRC como el control metabolismo fosfo-calcico y el
control de la acidosis, que se produce tras el metabolismo de los alimentos proteicos.

Los trabajos mas recientes sobre este tema aconsejan emplear una dieta de 0,6 0 0,8
gr /Kg de peso ideal/dia, si existiera una malnutricion del paciente o una proteinuria
elevada se puede subir hasta 1 0 1,2 gr/Kg. de peso ideal/dia, siendo de ella el 80% de
alto valor bioldgico.

Se recomienda el comienzo de la dieta hipoprotéica cuando el paciente esté en la
consulta de Predialisis, o lo que es lo mismo cuando su aclaramiento de Creatinina sea
inferior a 30 mL/min. Resulta obligatorio un estricto control nutricional en estos pacientes
dado el riesgo de desnutricidn, y que posteriormente trataremos mas ampliamente.

CALORIAS. La energia es la primera demanda corporal para mantener la
homeostasis del organismo. Por lo tanto, una adecuada ingesta cal6rica es un pre-
requisito para la correcta utilizacion de los Aminoacidos.

El gasto energético basal de un paciente urémico es semejante al de los sujetos
normales es decir 35 Kcal./Kg./dia. Esta cifra estara sujeta a modificaciones depen-
diendo de la actividad que el paciente realice.

Si se cumple bien la dieta hipoprotéica, la ingesta calorica suele quedar 20-25% por
debajo de lo recomendado.

El 50% de las Calorias deben ser en forma de Hidratos de Carbono, preferiblemente
complejos, que son de absorcidon lenta (Arroz, Pastas, Patata, etc.), para disminuir la
sintesis de los triglicéridos y mejorar la tolerancia a la Glucosa.

El 40% de las Calorias deben ser en forma de Grasas (Aceite de oliva, Margarina,
etc.)

El hecho de no aportar suficiente energia puede proporcionar la utilizacion de
proteinas tisulares como fuente de energia, dando como resultado el aumento de la
creatinina, acido Urico, hiperpotasemia y aumento de la acidosis metabdlica, que seria la
invalidacion de la dieta hipoprotéica, al estar consumiendo el paciente proteinas por otra
via (de propio organismo).

Los pacientes que ademas de padecer I.R.C. son Diabéticos, son los mas dificiles de
manejar porque la restriccion dietética afecta a las 3 fuentes de principios inmediatos.
Por tanto, la dieta renal en estos casos va prevalecer la sobre la diabética.

A pesar de todo, los pacientes diabéticos son dificiles de manejar, por los trastornos
de los niveles de glucemia, por la resistencia que presentan a la accion de la Insulina, y
por aumentar su acciéon y disminuir su eliminacién por el rifién. El control de la glucemia
debe ser muy estricto en estos pacientes diabéticos-renales, al considerarse que las
alteraciones frecuente de la glucosa favorecen el deterioro de la funcién renal mas
rapidamente que el resto de los pacientes no diabéticos.

AGUA Y SODIO. Durante la fase de Predidlisis, se conserva la diuresis por lo que no
suele ser necesario hacer restricciones hidricas; la restriccion salina a que estan
sometidos con cierta frecuencia suele ser suficiente para frenar y mantener el equilibrio
del agua corporal.

Como norma, Enfermeria aconsejara que la cantidad de agua que puede tomar un
paciente al dia, sera igual a la diuresis de 24 horas mas 500-1000 cc al dia
aproximadamente, en esta cantidad contaremos todos los ingresos liquidos que haga el
paciente (café, leche, sopa, etc.) no solo la ingesta de agua. Visto desde otro punto, el
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paciente debe beber una cantidad de agua suficiente para mantener una diuresis de
unos dos litros al dia. Es importante evitar ingesta de agua muy extremas, tanto muy
escasa como muy abundantes ya que el rifion en la IRC pierde la capacidad de
adaptarse a estos excesos.

El manejo del sodio ya ha sido expuesto cuando se ha tratado el tema del control de la
HTA, pero recordemos siempre que la sal en el organismo actla como una esponja
reteniendo liquido, a mas sal mas retencion de volumen.

POTASIO. La ingesta de potasio en la dieta no suele estar restringida totalmente, al
no existir una dificultad para la homeostasis de este, pero si se debe recomendar una
ingesta entre 2000-2700 mg/dia, y ser chequeado periédicamente, ya que cantidades
diarias superiores 0 excesos esporadicos pueden elevar en exceso las cifras de potasio
en sangre ya que el rifion en la IRC, es incapaz de eliminar en poco tiempo la carga extra
de potasio, por lo que se acumula en sangre.

El aporte de potasio se efectua principalmente por la ingesta de frutas, verduras, frutos
secos, vino tinto etc. no siendo despreciable el aportado por la carne y el pescado.

La educacién de Enfermeria hacia el paciente renal en predidlisis irA encaminada
hacia el conocimiento de las complicaciones que puede tener una trasgresion de ingesta
de potasio y sus consecuencias mas graves, informandole cuales son las
sintomatologias de la hiperpotasemia (parestesia, cansancio, temblores, debilidad
muscular en brazos y piernas). Es importante que el paciente conozca cuales son los
alimentos mas ricos en potasio y que por tanto, tiene que evitar consumir. Asimismo se le
debe informar de la pérdida de potasio con la coccion de los alimentos y la conveniencia
de cocer las verduras varias veces con distinta agua y ser consumidas sin el caldo ya
gue este contiene gran parte del potasio del alimento crudo.

CALCIO Y FOSFORO. La absorcién intestinal del calcio esta disminuida en la IRC,
por tanto su requerimiento es mayor que en los sujetos sanos.

Solo con la ingesta proteica de carne o pescado de 0,6 gr./Kg. de peso/dia, no es
suficiente, por lo que afiadiremos productos lacteos a la dieta; pero estos a la vez como
sabemos son ricos en fosforo, aumentando los problemas de excrecién por rifién y
aumentando el riesgo de alteraciones 6seas ya que se estimula la produccion de iPTH.
Por esta razén es conveniente afiadir a la dieta quelantes del Fésforo (carbonato calcico,
acetato calcico, hidroxido de Aluminio), que disminuyen la absorcién del mismo a la vez
gue algunos aportan calcio a la dieta.

La retencion de fésforo es una complicacion frecuente en la IRC que junto a las cifras
bajas de calcio, activan la secrecion de la iPTH y favorecen las complicaciones 6seas. Al
ser la ingesta de fésforo proporcional a la ingesta proteica, una de las ventajas que tiene
la dieta hipoprotéica es la disminucion del aporte de fésforo que conlleva.

LAS VITAMINAS. Las vitaminas son compuestos organicos importantes en el
metabolismo intermedio, pero no pueden sintetizarse en el cuerpo humano, por lo tanto,
sé introduciran con los alimentos.

En la I.R.C. no se producen grandes avitaminosis pero si merece la pena resefar
algunas como las asociadas a déficit de vitaminas hidrosolubles (vitaminas B y C), asi
como la necesidad de vitamina B6 que parece incrementarse por la Anemia.

El Acido Folico, también se puede encontrar en deficiencia en algunos casos, este
se aporta a los pacientes en forma de tabletas.
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No se recomienda el uso de vitaminas liposoluble (Vitamina A) en los pacientes
urémicos ya que la via de excrecion es renal y en la IRC se acumula y puede dar lugar a
intoxicaciones graves.

MINERALES. En la IRC los niveles bajos de Eritropoyetina y el déficit de hierro son
las principales causas de la anemia, afectando a la que padecen los pacientes con I.R.C.
por eso, este mineral se le suministrara al paciente como medicacion afiadida a la que
toma.

A veces, la ingesta de este mineral es mal tolerado por los pacientes por problemas
gastricos (dolor de estbmago, nauseas, vomitos, etc.) y con frecuencia se produce una
mala absorcion intestinal del mismo; para evitar esto contamos en la actualidad con
hierro para infusion intravenosa, que al ser un medicamento hospitalario y no exento de
efectos indeseables, se administrara por Enfermeria en la consulta de Predialisis, segun
la prescripcion meédica.

Algunos pacientes tienen déficit de zinc, que afecta al sabor de los alimentos, al olfato
y la actividad sexual, pero el aporte rutinario de zinc en pacientes con I.R.C. no parece
estar alterado con la dieta y no estd claramente establecida la recomendacion de
administralo como suplemento.

DIETA HIPOPROTEICA:

Todos los pacientes que acuden a la consulta de predialisis por su estado avanzado
de IRC es recomendable que si no la estdn haciendo, comiencen a hacer una dieta
hipoprotéica que como ya se ha comentado, favorecera una disminucién de la
sintomatologia de la enfermedad renal. Figura 4.

DIETAS BASICAS. La informacion oral que transmitamos al paciente puede ser
reforzada por una instrucciones escritas que deben ser claras y adaptables a cualquier
paciente asi como a su entorno familiar y social, usando para ello un lenguaje sencillo y
asequible, para evitar interpretaciones personales y malentendidos, y que ademas pueda
usar el paciente y todos los miembros de la familia de recordatorio en cualquier
momento.

Ejemplo de dieta hipoprotéica para paciente en |.R.C. en Predidlisis:

No debe comer de los alimentos siguientes mas que la cantidad indicada al dia:
Carne o Pescado: No mas de 100 gramos al dia. (segun peso del paciente)
Huevos: 3 a la semana.

Leche: 400 cc (dos vasos) al dia. Puede sustituirla por un Yogur 6 50 gr. de queso
fresco sin sal.

Con estos alimentos como base, se completara las comidas con Pasta, Arroz, Patata
en la cantidad que quiera el paciente.

Puede tomar también dulces que no tengan chocolate o frutos secos, mermeladas o
compotas, margarina, aceite de oliva, usar especia (Ajo, Orégano, Tomillo, Laurel,
Pimienta, Perejil, Pimentdn, etc.) cualquier tipo que no moleste a su estbmago.

Frutas crudas, 1 Manzana y/o 1 Pera al dia, que puede sustituir el paciente si no es
Diabético, por fruta enlatada sin el almibar.
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Verduras crudas. En principio NINGUNA. A la vista del Potasio en sangre que vaya
apareciendo en la analitica se podra flexibilizar esta norma.

Si podra tomar verduras que preferiblemente sean congeladas (tienen menos Potasio
gue las naturales al estar pre hervidas ante de su envasado), y después de hervirlas por
2 veces tirdndole el agua en cada hervor, procurando que al tomarlas estén bien
escurridas de caldo. Estas medidas son para evitar un exceso de Potasio al ser este
soluble en agua.

Las legumbres secas, Garbanzos, Lentejas, Alubias o Chicharos y Guisantes, solo las
podran tomar una vez a la semana y media racion de alguna de ellas. Las proteinas
contenidas en las Legumbres son ideales para la I.R.C. pero tienen el inconveniente de
tener un contenido alto de Potasio.

Alimentos prohibidos: Visceras de animales, seso, higado, rifiones, callos, patés,
foie-gras. Si puede tomar higaditos de pollo en la cantidad que se le recomiende de
carne. Hueva de pescado, caviar.

Frutos secos, Almendra, avellanas, nueces, uvas o0 ciruelas pasas, pipas, turron,
mazapan, mantecados, alfajores etc. Se prohibiran todos los alimentos que contengan en
Su composicion frutos secos.

Chocolate, Cola-Cao, Bombones, etc.

Sal de régimen. La Enfermeria debe tener muy presente los comentarios que hicimos
en la HTA, que los pacientes buscaran algun salador, la “sal de Farmacia” que suelen ser
no, de sodio como la de mesa sino de Potasio, puede ocasionar situaciones de
Hiperpotasemia en los pacientes con IRC.

Zumos de fruta, ni naturales, ni envasados.

Esta dieta es la basica que entregamos a todos los pacientes que tienen que seguir la
dieta prescrita para intentar la conservaciéon de la funcién renal el maximo de tiempo en
la fase de Predialisis, no es la Unica con la que contamos en nuestro servicio, tenemos
otras elaborada por dia y segun el peso ideal del paciente, quizas algo mas complicada
de realizar, al tener que adaptarse a una dieta concreta segun el dia, con el consiguiente
trastorno de la rutina familiar. Pero a cambio es una dieta ya elaborada que exigira al
paciente menos inventiva para seguirla correctamente, donde ademas esta estudiado el
consumo de proteinas, calorias, potasio, etc. que puede tomar el paciente durante el dia
sin sobrepasar los limites permitidos.

Dieta de 0,6 gr / Kg de peso / dia, de proteinas y 2500 Kcal., para un paciente entre
65y 74 Kg de peso ideal. Este seria el ejemplo de una dieta. (de un dia elegido al azar)

Desayuno:

Medio vaso de leche, medio vaso de café, media viena de pan normal con 1
cucharada de margarina y 1 de mermelada.
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Almuerzo:

Arroz con tomate: 1 vaso de arroz hervido, cocinado con 1 cucharada de aceite de oliva.
La salsa de tomate se harda con 1 tomate de lata pelado, escurrido, frito con 2
cucharadas de aceite.

Ensalada: Hecha con 1 hoja de lechuga de mediano tamafio y una rodaja
de tomate crudo de 1 cm. de grueso y 6 cm. de diametro, alifiada con 1
cucharada de aceite y el vinagre que desee.

Postre: 2 rodajas de pifia en almibar, escurridas.

Merienda:

100 gr. de dulce de membrillo.

1 Yogurt (sabores).

Cena:

Filete de ternera de 100 gr a la plancha, preparado con 1 cucharada de

aceite de oliva.
Judias verdes refritas: 1 vaso de judias verdes congeladas, hervidas y

refritas con 1 ajo pequefo y 2 cucharada de aceite de oliva.
Postre: 1 manzana mediana.

Durante la comida el paciente que lo desee puede tomar medio vaso de
vino, blanco o tinto, o 1 vaso de cerveza, o un vaso de refresco (nhunca
zumos naturales).

Esta dieta tiene una serie de norma que hay que respetar, para que sea efectiva,
como es respetar las medidas de los alimentos que se dan, las medidas se dan con los
alimentos ya hechos, no crudo, usar aceite de oliva siempre y respetar el consumo diario
de este, en el desayuno usar margarina, no mantequilla de leche, las verduras seran
congeladas siempre que sea posible, y por ultimo lo mas importante, la dieta del dia se
hard completa, es decir, comiendo en el almuerzo y la cena lo que se le indica ese dia,
no mezclando almuerzos y cenas de unos dias con otros, si bien puede distribuirlos a lo
largo del dia como mejor le parezca como por ejemplo cambiar la comida del almuerzo
por la cena, o tomarse la merienda con el almuerzo o la cena.

De esta dieta contamos con 6 diferentes segun el peso del paciente, y cada una de
ella tiene una variedad para 10 dias, que puede el paciente seguir correlativamente o al
azar. (Figura 4)
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[ Dieta hipoprotéica de 0,6gr/Kgr/dia ]

[ Dieta basica ] [ Dieta personalizada segun peso ideal. ]

Figura 4. Recomendacion de dieta para paciente en predialisis.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

En las consultas posteriores a la instauracion de la dieta hipoprotéica en predialisis,
para prevenir la malnutricion asociada al tratamiento, que constituye un factor importante
de morbilidad y mortalidad en los pacientes con IRC, evaluamos el estado nutricional del
paciente.

Para la valoracion nutricional, completada por los parametros bioquimicos como la
albumina y prealbumina, nos basamos en cuatro medidas antropométricas: talla, peso,
medida del perimetro abdominal y medicién del pliegue cutaneo del triceps del brazo no
dominante. Estos parametros son faciles y sencillos de realizar, tienen una correlacion
muy alta con la grasa total calculada, medida por otros medios méas sofisticados y caros
(densitometria, impedancia bioeléctrica).

Estas medidas nos serviran para valorar un supuesto grado de malnutricion en los
pacientes de la consulta de predialisis. Al quedar registrada en la historia de Enfermeria,
podemos observar como va siendo su evolucion en el tiempo, y poner las medidas
correctoras necesarias en cada caso.

En la actualidad, se estad imponiendo cada vez mas para la observacion del estado
nutricional del paciente, la evaluacion global subjetiva, en la que por medio de la
puntuacion de ciertos signos y/o sintomas preestablecidos caracteristicos de la
malnutricién, se define el grado de afectacion del paciente. Tiene la ventaja de no utilizar
instrumentos y de realizarse en poco tiempo y con faciles maniobras.

Los estados de malnutricion en la IRC tienen origen multifactorial, las causas mas
importantes son:

o Anorexia: que padecen los pacientes a causa de la IRC (relacionado
directamente con la retencidon de productos nitrogenados como la urea y otros), pero
puede estar influida por otros factores no relacionados con la IRC, como pueden ser
enfermedades subyacentes (diabetes, lupus), dieta poco apetitosa para el paciente,
trastornos endocrinos (resistencia a la insulina).

o Factores sociales: pueden ser también causantes de esta complicacién, como
no disponer de dinero necesario para hacer la dieta, problemas fisicos, que impidan al
paciente o familiar (ancianos) poder ir a adquirir los alimentos o el no poder masticarlos
bien etc.

o Factores psicolégicos: algunos estados mentales por depresion se olvidan de
comer como medio para el suicidio, falta de interés por la comida etc.
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Por lo anteriormente expuesto esta claro que Enfermeria puede jugar un papel
importante en la correccién de la malnutriciéon de los pacientes con IRC y por supuesto,
gue el control de los parametros antropométricos tiene interés en el cuidado del paciente
renal. Dependiendo del origen en que detectemos la malnutricion, iran enfocadas las
medidas correctoras. No olvidemos que la Enfermeria trabaja en un equipo de Salud, por
lo que algunos casos seran derivados a otros profesionales componentes del equipo,
como son los dietistas, trabajador social, médico, salud mental etc.

INFORMACION SOBRE LA MEDICACION

La medicacion que tienen que tomar los pacientes renales con IRC va a estar
encaminada a cumplir los objetivos de la consulta predidlisis. Algunas seran para corregir
la sintomatologia causada por la IRC, otras para sustituir las funciones perdidas o que
estan perdiendo los rifilones, otras seran para corregir posibles complicaciones de la
enfermedad o enfermedades subyacentes.

Enfermeria debe explicar y hacer comprender al paciente la importancia que tiene
cada uno de los medicamentos para concienciar al paciente de su toma, dosificacion,
horario, duracion y via del tratamiento. Es un papel importante a realizar con algunos de
nuestros pacientes por falta de formacién cultural o por lo ilegible que pueden ser
algunos de los tratamientos médicos, lo que pueden impedir seguir el tratamiento
prescrito; en los caso donde el paciente sea analfabeto no evitaremos esta explicacion,
valiéndonos de las caratulas de los medicamentos que deba tomar el paciente. (Figura 5)

QUELANTES DEL FOSFORO. Es la medicacion mas frecuente y de las mas
importantes en los pacientes con IRC, como ya se ha comentado anteriormente.

Es importante resefiar que la accion del quelante del fésforo depende mucho del
momento en que se ingiera; asi, cuando se quiere que estos sirvan para quelar
(disminuir la absorcion) el fésforo y aumentar la absorcion de calcio, se tomara justo
antes de las comidas principales y cuando se use solo para quelar el fésforo, sin
pretender aumentar la absorcion de calcio, se ingeriran después de las comidas. En los
casos de niveles bajos o normales de fosforo, si estd indicado el uso de estos
medicamentos como suplemento de calcio, para evitar que bajen aun mas los niveles de
fésforo, se aconsejara que se tomen una hora antes de la comida o dos después.

Cuando se utilice el hidroxido de aluminio, hoy casi en desuso por ser el aluminio un
metal que se acumula en los pacientes con IRC y su intoxicacidon en estos pacientes
puede producir lesiones algunas muy grave (demencia, problemas 0seos, anemia etc.),
se hara sin coincidir con los otros quelantes, ya que aumentaria la absorcion de aluminio.

MEDICACION: .
MEDICACION
QUE TOMA'Y CUALES SON VIA DE 5 CONSULTAR
PARA QUE LA LAS DOSIS ADMINISTRACION HORARIO OTRAS
TOMA MEDICACIONES

Figura 5. Recomendaciones sobre la medicacion al paciente en predialisis
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CALCITRIOL. EI calcitriol es el metabolito activo de la vitamina D. Se forma en el
riidén a partir de su precursor el 25-Hidroxicolecalciferol (25-HCC) que promueve la
absorcion intestinal del calcio y regula la mineralizacion Osea, impidiendo la
Osteodistrofia renal, ya que disminuye el hiperparatiroidismo secundario, evitando
tratamientos mas cruentos como es la reseccidn parcial de las paratiroides
(paratiroidectomia).

El calcitriol es un medicamento que para su obtencion, los pacientes tienen que contar
con el aval del inspector medico, por lo que debemos de informar al paciente de la
importancia de su toma a pesar de las trabas burocraticas.

LOS DIURETICOS. En la IRC el diurético mas utilizado es la Furosemida (los demas
diuréticos como la Tiacidas, no tienen efecto en los pacientes con IRC) que inhibe la
reabsorcién de iones de sodio y cloro, alcanzando la diuresis maximas a las 12 o 22 hora
de su toma, pudiéndose prolongar durante 6 o 8 horas mas, por lo que su toma se debe
recomendar durante el dia para que su efecto no se prolongue a las horas de descanso
del paciente, lo que obligaria a este a tener que levantarse durante la noche para orinar,
cortando su suefio y por lo tanto el descanso normal del paciente. Cuando el paciente
esta desinformado, suele optar por la solucidon para €l mas comoda, que puede ser el
ignorar alguna de las tomas, con el consiguiente incumplimiento del tratamiento, lo que
favoreceria un aumento de la retencion hidrica.

LA ERITROPOYETINA. En la actualidad, muchos de los pacientes vistos en la
consulta de Predialisis, son tratados con Epo, para corregir la anemia que presentan; la
via de administracion de este medicamento, que se presenta en viales o jeringas
precargadas, puede ser la intravenosa o subcutanea. La dosificacién sera prescrita por el
Médico, suele ser de 35 Ul/kg/peso, variando esta dosis segun el grado de anemia; en
los pacientes de predidlisis la via de utilizacion es normalmente la subcutanea (SC).
Esta medicacion practicamente ha eliminado el volumen importante de transfusiones que
haciamos a nuestros pacientes, ademas, ha favorecido la eliminacion de la cantidad de
anticuerpos citotéxicos post-trasfusionales que estos acumulaban con los consiguientes
problemas a la hora de recibir un trasplante de riidbn y que hacia al paciente de
incompatible con el injerto que se le iba a trasplantar.

Este medicamento no esta exento de efectos indeseables, por eso la primera dosis
siempre se pone en nuestra unidad de Predidlisis, por si aparecieran complicaciones
descritas como las convulsiones, fiebre, sintomas gripales etc. ademas de para informar
al paciente que pueden aparecer otras mas livianas, como el aumento de la PA, por lo
gue a todos los pacientes, y especialmente a los hipertensos, se les recomendara que la
toma de PA sea mas frecuente que la que realizaban antes de ponerse la Epo, al menos
al principio del tratamiento, por si existiera la necesidad de poner o aumentar la
medicacion hipotensora. Otra de las complicaciones leves que puede aparecer, son los
estados seudo-gripales (cefalea, dolor articular, cansancio, febricula) que desaparecen
con el tiempo, sin ser excesivamente molestos.

Ya hemos comentado que la via de administracion de la Epo que utilizamos con el
paciente en predidlisis es la SC, que algunos pacientes como el caso de los Diabéticos
saben utilizar, por lo que le facilitaremos el material necesario para su administracion en
su domicilio; igual haremos con los pacientes o familiares que asi lo demanden, cuando
exista una razon para ello (ancianos, pacientes laboralmente activos etc.), adiestrandolos
en la técnica de puncion.
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Los pacientes que sean tratados con Epo deben controlarse periddicamente los
niveles de hierro sérico, a la vez que se le debe de administrar suplementos de hierro.
Los efectos beneficiosos de la Epo quedarian anulados si no existe reserva de hierro en
los pacientes.

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS. Los antiagregantes plaquetarios son otra
medicacion frecuente que se da a los pacientes con IRC por su efecto beneficioso en el
sistema cardiovascular y estan especialmente indicados en pacientes portadores de una
fistula arteriovenosa interna (FAVI) para hemodialisis. Es importante que el paciente
sepa que funcion tiene este medicamento para que no obvie su toma.

BICARBONATO. Para la correccion de la acidosis metabdlica que se produce en la
IRC se utiliza el bicarbonato sddico, que por su uso cotidiano dentro de la poblacion en
general como antiacido, no suele ser valorado por el paciente renal en su funcién
correctora de la acidosis, olvidando con frecuencia la toma del mismo, por lo que
Enfermeria debera aclarar al paciente su funcion dentro del tratamiento. Ademas,
informara de la posibilidad de existir un aumento de la PA, edemas, aumento de la sed,
etc. que nos deber4d comunicar si se presentan para tomar medidas correctoras
apropiadas.

El paciente antes de marcharse de la consulta, debe tener claro la medicacion que
toma para que la toma y cuales son las dosis, via y horarios en que la tiene que tomar,
para evitar posibles malas interpretaciones de su tratamiento por ilegible, asi como
desconocimiento del uso de determinados medicamentos, que pueden tener un uso
diferente frecuentemente al que se da para el tratamiento de la IRC, como es el caso del
Bicarbonato. Ademas informaremos al paciente que ante cualquier intolerancia o
trastorno producido por algun medicamento, no dude en ponerse en contacto con la
unidad para solventar el problema.

Enfermeria deberd informar al paciente de no tomar ningin medicamento prescrito
por algun facultativo que no sea el Nefrélogo, hasta ser supervisado el medicamento y la
dosis recomendada por este, asi evitaremos que los pacientes puedan ingerir
medicamentos o0 sustancias nefrotdxicas, que pueden empeorar la deteriorada funcion
renal del paciente. Dentro de estos medicamentos hay muchos que pueden ser
sustituidos por otros sin efectos negativos para el rifidon (ciertos antimicrobianos,
antinflamatorio no esteroideos, ciertas vitaminas, analgésicos, etc.) otros no son
sustituibles y es preferible no usarlos, a no ser que haya una indicacién inevitable, como
son por ejemplos los contrastes yodados.

ENFERMEDADES HEREDITARIAS:

Cuando en la consulta Predialisis aparecen pacientes con enfermedades que pueden
ser trasmitidas genéticamente, y tienen descendencia, debemos informar a los pacientes
sobre la posibilidad de transmision y en algunos casos, sobre la necesidad de que sean
estudiados los hijos y los hermanos, por si algunos fuesen portadores de la enfermedad
y evitar las complicaciones que se pueden presentar a largo plazo.

INFORMACION SOBRE LA DIALISIS

Cuando el aclaramiento de creatinina oscila entre 15-20 mL/min, Enfermeria
colaborara con el Nefrélogo en proporcionar al paciente la informacion sobre las
diferentes técnicas de dialisis que hay (hemodialisis, dialisis peritoneal), siempre que el
paciente no presente contraindicacion para alguna de ellas, ya que en estos casos solo
se le informara de la que se haya indicado.
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La informacion basica consiste en que el paciente conozca como son las técnicas de
didlisis, la duracién de las mismas, el acceso que va a necesitar, como se realizan las
técnicas y donde se pueden realizar (domicilio, hospital, centro concertado, etc.).

Aparte de la entrevista con el paciente donde puede preguntar todas sus dudas,
Enfermeria le facilitara toda la informacién escrita con la que cuente, para que en su
domicilio pueda sopesar todos los pros y contras de las diferentes técnicas que le hemos
ofertado. Normalmente en estas consultas se cuenta con videos explicativos muy utiles
ya que recordemos que una imagen vale mas que mil palabras. También se le puede
enseflar al paciente fisicamente las diferentes unidades con las que contemos
(hemodialisis, didlisis peritoneal), para que vea como se realizan en realidad, a la vez
gue sirve para entrar en contacto con otros pacientes que se estan dializando y que le
puedan expresar su opinidén sobre la dialisis que se esta haciendo y facilitando de esta
forma un cambio de impresiones entre ellos y evitando la angustia que le puede causar
al paciente el miedo a lo desconocido.

En el caso de que el paciente, o la familia en caso de incapacidad, decida no
dializarse, se le informara de su derecho a ser atendido tanto por el Médico como por
Enfermeria para seguir con el tratamiento conservador hasta que los estragos de la
enfermedad hagan a estos incompatibles con la vida.

Enfermeria debe saber trasmitir los conocimientos béasicos sobre la dialisis
(hemodidlisis y didlisis peritoneal) para que paciente pueda hacerse una idea de las
técnicas a las que va a tener que someterse y, si es posible por las caracteristicas
propias del paciente, que se decante por la que mejor se adapte a su ritmo de vida,
favoreciendo asi una mejor calidad de la misma a pesar del tratamiento sustitutivo.

PREPARACION PARA LA DIALISIS

Una de las funciones de la consulta de predialisis, es hacer el acceso que el paciente
va a necesitar para la didlisis antes de que llegue el momento de su uso, porque como
iremos viendo, ninguno de los accesos definitivos para la dialisis se pueden utilizar
inmediatamente. De esta manera evitamos al paciente la colocacion de un catéter
temporal, que si se puede utilizar inmediatamente, pero que estan sujeto a multiples
complicaciones, tanto en el momento de ponerlos (puncion arterial o pulmonar
accidental) como a lo largo del tiempo que se utilice (infecciones graves).

Dependiendo del tipo de didlisis que se vaya a realizar el paciente, se le tendra que
hacer una Fistula Arterio-Venosa Interna en el caso de la hemodialisis o en caso de que
sea la didlisis peritoneal, colocaremos un catéter peritoneal de los que se usan para esta
técnica.

Enfermeria debe informar al paciente de que ambos accesos son pequefas
intervenciones quirdrgicas a la que tendra que someterse y aclarar las dudas que el
paciente plantee sobre la intervencion.

DOCUMENTACION PARA EL PACIENTE:

El paciente cuando acude la primera vez a la consulta, a la vuelta a casa tiene que
llevar: el teléfono de la unidad, saber cual es el medico que lo atendera en la consulta, el
tratamiento prescrito, la fecha de la proxima cita, las peticiones de analiticas para la
préxima revision, impreso sobre la dieta que tiene que realizar y un dossier, si se cuente
con él, donde el paciente se pueda informar mas ampliamente, sobre la enfermedad
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renal y posibles complicaciones de la misma (anemia, riesgo cardiovascular, posibles
complicaciones Oseas, etc.), los accesos de didlisis, diferentes técnicas de dialisis e
informacion sobre el trasplante. (Figura 6)

INFORMACION AL PACIENTE COMO PARTE ACTIVA DE SU TRATAMIENTO DE LA
IRC:

En la primera consulta (VALORACION) el paciente suele manifestar su estado
animico, frecuentemente influido por el nombre de la consulta (predialisis) y el miedo a lo
desconocido, por lo que Enfermeria, en la medida de las posibilidades segun el estado
clinico y analitico del paciente, intentaremos tranquilizar al paciente con la posibilidad de
que existe un MANANA (mejora de la funcion renal, dialisis, trasplante, etc.) y la
importancia de su colaboracion en esta fase de la enfermedad renal. Es necesario tener
en cuenta el estado animico del paciente si queremos que se implique en su tratamiento,
ya gue su colaboracién sera el mejor medio para el retrasar la progresion de la IRC.

Durante el corto periodo de tiempo que el paciente permanece en la consulta de
predidlisis, no conseguimos un tratamiento efectivo de la IRC. Este se alcanza con la
implicacion del paciente y el seguimiento diario del mismo, que favorece el
enlentecimiento del deterioro de la funcién renal o al menos evitar las complicaciones
gue se pueden presentar en la misma.

Dependiendo de la sintomatologia que presente con mas frecuencia el paciente, este
debe de conocer cuales son las medidas correctoras que tiene que usar para minimizarla
ya que son las que mas van a influir en el deterioro de la funcion renal. Enfermeria debe
Informar, educar y evaluar a los pacientes en estas medidas correctoras si la
sintomatologia esté ya establecida o cuando esta se presente.

Es importante que el paciente salga de la consulta con toda la documentacién que va
a necesitar en sus proximas revisiones y la documentacion escrita con que contemos
sobre el cuidado en la I.R.C. que reforzara la informacion que hemos dado al paciente
durante la consulta, ademas de servirle de material de consulta para las dudas que le
surjan en su domicilio e informacién escrita para el resto de la familia.

( DOCUMENTACION PARAEL PACIENTE |

TELEFONO DE LA UNIDAD )

NOMBRE DEL MEDICO Y ENFERMERIA ]

FECHA DE PROXIMA CITA )

ANALITICA PARA PROXIMA REVISION. ]

IMPRESO SOBRE LA DIETA ]

INENEN

DOSSIER SOBRE LA LLR.C. Y
SU TRATAMIENTO.

Figura 6. Documentacion para el paciente en predialisis.
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Tema4 A

Dialisis peritoneal: concepto, indicaciones y
contraindicaciones. Diferentes tipos de D.P. ventajas e
inconvenientes
. = ¥
Nos

Difa. Carmen Trujillo Campos @ @ @
Servicio de Didlisis Peritoneal. Hospital Carlos Haya. Malaga

PRE%IO MENLU SIGUE

DIALISIS PERITONEAL
CONCEPTO

La DP es una técnica de depuracion extrarenal en la que vamos a utilizar la membrana
peritoneal, aprovechando su capacidad de oOsmosis y difusidon de solutos desde el
peritoneo al plasma y viceversa hasta equilibrarse completamente estos compartimentos,
segun los gradientes de concentracion electro-quimica, permitiendo asi el paso de
sustancias urémicas del plasma al peritoneo para ser eliminados por esta via.

Esto lo conseguiremos con la instilacién de un liquido de didlisis en cantidad variable que
puede ser de 1 a 3 litros y a través de un catéter y un sistema de dialisis y drenando este
liquido al exterior pasado un tiempo.

De la composicion hablaremos después. Decir también que en funcién del tiempo de
permanencia, del numero de intercambios y si se hace de forma manual o automatica, se
le dara un nombre o tipo de didlisis.

El tratamiento con DP, se puede dar a la mayoria de los pacientes pero existen una serie
de factores que pueden hacerla muy indicada o al contrario contraindicada en otros.

También hay unos requisitos que nosotros consideramos casi imprescindibles que debe
reunir un paciente para dialisis peritoneal que son:

- CUARTO DE BANO

- HIGIENE PERSONAL

- APOYO FAMILIAR

- ESPACIO PARA ALMACENAR MATERIAL

- TELEFONO

- MOTIVACION PARA EL AUTO CUIDADO

- RESPONSABILIDAD PARA SEGUIR TRATAMIENTO

Continuaremos con las contraindicaciones:

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS: lo vamos a dividir en dos factores:
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CONTRAINDICACIONES MEDICAS
1.- Patologia abdominal severa que puede ser:

- Enfermedad inflamatoria abdominal
- Isquemia intestinal
- Adherencias peritoneales intensas

2.- Bajo transporte de la membrana peritoneal que nos de una dialisis inadecuada
3.- Ausencia de pared abdominal

4.- Esta contraindicada también en pacientes diabéticos en lista de espera par doble
transplante renal pancreas, con el objetivo de preservar peritoneo.

CONTRAINDICACIONES PSICOSOCIALES

1.- Enfermedad psiquiatrica grave (depresion)
2.- Deterioro intelectual severo sin ayuda familiar
3.- Negativa del paciente

4.- Ausencia de hogar

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:
MEDICAS

1. Hernias abdominales: deben ser corregidas previas a la inclusion en el programa.

2. Colostomias .lleostomias.Nefrectomias. pueden aumentar el riesgo de peritonitis.

3. EPOC. La presencia de liquido en la cavidad abdominal puede disminuir la capacidad
vital.

4. Enfermedad diverticular grave de colon. En el anciano puede favorecer peritonitis por
gérmenes gran negativo o perforaciones.

5. Dolor de espalda. Hernia discal. Puede agravar la sintomatologia, la excesiva lordosis
por la presencia de liquidos.

6. Enfermedad neurolégica progresiva o artritis. La contraindicacion depende de la
capacidad de realizar los intercambios 0 no disponer de ayuda.

7. Drogas inmunosupresoras. Pueden favorecer la infeccion del catéter.

8. Hernia hiatal con reflujo gastroesofagico importante por aumento de la presion
abdominal.

9 Otras contraindicaciones: Lupus. Obesidad. Gran tamafio corporal. Intervenciones
abdominales previas. Ceguera.

INDICACIONES DE LA D.P. MEDICAS

1. Enfermedad cardiovascular. Angor. Arritmias.

2. Enfermedad vascular. Estado estacionario del paciente con respecto al volumen y a la
composicion de fluidos corporales.

3. Anemia.Sintomatica y con requerimientos funcionales.

4. Sangrado. No necesita anticoagulantes
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5. Diabetes Mellitus. Mayor conservacion de la funcional renal residual. Control
metabdlico con insulina peritoneal.

6. Portadores de infecciones viricas de trasmision sanguinea. (HIV. HEP B. HEP C.).

7. Hipertension severa y ganancia excesiva de peso interdidlisis, pueden ser mejor
controlados en DPCA y evitar el desequilibrio electrolitico.

8. Problemas transfusionales. Sensibilizacion y testigos de Jehova.

9. Candidatos a trasplantes.

PSICOSOCIALES

1.- Niflos y ancianos.

2.- Lejania del centro de didlisis ( viajan mal).
3.- Necesidad de autonomia e independencia.
4.- Extrema ansiedad a las punciones.

INDICACIONES DE LA D.P.A.
MEDICAS

1. Pacientes con complicaciones relacionadas con el aumento de la presiéon
intrabdominal.

Hernias. Escapes. Hemorroides. Dolor de espalda.

Ultrafiltracion inadecuada.

Aclaramientos peritoneales bajos.

Episodios frecuentes de peritonitis.

abrwn

PSICOSOCIALES

Niflos escolarizados.

Pacientes activos (jornada laboral).
Conveniencia de la persona que ayuda.
Pobre imagen corporal.

Mala adaptacion a la DPCA

agrwnE

En cuanto a las ventajas e inconvenientes con respecto a la hemodidlisis diremos:
VENTAJAS

1.- No precisa acceso vascular.

2.- No precisa descoagulacion.

3.- Minimo riesgo de hemorragia.

4.- No produce cambios hemodinamicos importantes.

5.- Mayor rehabilitacién social (segun pacientes y estado clinico).
6.- Menor necesidad de EPO.

7.- Mejor control de la TA. Menos necesidad de hipotensores.
8.- Dieta mas libre.

9.- Visitas al hospital reducidas, para revisiones, etc.

10.- Se puede viajar mas.

11.- Bajo riesgo de Hepatitis C.

12.- Mas tiempo en su casa y con la familia.
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INCONVENIENTES

1. La lenta difusién de sustancias toxicas. Por o que no se realizard cuando se precise
una rapida extraccion de dichas sustancias o de liquido, hiperhidratacion con edema
agudo de pulmén o hipercaliemia.

2. Controlar la desnutricion protéica que esta relacionada con el aumento de la
mortalidad. Es mayor esta desnutricion si no se controla en pacientes de dialisis
peritoneal.

NIOIC
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Tema4B

Tipos de dialisis peritoneal

Dfa. Carmen Trujillo Campos @ @ @
Servicio de Dialisis Peritoneal. Hospital Carlos Haya. Malaga

PRE%IO MENLU SIGUE

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE:

-El alumno debera saber diferenciar los tipos de dialisis peritoneal que hay.
-Describir diferentes pautas de dialisis y sus indicaciones.

-Reconocer los diferentes sistemas de conexion y sus diferencias mas notables.

-Describir diferentes tipos de soluciones para la dialisis peritoneal y sus indicaciones.

TIPOS DE DIALISIS PERITONEAL
Concepto:

La dialisis peritoneal es un método de depuracion sanguinea extrarenal de solutos y
toxinas. Esta basada en el hecho fisiolégico de que el peritoneo es una membrana
vascularizada semipermeable, que mediante mecanismos de trasporte osmotico y
difusivo, permite pasar agua y distintos solutos desde los vasos capilares al liquido
dializado.

Las sustancias que atraviesan la membrana peritoneal son las de pequefio peso
molecular: urea, creatinina, potasio, cloro, fosfatos, bicarbonato, calcio, magnesio, acido
arico.

Esto lo vamos a conseguir mediante la introduccién del liquido de dialisis a través de un
catéter en el peritoneo.

Este liquido es de composicion similar al liquido extracelular y dejandolo un tiempo en el
peritoneo, y siguiendo el gradiente osmotico, se producira la difusion y osmosis de
toxicos desde la sangre al liquido introducido y serd eliminado por esta via al drenarlo
fuera. Esto se llama Intercambio.

Este procedimiento requiere unos cuidados exhaustivos para evitar alteraciones
hemodinamicas, equilibrio hidroelectrolitico, evitar infecciones y lograr un mejor control
en el paciente.

El numero de veces que lo efectuemos a lo largo del dia, la duracion de los intercambios,
los volumenes utilizados, y si se hace de forma manual o con una maquina nos definira el
tipo de didlisis que se elegira, en funcidon de las caracteristicas particulares de cada
paciente, ademas de la propia eleccion del paciente con el fin de obtener una dosis y una
modalidad de dialisis adecuadas para proporcionar una calida de vida optima.

Los factores que van a determinar la prescripcion de la modalidad son:
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1° Dosis de didlisis

2° Episodios de peritonitis

3° Tasa de ultra filtraciéon

4° Trasporte peritoneal

5° Funcion renal residual

6° Caracteristicas antropométricas.

Asi tendremos:
La DPI, DPA, DPA, PDCC, DPIN, DPEC, y DPT.

La dialisis peritoneal ha evolucionado mucho en un periodo mas o menos corto entre 30
0 40 afos.

En la década de los afios 60 se comienza a usar la DPI o dialisis intermitente como
tratamiento de la insuficiencia renal cronica.

Anteriormente se habian efectuado ensayos sobre el lavado vy la didlisis peritoneal pero
siempre se topaban con las complicaciones infecciosas, como principal enemigo de la
técnica, y el hecho de no disponer de acceso peritoneal que fuese duradero.

Desde los afios 70 y coincidiendo con la aparicion del catéter de Tenckhoff, se establece
la didlisis peritoneal como un tratamiento sustitutivo eficaz para la funcién renal. La
aparicion de este catéter supuso un acceso seguro y prolongado a la cavidad peritoneal.
Tenckhoff disefio este catéter similar al de Palmer en que en lugar de una arandela que
decia no evitaba la entrada a las bacterias disefa el catéter flexible, aunque con dos
arandelas subcutaneas y separadas de dacron, para fijar el catéter y que no emigre.

El catéter se acompafaba de un trocar ingeniosamente desmontable que permite su
insercion en la cavidad peritoneal de forma facil y sencilla.

En la década de los 60 y 70 las indicaciones de la DPI eran mayoritariamente para los
agudos y pocos servicios de Nefrologia la usaban para la IRC.

Eran sesiones de 2 0 3 semanales de 18 a 24 horas larguisimas para el paciente de 15
a 20 pases o intercambios y de forma manual al principio(botes) y posteriormente con
cicladoras.

Esto hizo que se redujeran las peritonitis muy frecuentes con la manual.

El tiempo de permanencia es de 30 minutos aproximadamente que sumados a los 10 de
infusién y 20 de drenaje era practicamente una hora.

Los volumenes eran al principio bajos para evitar fugas.

En pediatria en nifios con menos de 10 kg de peso.

Actualmente se usa poco para pacientes agudos, mas bien solo para pacientes que
tienen el catéter mientras madura y que necesitan dialisis, previo al entrenamiento para
DPCA.

También se utiliza en pacientes con fuga de liquido alrededor del catéter, al estar en
decubito supino la presion interior del abdomen es menor con lo que evitamos la salida
de liguido con pequefios volimenes o con hernias como descanso unas 4 semanas
antes de volver a domicilio. Y en los que tienen sobrecarga hidrica. Y en peritonitis que
no responden a tratamiento ambulatorio.

Los tiempos de permanencia cortos facilitan la ultra filtracion, pero los aclaramientos de
moléculas medias no son muy buenos.

La estancia en el hospital aumenta el coste y trastorna el descanso de los pacientes y la
familia.

Didlisis peritoneal continia ambulatoria (DPCA)
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Es una didlisis para cronicos, como su norme indica es una dialisis por el peritoneo que
el paciente realiza en su casa de forma ambulatoria previo a un entrenamiento y que
abarca las 24 horas del DIA. Salvo en el recambio del liquido. Y todos los dias de la
semana.

Es el tipo de dialisis mas utilizado en el mundo y el mas barato.

La técnica es manual, sin necesidad de usar maquina siendo muy Util para personas
mayores y/ 0 con poca capacidad de aprendizaje.

En general consiste en 4 o 5 intercambios al DIA siendo una media de 4 a 6 horas los
diurnos y de 8 0 9 horas el nocturno respetando el reposo del paciente.

El volumen infundido depende sobre todo del tamafio del paciente y puede oscilar desde
1y medio litros a tres, siendo lo mas normal 2 litros por intercambio.

Las complicaciones més importantes en esta técnica son las infecciosas como las
peritonitis o del orificio de salida, las mecanicas derivadas de la técnica.

También esta indicada como paso previo a la cicladora.

Caracteristicas:

Los tiempos de permanencia largos favorecen el aclaramiento de moléculas medias y
grandes.

La sensacion de plenitud por tener el abdomen lleno puede provocar falta de apetito.

La ultra filtracion puede ser pobre a veces y obliga al uso de soluciones mas
hipertonicas.

La reabsorcion linfatica es mayor, favoreciendo la hiperhidratacion al tener una
permanencia mayor.

En esta dialisis es especialmente importante mantener la funcién renal residual.

Didlisis peritoneal automatizada (DPA)

Llamamos DPA a la didlisis peritoneal en domicilio que requiere una maquina automatica
que realiza los intercambios por la noche mientras el paciente duerme aportandole mayor
libertad durante el dia al paciente, en algunos casos segun que pacientes hay que
realizar un intercambio adicional durante el dia.

Este tipo de dialisis permite prescripciones a la carta, es decir que los esquemas se
ajustan a las necesidades dialiticas del paciente segin su membrana y su funcién renal
residual.

Son varias las variantes de la DPA, las mas usadas son:

DPIN Dialisis Peritoneal Intermitente Nocturna.

DPCC Dialisis Peritoneal Continua con Cicladora.

DPEC Dialisis Peritoneal de Equilibrio Continuo.

Esta indicada en personas con actividad laboral y escolar o cuando la persona
responsable de la didlisis no es el propio paciente.

También para aumentar la dosis de didlisis. Los intercambios nocturnos pueden ser de
mayor

volumen al estar en decubito supino.

En pacientes con alta tasa de peritonitis ya que disminuye el numero de conexiones,

y para incrementar los aclaramientos con el intercambio diurno.

Caracteristicas:

Se puede usar bolsas de mayor volumen, 3 o 5 litros disminuyendo asi el numero de
conexiones.

Ilgual que la DPCA los aclaramientos son buenos y la ultra filtracion mejora mucho al
acortar los tiempos de permanencia.
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El intercambio diurno compensa el aclaramiento de solutos, pero puede disminuir la UF
(ultrafiltracion) neta y ademas se recomienda este intercambio de mayor concentracion
de glucosa.

El peritoneo lleno durante el dia puede ser molesto o poco estético para el paciente.

Dialisis peritoneal intermitente nocturna (DPIN)

Consiste en varios intercambios cortos (de 30 minutos a 2 horas) durante 8 a 10 horas en
la noche con la ayuda de la cicladora. Y dia seco, es decir sin liquido durante el dia, y
todos los dias de la semana.

Esta indicado en pacientes con membrana de alta permeabilidad y con trasporte rapido
de solutos.

También en pacientes con propension a hacer hernias, o que la tienen y no quieren o no
se pueden reducir, en fugas de liquido peri catéter, en dolores lumbares ya que la DPCA
aumenta la lordosis y en los pacientes con hemorroides.

Caracteristicas:

La imagen externa mejora al llevar el abdomen vacio.

Mejora la anorexia porque a las horas de las comidas el abdomen no tiene liquido y no
hay esa sensacion de plenitud.

No tiene aporte de glucosa durante el DIA con lo cual los requerimientos de insulina en
los diabéticos es menor e igualmente mejora el apetito.

La dialisis peritoneal continua con cicladora (DPCC)

Consta de 2 periodos: el ciclo nocturno y el ciclo diurno que suele durar unas 14 horas,
debido a su larga duracién es preciso utilizar soluciones dialiticas con alta concentracion
de glucosa o ecodextrina para ultrafiltrar mas.

Los ciclos de la noche son de corta duracién de 2 a 3 horas con un tiempo total de 9 o 10
horas, el numero de cambios se puede aumentar dependiendo de la necesidad de Ultra
filtracion o de intercambio de solutos. Suelen ser 3 a 5.

Al final de la didlisis la cicladota deja en peritoneo una ultima infusiéon que estara dentro
todo el dia hasta que por la noche se conecte a la cicladora de nuevo y drenandola
entonces. (dia humedo). Incrementa los aclaramientos por el cambio diurno.

La dialisis peritoneal de equilibrio continuo (DPEC)

Este tipo de dialisis se disefidé para pacientes que prefieren DP pero que necesitan mas
dosis de dialisis debido a su masa corporal, falta de FFR o malnutricion.

Es una mezcla entre las dos técnicas DPCA y DPCC, consiste en 3 0 4cambios en el
DIAY

Durante la noche se conecta a una cicladora que efectia mas cambios.

Es una técnica poco utilizada por la dedicacién y el tiempo que requiere se aplica a
pacientes con fallo de la membrana y disminucién de la eliminacion de solutos que puede
ser debido a una esclerosis peritoneal, en estos casos es preferible pasar a hemodialisis
(HD) y hacer un descanso peritoneal.

La eficacia de la DPEC baja cuando los periodos de estancia son muy largos y el coste
aumenta cuando son mas y cortos.

La didlisis peritoneal tidal (DPT)

Es una variedad de la DPI también se usa una cicladora, significa mareas, y se
caracteriza por la permanencia constante de un volumen de liquido de reserva y cada
cierto tiempo se reemplaza una cantidad denominada volumen tidal, asi se mezcla
liquido freso con liquido ya saturado.

Pagina 66



Se usan volumenes grandes 3000 ml para la primera infusion, y tras un tiempo de
permanencia corto de unos 20 minutos, se drena la mitad y se infunde una cantidad
igual a la drenada de liquido limpio, la duracion de la dialisis es de 8 a 10 horas.

El volumen total de dialisis es de unos 30 litros y los tiempos de reemplazo del volumen
tidal deben ser cortos unos 4 a 6 minutos por lo que se requiere un catéter de alto flujo
para la entrada y salida del liquido.

Se puede realizar de noche y de dia y tras la dialisis el abdomen queda en vacio.

Se dice que mejora la calidad de la dialisis hasta en un 30% y su coste es mayor por
utilizar méas cantidad de liquido. Los aclaramientos de urea y creatinina son buenos, pero
no asi al los de moléculas grandes. Debido al aumento del volumen peritoneal a causa
de la ultrafiltracién, es necesario vaciar el peritoneo totalmente cada cierto numero de
intercambios, de lo contrario aumentaria la presion hidrostatica y podria disminuir la
ultrafiltracion (uf).

También en pacientes con propension a hacer hernias, o que la tienen y no quieren o no
se pueden reducir, en fugas de liquido pericatéter, en dolores lumbares ya que la DP
aumenta la lordosis y en los pacientes con hemorroides.

Esquema general de tipos de dialisis.
ESQUEMA
(Los picos indican cuando el peritoneo esta lleno y el valle cuando esta vacio).

NOCHE DIA NOCHE DIA

[ YV VA [ V'V
[VVVVVA [V VY
e

=

DPCA

)

DPEC

DPCC

JEE

2E
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Pautas habituales de didlisis peritoneal:

N° CAMBIOS | VOLUME |VOLUME TIEMPO TIEMPO | SESIONES
N N PERMANENCIA | SESION | SEMANA
CAMBIOS | SEMANAL
DPCA 3-4 1,5-25L |87 56L 6-8H 24 H 7 DIAS
DPCC 3441 15-25L |10x7 70L| 2H+14-16H 24 H 7 DIAS
DPI 15-20 15-3L |40x2  8OL 30 MIN. 24H | 2-3DIAS
DPIN 7-8 1,5-3L |14x7  98L 1H 8-10H | 7DIAS
DPT 15-20 (BL)1,5L | 307 210 20 MIN. 8-10H | 7DIAS
B B | |
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA D.P.A.
Indicaciones Ventajas Desventajas
DPCC. Preferencia del pa- Mejor cumplimiento Baja UF diurna
ciente Baja incidencia de
Uso en nifios, ciegos peritonitis.
Mejor imagen propia Baja incidencias por au-
Pacientes empleados mento de  presién
intraabdominal.
Estado metabdlico estable
DPEC. Preferencia del en- Aumento de UF Cambio manual diario

fermo

DPIN. Preferencia del pa-
ciente
Necesidad de asistencia

DPT.

BIBLIOGRAFIA:

Aumento de dosis

Baja absorcién glucosa
Prescripcién flexible.
Estado metabélico estable
Mejor control glucemia.
Baja incidencia de
peritonitis y por aumento
de presioén intraabdominal
Equipo simple.

Alta permeabilidad
peritoneal
Baja incidencia peritonitis

Aumento en dosis
Aumento en UF
Pobre funcién del Catéter
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J. DAUGIRDAS; MANUAL DE DIALISIS .EDITORIAL MASSON, 1995. DUE. JORGE
SANCHEZ.

SEGUNDO CURSO ANDALUZ DE DIALISIS PERITONEAL PARA ANDALUCIA DUE.
ANDRES ILA GARCIA.

TERCER CURSO ANDALUZ DE DIALISIS PERITONEAL PARA ANDALUCIA.

DUE. CARMEN TRUJILLO.

CURSO DE EXPERTO DE NEFROLOGIA UMA DE MALAGA.

GUIAS SEN DE PRACTICA CLINICA EN DIALISIS PERITONEAL. REVISTA DE
NEFROLOGIA.

TEST DE CONOCIMIENTOS:
TIPOS DE DIALISIS:

1°) El numero de intercambios que efectuamos a lo largo del dia, y la duracion de los
intercambios define a la didlisis peritoneal Tidal.

a) Verdadero

b) Falso

2°) La utilizacién de una maquina o no define a la DPA.
a) Verdadero
b) Falso

3°) Di cual es la verdadera:
a) La dialisis peritoneal intermitente DPI fue el primer tratamiento hospitalario de la
IRC en Espafia
b) La dialisis peritoneal intermitente es la dialisis de preferencia para ancianos
c) La dialisis peritoneal intermitente se usa previo al entrenamiento de DPCA
siempre
d) La dialisis peritoneal intermitente es la que mas se utiliza hoy en dia

4°) Sefala la verdadera:
a) En pacientes con sobrecarga hidrica si realizamos intercambios largos
aumentamos la UF (ultra filtracion)
b) En pacientes con sobrecarga hidrica si realizamos intercambios cortos
aumentamos la UF
c) La Ultra filtracién no tiene nada que ver con el factor tiempo
d) La untrafiltracion solo se consigue con bolsas muy hiperténicas

5°) Sefiala la verdadera. La dialisis con cicladora automatica esta indicada:
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a)
b)

Personas con actividad laboral.
Nifios

¢) Ancianos con cuidador

d)

Todas son ciertas

6°) Sefala la falsa. La didlisis DPCA esta indicada en pacientes con:

a)
b)
c)
d)

Fuga de liquido
Hernias
Hemorroides
Todas son falsas

7°) Sefala la falsa. La dialisis Tidal se caracteriza por:

a)
b)
c)

d)

Una permanencia constante de un volumen de reserva.

Ser mas barata

Provocar una ola o marea dentro del peritoneo con liquido fresco y saturado a la
vez.

Puede aumentar la calidad de la diélisis hasta un 30%.

i la verdadera.

Con la dialisis automatizada las bolsas seran de 2 a 3 litros.

Con las cicladoras automaticas se pueden usar bolsas de mayor volumen 5 litros
disminuyendo el nUmero de conexiones.

Con las cicladoras las conexiones son aun mas peligrosas.

Con las cicladoras se ahorra espacio.

9°) Se llama DIA HUMEDO cuando:

a)
b)
c)

d)

El paciente se queda con abdomen vacio durante el dia.

El paciente realiza un intercambio a medio dia extra.

El paciente se queda con un intercambio dentro que drena por la noche al
conectarse.

Cuando el paciente moja pericatéter con el liquido de didlisis.

10°) Sefiala la verdadera:

a)
b)

c)
d)

La dialisis peritoneal de equilibrio continuo se aplica apacientes con grandes
necesidades dialiticas.

La didlisis peritoneal de equilibrio continuo esta indicada en pacientes con FRR
(funcidn renal residual) alta.

Es una dialisis a la carta.

Es por eleccion del paciente.

Péagina 70



RESPUESTAS:
1° VERDADERO
2° VERDADERO
3° LAA

4° LA B

5° LA D

6° LA D

7°LA B

8°LA B

LA C

10°LA A

NIOIC

PREWIO MENLU SIGUE
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Tema4C

Complicaciones no infecciosas de la dialisis peritoneal

1_.::3:.- N
Dfia. Carmen Trujillo Campos @ @ @
Unidad de Dialisis Peritoneal del Hospital Regional Carlos
Haya Mélaga FREwIO MENLU SIGUE

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE:

-El alumno debera saber identificar problemas precoces del orifico y del catéter
peritoneal.

-Identificar complicaciones de tipo escape y fuga de liquido y sus manifestaciones.
-Reconocer con los resultados del PET. Signos de fallo de ultra filtracion

-Diferenciar un orificio de salida sano, un orificio con infeccion aguda y un granuloma.
-Identificar signos de una peritonitis.

-Realizar los protocolos de actuacion ante una infeccion del peritoneo.

COMPLICACIONES DE LA DIALISIS PERITONEAL

Vamos a diferenciar dos temas: las complicaciones precoces que estan mas
relacionado con el acceso peritoneal es decir el catéter y su cicatrizacion asi como del
paciente en si y su peritoneo y posteriormente vamos a definir lo que son las
complicaciones de la técnica ya mas a largo plazo,

Complicaciones precoces:

Son las derivadas de la implantacion del catéter y el periodo break -in, que es el tiempo
en que trascurre desde la implantacion del catéter, hasta su perfecta cicatrizacion,
estando todas ellas muy relacionadas.

A/ Durante la implantacién del catéter:

Perforacion de o laceracion de una viscera 0 un vaso sanguineo durante la intervencion
gue nos puede obligar a la retirada inmediata del catéter y la cauterizacion de los vasos
correspondientes.

Debemos sospechar que se ha producido una perforacién, cuando después de la
implantacion, el paciente comienza con diarrea liquida importante, o con una diuresis
exagerada, y la confirmacion es si encontramos altos niveles de glucosa en heces u
orina.

Otras veces, la salida de gas feculento en el mismo momento de la perforaciéon de la
pared abdominal, nos indica que se ha producido la perforacion intestinal.

La presencia de restos fecales en el liquido de drenaje, también nos lo va a indicar.

Por otra parte la presencia de sangre en el liquido de drenaje que no se aclara después
de varios lavados, nos puede hacer sospechar que se ha dafiado un vaso importante.
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Aqui valoraremos la repercusion hemodindmica de esta perdida en el paciente y
actuaremos en consecuencia.

En estos casos el tratamiento de esta complicacion sera la reparacién quirdrgica,
suspendiendo la didlisis peritoneal retirando el catéter y administrando antibidticos por
via IV. Es necesario que la implantacion del catéter la lleven a cabo personal cualificado
y con las medidas generales de asepsia a cualquier otra cirugia.

En algunas ocasiones, se retira el catéter cogiendo muestra para cultivo y se implanta
otro en diferente sitio para la administracion de antibidticos Intraperitoneal |.P., mientras
se valora la magnitud de la perforacion vy la indicacién de la reparacion quirdrgica.

Las medidas que adoptamos para la preparacion y prevencion de esta complicacion,
sera la preparacion del paciente con un enema de limpieza o dos la noche anterior y a la
mafiana de la implantacibn , vaciado de vejiga antes de la implantacion ya sea
espontaneo o por sondaje.

Ademas de esto en pacientes pediatricos o muy delgados, se puede hacer un llenado
de la cavidad peritoneal con solucion salina o liquido de didlisis, utilizando un trocar de
pequeio calibre con lo que minimizamos los riesgos.

Que no este colocado hacia Saco de Douglas, y se quede atrapado en el epiplon, hay
gue evitar esto .Antes de proceder al cierre y asentamiento del catéter, se debe
comprobar que esta bien posicionado y la permeabilidad del mismo a la infusion y el
drenaje. esto lo podemos hacer con la infusion de voliumenes inferiores a un litro y
comprobando que se drena con facilidad y posteriormente con una rx simple de
abdomen para visualizar el catéter.

| PERFORACION INTESTINAL

— ]
| Durante colocacién |

del catéter

—

/

—\-\.._\_\_\_\_\__\- ___'_'_‘__—'—"'_FF'—
e —
[T IMPORTANTE

S

[ ALTO GRADO DE SOSPECHA
| ¥ URGENTE ATENCION

| Pensarlo si: ]

Liquide fecaloide
o sanguinolento |

L

[ TRATAMIENTO |
lT" —

— —
= s =l

—_— s

Cesacidn DP |

Pasa a HD

—

| Retirada del | | Tratamiento

i [ Cirugfa: reparacién
| catéter ATB parenteral |

de la pared mmle"-il

B/ Durante el periodo Break in:

B1 Fuga de liquido

La fuga de liquido desde la cavidad peritoneal hacia el orificio de salida del catéter
(pericateter) o hacia el tejido subcutaneo o pared abdominal, suele aparecer en los
primeros dias de su utilizacién y se relaciona con el método de implantacion, con la
utilizacion de grandes volumenes de intercambio, a un uso precoz de la técnica,
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(actualmente se recomienda la cicatrizacion en seco sin dialisis si es posible) y con las
condiciones previas de los pacientes como cirugias previas, partos multiples, hernias o
persistencia del conducto peritoneo-vaginal que hubiesen pasado desapercibida
previamente.

Suele diagnosticarse por la aparicion de fluido de la zona del orificio de salida o por
edema en el tejido subcutaneo de la pared abdominal o los genitales y a veces a una
disminucion en el volumen de drenado.

La radiologia, la tomografia y la ecografia confirman el diagnostico.

Las medidas preventivas que adoptaremos, van encaminadas a disminuir la presion
intraabdominal, que sin duda es la responsable directa de las fugas se produzcan,
aunque no podemos olvidar la importancia que tiene una buena técnica de implantacion,
haciendo una minima incisién y una buena sutura del orificio.

Como primera medida se demorara el comienzo de la dialisis peritoneal, a ser posibles
hasta que el orificio del catéter este cicatrizado perfectamente este caso solo se le hara
lavados peritoneales semanales del catéter, con bajo volumen de liquido heparinizado.
Si el paciente necesita comenzar la dialisis se pasara a Hd temporal o se comenzara con
sesiones de DPI con volumenes de infusién no superiores a 1500 CC, y con el paciente
en decubito supino.

Si la fuga peri catéter aparece, se debe suspender la dialisis peritoneal dejando el
abdomen en seco hasta que el catéter cicatrice, pasando a HD. y después intentarlo de
nuevo si pasado un tiempo se repite al conectarse a dialisis peritoneal retirada de catéter
dejandolo definitivamente en HD.

B2 Dolor

El dolor es otra complicacion de la dialisis peritoneal, puede aparecer tanto a la infusion
como al drenaje.

De las caracteristicas del dolor y de su momento de aparicion, deduciremos la causa.

El dolor agudo durante la infusién puede estar producido por el chorro de liquido sobre
alguna superficie de la cavidad peritoneal, si ocurre durante el drenaje puede estar
producido por adherencia del catéter sobre alguna superficie al quedar vacia la cavidad
peritoneal.

Si el dolor es ardiente o una sensacibn mas o0 menos intensa de escozor y aparece
durante la infusién o en los primeros minutos del tiempo de permanencia, sabemos que
esta debido al PH bajo del liquido de didlisis, y lo podemos mejorar afadiendo
bicarbonato Na en el liquido a infundir, ya existen soluciones con bicarbonato.

También suele asociarse al uso de glucosa hipertonica y lactato.

También a veces mejor con un poco de novocaina en la solucion, y el dolor agudo
también se puede mejorar, intentando cambiar la posicion del catéter, aunque con
frecuencia se hace necesario colocar un nuevo catéter cuando es insoportable.

La irritacion diafragmatica provocada por el paso del aire a la cavidad peritoneal o por el
desplazamiento de la punta del catéter puede producir dolor en el hombro.

Dolor lumbar. La presencia de liquido intraperitoneal en la Dp ocasiona desplazamiento
del centro de gravedad del organismo.

Esto motiva un cambio en la estatica de la columna e incrementa la lordosis. Estas
alteraciones producen con frecuencia molestias lumbares intensas que aparecen con la
bipedestacion y que ceden con el reposo.

Es mas frecuente en mujeres y en personas con patologias lumbosacras previas. Puede
mejorar con ejercicios que fortalezcan la musculatura paravertebral y también con el
paciente en DPA (dialisis peritoneal automatica nocturna) estando el paciente en reposo
y decubito supino mientras se dializa y duerme.
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En el siguiente cuadro vemos el protocolo de actuacion segun las guias médicas de la
SEN.

| i DOLOR
LABDOMINAL COLUMNA LUMBAR
INFUSION POS]EIC_JI\‘AL? Aumento de la LORDOSIS normal
por la presencia de liquido en la
cavidad
TRATAMIENTO | l MANEJO DEL PACIENTE ]
Y i Y
Cambio de solucién de didlisis: ,{_Disminuir volumen
LACTATO — LACT/BIC. — BICARBONATO [de infusidn
Disminucion de la Cal’l’lbit}“;‘i DPN o CCPD
velocidad de infusién con volumen minimo
durante el dia
_D_r:nrcqP_l_l:(:mpiv;)_-d_(-m;):é:-(l(-| B —
periodo de permanencia = TIDAL En casos severos
TRANSFERENCIA A HD

MNeutralizar la solucion mediante inyeccién
de bicarbonato de Na — aumenta el riesgo
de contaminacién con desarrollo posterior

de peritonitis

Inyeccidn de anestésicos locales en
la solucion de didlisis antes de la
infusidn (Lidocaina)

[ RECAMBIO DE CATETER |

DISCONTINUAR DP

B3 Falta de flujo

Es una complicaciébn que aunque suele aparecer al principio de la dialisis peritoneal
puede aparecer en cualquier momento de la vida del catéter.

Concepto: cuando el volumen de drenaje es sustancialmente inferior al de la infusién y
no existe fuga de liquido a ningun nivel, y puede tener varias causas:

Segun sea la causa la actuacién nuestra sera distinta:

Si la causa es el acodamiento del catéter en el tunel subcutaneo, se solucionara
quirargicamente, cambiandolo por otro catéter o exteriorizando el cuff mas superficial, ya
gue esto suele ocurrir cuando el catéter es implantado con los dos cuff muy proximos.

Si el paciente presenta estrefiimiento, se solucionara administrando laxantes o enemas, y
también aunque no haya estrefiimiento para movilizarlo provocando mas movimientos
intestinales.

De esta forma solucionamos aproximadamente el 50% de los problemas de flujo al ser
esta la causa mas frecuente, de ahi la insistencia en prevenir el estrefiimiento que damos
en el aprendizaje.

Otra de las causas puede ser la obstruccién del catéter por su coagulacion.

Para su prevencion, administraremos 250 u i de heparina sodita al 1% por litro de liquido
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siempre que veamos fibrina podemos subir la dosis en una sola jeringa y en embolada
con 50cc de suero.

Si la obstruccién ya esta establecida, utilizaremos agentes tromboliticos como la
uroquinasa o la estreptoquinasa.

Si la causa es desplazamiento del catéter, se confirmara por RX y se puede intentar su
recolocacion segun el tipo de catéter que tenga y después de la medicacion profilactica
del paciente para la manipulacién peritoneal.

Si todo esto no da resultado se impone cambio de catéter.

Aqui podemos ver los pasos mas esquematizados segun los protocolos:

DISFUNCION DE CATETER Y COMPLICACIONES
DERIVADAS DE LA TECNICA

i FALLO DE FLUJO | FUGA |
—_’// HH“-H
DREMNAJE | INFUSION Fluido liguida Disminucidn Edema de
— - alrededor del OS5 volumen pared /
{tiras reactivas) drenada genital
"CAUSAS EXTRINSECAS Acodamiento del ]
— Estrefimiento catéter
- Mal posicidn
— Atrapamiento por omento / asas Codgulos
— Adher intraluminales. —
— Dclusi ercida por drganos et
adyacentes, — H\\m
L _— ECOGRAF(A DE GAMMAGRAF(A TAC con
CALISAS INTRINSECAS PARED PERITOMNEAL contraste en
- Codgulos de sangre o fibrina ABDOMINAL ——— el liquido
| ' |

— { MANEJO DEL PACIENTE

n \G\Obll(()

S __c._| | =
Rx Abdomen | [)o c\rti \hlxﬂr
- fugas “*’—Oh' afia r ‘“’d FUGA EXTERMNA:
abdominal _Cobertura ATB = CEFAZOLINA 28 1P
"‘K”” tiempo transcurrido pensar: [ FUGA PEQUERA: Disminuir volumen -
Primeros dias: m-orhmlanu / malposicién Posicion supina o DPN

Varias semanas: atrapamiento
- FU('JAT\-AF'(.)RTANTF.: Paso a HD
durante 2 semanas. i

En c mlqmer mamento: estrefimiento.

|
l_w_'_umpxw_ﬁtn _:1:ng

— Biit? - .
’7 e e AL T TASIVAR [[FUGA RECIDIVANTE = Cirugia. |
MEDIDAS INICIALES MEDIDAS INVASIVAS e e —
Laxantes, solucidn Bohm, L 1p'|rc|lum.’.'|
r‘nnluL upush and-sucks Lap\u copia
Maniobra - I< \pl:z) d‘_l “atéter
* Fibrinolitic v: Urokinasa
000 Ul en 10 ml. 5F |r|5t|l.sdu
en el catéter durante 1-2 Hs
TPA (1-2 mg/m 1‘I grante 1 H':‘

Ante :currum_m de migracién:
_ Catéter AUTOPOSICIONANTE
— FIJACION de CATETER mediante sutura.

B4 Complicaciones del orificio

Signos de infeccion en el Os (orificio de salida del catéter) se caracteriza por
enrojecimiento, gran formacion de costra o supuracion, junto con signos de inflamacion.
El OS puede ser traumatico: eritematoso, doloroso sin exudacion menudo es de un
traumatismo reciente o se observa una adecuada fijacion del catéter externo o una
inconveniencia de las ropas que lo cubren o el cinturon, Se puede formar un rodete
fibroso periorificial y cambios en la pigmentacion de la piel.

OS con tejido de granulacion, con tejido rojizo cubierto de secreciones.

OS infectado, con dolor local, secreciones sanguinolentas y purulentas.

Aparte de la clasificacion visual lo definitivo es el cultivo y el antibiograma.

Tratamiento local: lavado de arrastre del orificio con agua y jabon y aplicaciones topicas
de antisépticos (peroxido de hidrogeno para mover costras, seguido de hipertonico o
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povidona yodada.

No se recomienda el uso de los antibiéticos tipo crema y los unguentos, pero si de tipo
colirio como los aminoglucosidos (tobrex); también se ha usado la rifampicina local para
Granpositivos.

El empleo de antimicrobianos debe seguirse segun la identificacion del germen y su
sensibilidad. Si se obtiene gérmenes grampositivos 0 no se logra orientacion
bacteriol6gica se recomienda una cefalosporina de primera generacion por via oral.

El tratamiento inicial se mantiene hasta 2 semanas, de acuerdo con la evolucién clinica.
Se cita al paciente para ver evolucion clinica, si el proceso no ha curado pero muestra
mejoria se mantiene 2 semanas mas.

Los gérmenes mas frecuentes causantes de la infeccion de OS son el Estafilicolo
epidermidis y el Estafilococo aureus, en los casos que el medico lo prescriba esta
indicado la Vancomicina por via intraperitoneal en dosis de 5 a 7 dias un gramo IP.

Para las infecciones por gramnegativos menos frecuentes pero con mas dificil control,
deben tratarse con aminoglucosido por via intraperitoneal IP, controlando las tasas
plasmaticas y las cefalosporinas de tercera generaciéon, como la ceftacidima que va muy
bien para las Pseudomonas.

El catéter puede presentar signos de erosion donde aparecen trastornos tropicos en
una zona de la piel que recubre al catéter.

La herida debe ser tratada como cualquier herida quirdrgica, manteniéndola seca y limpia
y permaneciendo cubierta con gasas estériles y que permitan la transpiracién de la piel.
Puede llegar a la Infeccidon de tanel con presencia de dolor enrojecimiento e inflamacion
de la piel que lo cubre y a una extrusion o salida del manguito externo por retracciéon del
tejido subcutaneo, puede haber fiebre y puede seguir a una infeccion previa del orificio.
Si responde mal al tratamiento se puede producir peritonitis recurrentes.

Dependiendo si el catéter es de 1 o 2 dacron, se puede hacer un destechado del tinel y
reconvertirlo a un dacron.

Bajo anestesia local resecan los tejidos comprometidos y se hace un rasurado o recorte
con el bisturi. En el postoperatorio se cura la zona cruenta con povidona que cicatrizara
en 2 o 3 semanas. Sin embargo la pronta retirada del catéter es mejor antes de perder
esta via para didlisis o pasar 4 semanas a Hd antes de poner un nuevo catéter. El
tratamiento antibidtico sera segun antibiograma previo siguiendo las mismas pautas que
en las infecciones de Os.

Granulosas:

Se manifiesta por la presencia de un tejido friable, de tamafio muy variable, que aflora en
el orificio de salida; puede ser puntiforme, rodear total o parcialmente el catéter o
esconderse en el tracto sinusal, donde solo una buena busqueda puede detectar o
puede ser exuberante con aspecto de coliflor.

El tratamiento serd con aplicaciones topicas de nitrato de plata con técnica estéril
cuidando que la piel este seca y evitando tocar la piel circundante. Aplicarlo con precision
sobre la zona, de inmediato adquiere un color blanquecino y se reduce de tamafio
notablemente. Los toques se repetiran a las 48 horas, hasta su desaparicion.

La prevencion de estas complicaciones seran en primer lugar, que durante la
implantacion del catéter, este dacron superficial o cuff sea alojado al menos a 2 cm. de la
piel, seguido de unos cuidados adecuados del OS para evitar infecciones, con una
buena fijacion del catéter que evite las tracciones del punto de salida mientras este
cicatrice hasta el entrenamiento del paciente donde le ensefiaremos los cuidados y a
reconocer los signos de infeccion que permitan el tratamiento precoz.

Aqui os mostramos los pasos a seguir segun los protocolos
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[ EvALUACION INICIAL 05 |

[ equivoco |

[ TRAUMATIZADO |

GRANULOMA

Una vez descolonizado =
NITRATO DE PLATA

COSTRA

SECRECION Lavados con Si secrecién primero tratar MINIMA: lavado con
solucion cultivo — tto empirico — solucidn hipertdnica (SH)
hipertdnica tto especifico. /12 Hs.

2 veces/dia.

RODEA EL ORIFICIO:
lavado con SH ¢f12 Hs,

aplicar Mupiracina diaria
Solucion Solucidn hipertdnica ¢12 Hs. {r};vnrece P
hipertanica reblandecimiento)
/12 Hs, Secado con aire caliente

Evitar lav enérgico
Secado con Tratamiento ATB empirico M__.EE?._..,
aire caliente | | local = Ciprofloxacino o
Mupirocina o 12 Hs.

Contral en 1 SEMAN

[ MEJORA | | NQ MEJORA | —{W’Fmim’:a tratamiento local por 7 dias mds
Continta Pasa a VO
tratamiento (segdn cultivo ¥
local por antibiograma)
7 dias mds. durante 14 dias
Si el 2° cultivo

cambia germen o
sensibilidad ajustar
pauta ATB.

Recultivar
NO MEJORA Asociar 2° ATB por
14 dias mds VO

Eno mejora después de 4 semanas de tratamiento — INFECCION CRONICA|

| INFECCION AGUDA O |

]

e
Lavados con solucidn| TRATAMIENTO A’NTIBEOUCO
hiperténica dos v/dia EMPIRICO ViA ORAL

TINCION GRAM

Tincién Gram y cultivo
de secrecion
=
) z¥eoenu

Fg;::’l No determina germen
TRIMETROPRIM
SULFAMETOXASOL

GRAM
Negativo

LC))(ACINA

Cefalosporina 1
CEFALEXINA /
CEFAZOLINA

CIPROF

[ EXTRUSION DEL CUFF |

El tratamiento se basard en la
presencia o ausencia de infeccidn.

EROSION SIGNOS PERSISTENTES
ORIFICIO de SALIDA de INFLAMACION

| |

| Extraccion del CUFF | I Recambio de catéter |

| SIN INFECCION

. Manejo conservador

. Ecografia de tdnel

. Control cada 6 meses

]

Si secrecion CULTIVO y tratamiento ATB correspondiente |
s

¢

Complicaciones tardias de dialisis peritoneal

Cuando el paciente ya esta incluido en programa de didlisis peritoneal crénica, con el
paso del tiempo, pueden aparecer una gran variedad de complicaciones, que por las
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repercusiones clinicas que tienen y por lo que van a limitar al paciente a continuar con
este tipo de didlisis, necesitaran de toda nuestra atencidn para su prevencion vy
tratamiento precoz.

Las vamos a clasificar en:

A/Complicaciones no infecciosas:

Al Complicaciones de la técnica mecanicas

Como complicaciones mecénicas tardias, nos podemos encontrar con las relativas al
catéter donde la actuacion sera practicamente la misma.

En caso de que aparezca fuga de liquido que produzca edema tendremos que distinguir
entre fuga de liquido y acumulo de liquido por perdida de ultra filtracion. En el segundo
caso se hara una PET. (Prueba de equilibrio de trasporte peritoneal) para excluir la
perdida de ultra filtracion y se confirmara la fuga por técnica radioldgica de contraste.

En el caso de aparecer fuga de liquido tardia como el caso de edema genital o fugas a
través de la pared abdominal seguiremos aparte de las indicaciones de las precoces el
siguiente diagrama de procesos.

Otras complicaciones que nos podemos encontrar son las relacionadas con el
incremento de la presion intraabdominal PIA el incremento de la PIA es debido a la
infusién de liguido dentro de la cavidad peritoneal y es responsable del aumento
creciente de complicaciones con relacion al uso de volumenes de liquido de dialisis cada
vez mayores y que ademas del introducido se suma la ultra filtracion ocasionada por ese
liquidos y de la posicion del paciente (menor en decubito , maximo en sedestacion e
intermedio en bipedestacion).

Estas complicaciones son:

- Hernias: El aumento de la PIA incrementa la tension en la pared abdominal y conduce a
la formacion de hernias en aquellos defectos congénitos o adquiridos de dicha pared
(canal inguinal, ombligo, linea alba, proceso vaginal, orificio de salida de catéter e
incisiones previas). Aparece en el 10 -25 % de los pacientes y mas en DPCA que en
DPA.

Las hernias mas frecuentes son: inguinal, pericatéter, umbilical, epigastrico, o
incisionales. Existen factores predisponentes como la edad (ancianos, nifos,
estrefiimiento cronico, tos persistente, obesos, multiparas, poliquisticos, cirugias previas,
infusién de volimenes altos o inicio precoz de la didlisis.

Las manifestaciones clinicas dependen de su localizacion, se pueden manifestar como
tumoracion, problemas de drenaje, clinica tipica de hernia, incluida la estrangulacion,
edema genital o derrame pleural (hernias diafragmaticas).

Su diagnostico se basa en la clinica. En ocasiones se puede recurrir al uso de
gammagrafia o TAC con contraste intraperitoneal.

Tratamiento: Prevencion con diagnostico exhaustivo y reparacion previa a la inclusiéon en
DP. inicio tardio y con volumenes bajos de la DP y una cuidadosa implantacion del
catéter.

El tratamiento es quirdrgico de urgencia si existe estrangulacion. Antes se puede intentar
una DPN (dialisis peritoneal nocturna) con volimenes bajos.

Tras la reparacion quirdrgica seria ideal mantener al paciente un mes en reposo con HD
aunque existen nuevas técnicas quirdrgicas que permiten el inicio inmediato de la DP
con pequefios volimenes y de noche.
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HERNIAS . : J

"~ IMPORTANTE:
DIAGNOSTICO ¥ REPARACION

PREVIO A SU INGRESO A DP |

PRINCIPALMENTE EN:
ANCIANOS — SEXO FEMENINO — MULTIPARAS - POLIQUISTOSIS
HEPATORRENAL — CIRUGIAS PREVIAS - TIEMPO EN DP -
FUGAS POST-IMPLANTACION DE CATETER

| LOCALIZACIONES |

o S
o T—
-l ——
o —

_r‘—'_/—’—'_'—'_ .
[ nGuinaL | [ umsicaL | EPIGASTRICA

L _(‘_7LIN|CA
/

F)ISMI?\'UC[ON [ TumorACION CLINICA TIPICA Hernia
i de H

PERICATETER |

del DRENAJE ERMNIA complicada
TRATAM]ENTO
‘_‘-\—\_
EVITAR DISMINUCION Paso a DPN si CIRUGIA _
ESTRENIMIENTO del VOLUMEN hernia importante programada / urgencia
= d(. I\H,SIO'\ dependiendo de la clinica

I Manejo post-quirdrgico ||

Y
DPFI o DPN con
volimenes bajos durante
4 semanas

REINICIO de su TECNICA
HABITUAL

- Hidrotérax

Complicacién poco comun que aparece en el 2% de pacientes mas frecuentes en
mujeres y del lado derecho. Se produce por paso de liquido a la cavidad pleural a través
de defectos diafragmaticos congénitos o adquiridos. Suele aparecer al inicio de la DPO,
aunque se han descrito casos tras meses 0 afos, asociados a cuadros repetidos de
peritonitis. Clinicamente puede ser asintomatico o manifestarse como disnea, dolor
toréxico o bajo volumen de drenaje.

A la auscultacién, presenta abolicion de ruidos respiratorios y en la Rx del térax se ve
derrame pleural. Es importante el diagnostico diferencial con otras patologias frecuentes
en DP que pueden producir derrame pleural (insuficiencia cardiaca, hipoalbuminemia
sobrecarga de liquidos etc.).

Su diagndstico se basa en la toracocentesis, encontrdndose liquido con elevada
concentracion de glucosa. La gammagrafia (albimina marcada con tecnecio) o las
técnicas de contraste en las que se observa paso de isotopo radiactivo o contraste a la
cavidad pleural ayudan al diagnostico.

Tratamiento: Si existe compromiso respiratorio, toracocentesis urgente. Si no existe
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dificultad respiratoria, inicialmente se puede intentar un reposo peritoneal de
semanas, cuando la aparicion es tardia. Si reaparece se debe plantear el paso a HD.
Estos serian los pasos segun el protocolo:

[ HIDROTORAX |

INCIDENCIA ¥ PATOGENIA

=Mis en el lado derecho.
s Mis en: Lado derecho, poliquistosis v mujeres.

= Patogénesis:
s Altaraciones del drenaje linfatico,

= Gradiente de presién plaumperitonesl,
w o defectos congénites diafragmiatces,

r DIAGNOSTICO l

l na
{ I I A

[ ounea | [ RepETORAX | GAMMAGRAFIA

Dco. Confirmacion:

‘ TORACOCENTESIS I

= Fracyentameants
asintomatico.,

= Dizpea

» Tos

= Dalor tordcica,

= Disminuzién del
volumen de drenaje.

S

= Gluc jjg = Gluc gy
(si > 50 ma/dl » 100%

= (itres:
= Prot iq < Pmtp[m
" LDH g = LOH e
» Recuento/Cultivo,

especifidad y sensibilidad).

= Si g5 necesatio demostrar
|a cornunic acion anatomica.

= Con infusidén intraperitoneal
de| radicisdtopo,

""—“"i TRATAMIENTO

DRENAJE DE LA CAYIDAD
Y SUSPENDER
TEMPORALMENTE LA DP

|
= Durantz 2-6 semanas,

= Transfiriendo al paciente a HD.

« Alternativa: DP en samisentado
con voldmenes bajos,

PLEURODESIS i“ -~

» Sangre autdloga.
» Tetraciclina,

= Talca.

CIRUGIA

Si laz medidas anteriores
fallan ¢ el paciente no
puede transferirse 3 HD

= Cala de fibrina
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= Sutura directa,

= Refuerza con parches
T

Como altemativa para:

¥IDEO TORACOSCOPIA

\

Glue 1 Glucosa en iquide pleural, Gluc 1 Glucosa en plasma, s S}eurodevgis‘ L

3 0 -

Prot i Proteinas en liquide pleural Prot __: Proteinas en plasma £paracion quirdrgica,
LDH ¢ LDH en liquida pleural, LDH __: LDH en plasma.



COMUNICACION PLEUROPERITONEAL
Mas frecu_en_te

Mujeres lado derecho Poliquistosis

CLiI\ICA

Disnea DISI'.I'\II'IUUILEIH DUlUr Tos—‘ A‘QNTO.\M‘\TICO
volumen de tordcico 26%

drenaje ‘

|;D|;{_c_;.\.'05i IcO

PERITONEAL

C-'\M\.Al,.RAI’I—‘ ] RX.Tx |

Azul de Contraindicado por
metileno producir peritonitis quimica

—
_-__'-J_F.-_'_F.- -‘--\_\-“_""\—____\_\_\_“_\_
_——""'_'_.—'_ - A -
Drenaje de la Interrupcidn del P|e’ul$}de5i5 Cirugia
-avidad peritoneal tratamiento: quimica
— DP diurna o
paso a HD

TORACOCENTESIS
en Casos muy
smtorm.l:cos

- Hemoperitoneo

Es la presencia de sangre en la cavidad peritoneal que se aprecia al evacuar el liquido
peritoneal. Esta presencia puede ser minima 2ml en el liquido que puede tefiirlo
dandole el aspecto rojo caracteristico.

La causa mas frecuente en mujeres fértiles en relacibn con la ovulacién o la
menstruacion.

No hay que alarmarse si la cantidad no es excesiva, mantener reposo y esperar al
cambio siguiente y hacerlo con liquido a temperatura ambiente o frio y heparina (no se
absorbe por via IP) si es leve no hay repercusion en el hemograma. Si no remite valorar
rotura de vasos.

Otras causas mas severas son neoplasias (carcinomas de colon y renal) traumatismos,
alteraciones hematoldgicas, pancreatitis colecistitis, rotura de aneurisma de aorta,
peritonitis esclerosante.

En ausencia de menstruacion el hemoperitoneo debe ser investigado de forma
exhaustiva para un diagnostico etiolégico y tratamiento adecuado.

Pasos a seguir segun protocolo:
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rﬁ- | wemoreritonro |
LEVE (70%) ] I MODERADO (10%) ] SEVERO (20 %) l
« MUJERES EDAD FERTIL PATOLDGfA ABDOMINAL O DE

(regla, ovulacion). ESTRUCTURAS ADYACENTES » Lesién peritoneal por el catéter
EXTRAPERITONEALES: » Rotura de quiste ovarico.
e OTRAS: # Colonoscopia complicada.
» Trombaocitopenia. » Pancreatitis. » Rotura esplénica.
» Anticoagulantes. » Colecistectomia laparoscépica. » Carcinoma hepatico
» Hemofilia. + Poliquistosis complicada. * Plrpura trombocitopénica idiopatica
o ~ Hematema retroperitoneal. S

~ Peritonitis esclerosante.

MEDIDAS CONSERVADORAS DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA CAUSA SUBYACENTE

» Reposo.

» Heparina intraperitoneal. ‘v

~ Intercambios o lavados con

2 % I Transfusiones si se precisa E
liquides a temperatura ambiente

o frios.
Prevenir formacion de
adherencias peritoneales:
En mujeres fértiles, si hemorragia Lavadqs frecuent.gs_ con
mas severa y recurrente soluciones de didlisis
- valorar contracepcion oral

- Quiloperitoneo

Es la presencia de quilomicrones ricos en trigliceridos en el liquido peritoneal .Se
manifiesta por la aparicion de liquido lechoso en ausencia de peritonitis (no presencia de
células). A veces aparece ya en la implantacion del catéter y su comprobacion.

Su diagnostico se puede confirmar por electroforesis de lipoproteinas. Su etiologia es
compleja. Se debe a obstruccion linfatica (por adherencias o proceso tumoral. Es
importante descartar la presencia de linfoma retroperitoneal.

Protocolo:
\
[ QUILOPERITONEO |
Concentracién de TG > 110 mg/d|
en el dializado
CAUSAS
ENFERMEDADES MALIGNAS [Pancrealitis ’ [ Cirrosis ’ Sindrome Paraproteina
MAS FRECUENTE Nefrético en el LP

50% LINFOMAS Blogueadores Microtraumas durante la
insercion del catéter

canales de Ca

A2 Complicaciones del balance de liquidos.

Aparece cuando se rompe el equilibrio entre pérdidas y ganancias de liquido que
mantienen al paciente con un peso estable y adecuado y con una TA igualmente estable
y adecuada.

Las perdidas de este estado de equilibrio hidrico, nos van a suponer la aparicion de dos
complicaciones la deshidratacién y la sobrehidratacion.

La deshidratacion es la perdida de peso de de varios Kg. en pocos dias, acompafiada de
hipotension arterial, y a veces contracturas musculares que indican que la deshidratacion
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se esta produciendo. Las medidas serd aumentar la ingesta de liquido y sal al mismo
tiempo que disminuird o eliminara los intercambios hiperténicos, que tenga pautado, de
esta forma en pocos dias se recuperara alcanzando el estado de equilibrio. Es raro ver
deshidrataciones severas que precisen la administracion 1.V. de liquidos ya que el
paciente bien entrenado detecta pronto los sintomas y consulta con la unidad.

- Sobrehidratacion: es el aumento de peso en varios Kg. en pocos dias, acompafado de
un aumento de la T.A. y nos indica una sobrecarga hidrica.

El paciente deber& reducir la ingesta de liquidos y la sal, dard mas tiempo al drenaje
para aumentar el balance negativo aumentara en numero de recambios hiperténicos y
ademas revisaran si presentan estrefiimiento para poner solucién y si hay presencia de
fibrina poner heparina en los intercambios; de esta forma si la sobrecarga es leve en
pocos dias volvera a la situacion de equilibrios la sobrecarga es severa apareciendo
ademas edemas , disnea e hipertension, se precisara de ultrafiltracion mas rapida, que
podemos conseguir con sesiones de DPI utilizando mas intercambios hiperténicos y
ciclos cortos de tiempo.

Si esto no fuese suficiente y el paciente tiene FAVI (fistula) se le puede realizar una
ultrafiltracién en seco.

Con el paso del tiempo algunos pacientes presentan tendencia a la sobrecarga hidrica, y
esto puede ser debido a perdida de la FRR (funcion renal residual) y aun fallo de
Ultrafiltracion de la membrana que valoraremos realizando una PET (prueba de equilibrio
peritoneal para valorar la membrana y ver que tipo de trasporte peritoneal tiene.

El test de equilibrio peritoneal permite evaluar una baja ultrafiltracion y determinar la
causa mediante la monitorizacion de las concentraciones de glucosa, creatinina y urea
en la solucion de didlisis comparandolas con las concentraciones plasméticas obtenidas
durante un intercambio de 4 horas. Mediante el test de equilibrio peritoneal se define el
fallo de ultrafiltracion cuando el volumen de ultra filtrado de un intercambio de 2 litros
durante 4 horas de dextrosa al 4,25 % es menor a 400 ml.

Si el resultado de la PET es normal debemos sospechar que el paciente practica una
ingesta excesiva de sal y liguidos o0 que no cumple con su tratamiento de dialisis
peritoneal.

Si al realizar la PET descubrimos el paciente es un alto transportador de solutos, se
puede intentar o el descanso peritoneal o reducir el tiempo de permanencia pasando al
paciente a CCPD con un intercambio diurno o a DPIN.

Si el fallo de ultrafiltracion coincide con un normal o bajo trasporte de solutos la
restriccion de la ingesta de liquidos y la utilizacion de mayor nimero de intercambios,
mas frecuentes, puede ser suficiente, ya que la maxima ultrafiltracion se consigue con
ciclos mas cortos.

Tipos de fallo de ultrafiltracion:

1-Fallo de ultrafiltracion transitorio:

-Problemas mecanicos relacionados con el catéter, fugas y o hernias.

-Peritonitis. durante los episodios agudos de peritonitis se produce un aumento de la
absorcion de la glucosa que esta asociado a un descenso en el gradiente osmético que
induce un descenso en la capacidad de ultrafiltracion acompafiado de disminucién en los
niveles de albumina sérica. En las peritonitis de repeticion el fallo de ultrafiltracion puede
progresar a una fibrosis peritoneal.

2-Fallo de ultrafiltracion permanente:

- Tipo | .El bajo volumen de UF se asocia a un alto trasporte de solutos. El test de
equilibrio peritoneal muestra una UF menor de 4000 ml, concentraciones de glucosa
menor de 500mg/dl y el cociente de creatinina D/P es igual o mayor de 0,8.
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La incidencia de de fallo de Uf es de hasta un 30% a los 6 afios de la técnica.

El 70 u 80% de pacientes con fallo de UF es de tipo I.

Pato fisiologia: perdida del gradiente osmaético debida a la absorcién de la glucosa del
dializado. Esta rapida absorcion posiblemente se debe al incremento de la
permeabilidad vascular o a un aumento de la vascularizacién que produce un descenso
de de la superficie peritoneal efectiva.

La causa se desconoce, pero puede ser intrinseca, desde el comienzo de la didlisis y no
observada por tener diuresis, o adquirida ya sea por la exposicion cronica de la solucion
de didlisis (concentracion de glucosa, PH acido, lactato) o por peritonitis.

Tratamiento:

a/ Reduccion del tiempo de permanencia si esta en DPCA pasar a DPA elimina cambios
prolongados y suele aumenta la UF.

En DPA se puede aumentar el nimero de intercambios incluso a 1 por hora, aunque se
pierde un tiempo en la infusion y el drenaje que puede causar disminucion de la
aclaracion de solutos.

b/ Supresion de cambios prolongados en DPA.

Peritoneo seco durante el dia, a riesgo de no tener un aclaramiento adecuado.
Interrumpiendo el intercambio prolongado intercalando uno extra o bien manual o con
las mismas lineas de la cicladora.

Estos intercambios de corta duracion no solamente previenen la reabsorcion de
liquidos, sino que, ademas, brindan un aclaramiento adecuado de solutos.

c/ Reposo de la membrana peritoneal.

Aungue no se conozca la razén, la suspension de la didlisis peritoneal durante varias
semanas 0 meses puede, en algunos casos, reducir la hiperermeabilidad de la
membrana peritoneal a la glucosa, con una restauracion parcial o completa de la
capacidad de Uf.

d/ Agentes osmoticos alternativos.

La utilizacion de polimetros de la glucosa como la Icodextrina permite obtener una Uf
adecuada incluso con intercambios prolongados, ya sea en el intercambio diurno con
DPA o en el nocturno con DPCA.

e/ Transferencia a hemodidlisis.

-Tipo Il. Bajo coeficiente de ultrafiltracion a pesar de mantener un buen gradiente
osmotico asociado a un bajo trasporte peritoneal de solutos.

El cociente de creatinina D/P es frecuente menor de 0,5 y el nivel de glucosa en el
dializado es relativamente alto debido a la disminucién de la absorcion.

La incidencia es mucho menor que en tipo I.

Fisiopatologia: la perdida de ultrafiltracion es debida a la reduccion de la permeabilidad al
agua de la membrana peritoneal produce linfocinas que activan los fibroblastos y causan
fibrosis peritoneal.

La peritonitis encapsulante esclerosante se puede manifestar como un fracaso de tipo Il
los factores etioldgicos mas relevantes son los derivados de la solucion de dialisis como
el ph acido, osmolaridad, lactato, y glucosa.

Las peritonitis también tienen un papel importante, sobre todo si son severas,
recidivantes y prolongadas.

Tratamiento:

a/ Cambios a DPA con ciclos cortos

b/ Paso a HD.
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-Tipo 1ll. Bajo volumen de Uf con trasporte normal de solutos, debido a un incremento de
la reabsorcion del dializado desde la cavidad peritoneal a causa de un aumento del
flujo linfatico o a la reabsorcion que se produce en el interior

de la pared abdominal.

Lo normal es de 60 a 100 ml y en estos casos después de un intercambio de 4 horas se
produce una reabsorcion de 250 - 400 ml. La oposicién y los altos volimenes pueden
incrementar la absorcion La incidencia de fallo tipo Il no se conoce.

Tratamiento:

a/ DPA con tiempos de permanencia cortos.

b/Cambiar el intercambio prolongado por uno o mas intercambios cortos.

c/ Evitar grandes volumenes de intercambio.

d/ Agentes que disminuyan el flujo linfatico, como la fosfatidilcotina, pero poca practica
clinica.

e/ Otras medidas, restriccion hidrica, y diuréticos como la furosemida en dosis altas
(500mg orales al dia 0 3 veces por semana.

-Pérdidas o disfuncibn de acuaporinas. Simula una perdida de UF tipo Ill. Las
acuaporinas, moléculas trasportadoras de agua, se encuentran en el mesotelio
peritoneal y en el endotelio vascular, y se corresponden con los ultraporos del modelo
de tres poros del trasporte peritoneal.

Trasportan agua sin ninguna molécula de sodio u otro soluto acompafiante y son
responsables de la mitad de la ultrafiltracion peritoneal real. Si su funcionamiento se
altera, el trasporte disminuye y el sodio del dializado es alto.

Para diagnosticarlo se debe determinar el sodio en plasma y dializado después de 60
minutos de solucién de didlisis al 1,5 % y después de 60 minutos de solucion de dialisis
al 4,25%. En condiciones normales, el gradiente de sodio plasma dializado es al menos
mEq/I mayor con el intercambio de 4,25% debido al notable cribado del sodio a través de
las acuaporinas; pero si esta disminuido o no funciona adecuadamente, este gradiente
puede ser inferior a 5mEq/Il.

Resumiendo diremos que para prevenir los fallos de ultrafiltracion debemos:
-Limitar soluciones hipertonicas

-Evitar aparicion de peritonitis

-Adecuar los tratamientos antibiéticos en las peritonitis

-Utilizar soluciones biocompatibles con bicarbonato como tampén

-Utilizacion del PET para analizar periédicamente el tipo de trasporte peritoneal.
-Utilizacién de polimetros de la glucosa en el intercambio prolongado.

-Cambio a DPA a los trasportadores altos y medio altos.

-Preservacion de la funcion renal residual.

-Control adecuado de la glicemia en diabéticos.

A3/ Complicaciones metabdlicas:

Las méas importantes son: la obesidad, la hipertrigliceridemia y la desnutricion proteica.
También se da la hiper e hiponatremia, por aumento o disminucion de sodio en el
plasma sanguineo. Las soluciones de dialisis contienen sodio en una concentraciéon
inferior a la plasmatica, permitiendo la difusién del sodio desde el plasma y obteniéndose
un balance de sodio negativo, lo que permite a estos pacientes una ingesta de sal poco
restrictiva.

La hiperpotasemia en pacientes en DP es infrecuente y suele deberse a una ingesta
elevada de potasio, a situaciones hipercatabolicas o al empleo de betabloqueantes IECA
o0 ARAIIL.
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Los pacientes en DP suelen mantener cifras de potasio dentro de la normalidad, a esto
contribuye la ausencia de potasio en las soluciones y a su mayor eliminacion por las
heces, y a la estimulacion constante de insulina por el aporte de glucosa que moviliza el
potasio hacia el compartimiento intracelular.

La acidosis metabdlica y la estabilidad acido base obtiene mejores resultados en dialisis
peritoneal.

La obesidad nos aparece como consecuencia del incremento caldrico al que estan
sometidos estos pacientes, por la absorcion de la glucosa del liquido de dialisis y el poco
ejercicio fisico que realizan.

La hipertrigliceridemia alteracion de los valores lipidicos debido a.

-Absorcion intraperitoneal de la glucosa

-Mejora de la ingesta tras correccién de uremia

-Hiperinsulinismo

En los pacientes en DPCA puede observarse un empeoramiento inicial en los primeros
meses que luego se estabilizan.

Estas dos complicaciones, suponen factores de riesgo afadidos a los que ya tienen
estos pacientes para sufrir enfermedades cardiovasculares .Por la importancia que esto
tiene, intentaremos controlarlas:

-Limitando la ingesta de hidratos de carbono en la dieta, dieta con 30 -35 Kcal /kg/dia
con 35-50% de lipidos, la mayoria poliinsaturados.

-Control de peso y ejercicio fisico moderado.

-Control en aporte de glucosa intraperitoneal. Evitar hiperténicos si se puede.
-Farmacos: estatinas y fibratos, .Evitar asociaciones.

-Evitar hiperalbuminemia.

La desnutricion proteica: nos aparece por la pérdida de proteinas y aminoacidos que se
produce con el dializado.

Esta desnutricion proteica, esta muy relacionada con el aumento de la mortalidad de
estos pacientes, lo que supone que estamos ante una grave complicacion.

Trataremos de prevenirla o corregirla, con suplementos proteicos en la dieta que no
siempre son faciles de tomar, debido a la anorexia frecuente en estos pacientes.
Actualmente disponemos de liquidos de dialisis que utilizan como agente osmatico
aminoacidos en vez de glucosa, que pueden ser de gran ayuda para mejorar el estado
nutricional de los pacientes, ya que le aportan aminoacidos y al mismo tiempo limitan la
absorcion de glucosa.

Insistir en la ingesta de proteinas de alto poder bioldgico y a veces prescribir el sulfato de
megastrol que aumenta el apetito.

B/Complicaciones infecciosas:

Las complicaciones infecciosas de la didlisis peritoneal, van a ser por su frecuencia las
gue mas limitan la continuacién de la técnica, y por lo que deterioran la calidad de vida
del paciente, las complicaciones a las que mayores esfuerzos dedicamos en nuestro
trabajo diario, tanto en su tratamiento como en su prevencion.

B1 / Infecciones del orificio de salida (el tratamiento de esta complicacion sera todo
igual que en las complicaciones precoces que hemos tratado antes).

Solo afadir que una vez que el paciente comienza en domicilio es el ,con las
instrucciones aprendidas el que mas cuidados debe tener en el mantenimiento y
limpieza del orificio de salida la higiene personal con ducha diaria y si no se puede al
menos la cura del orificio una vez al dia. Y siempre que se encuentre el orificio sucio o
hamedo repetir.

La mayoria usa agua jabon y como preventivo algun antiséptico o suero hipertonico para
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evitar la colonizacion de gérmenes.

Mantener siempre seco, y evitar las zonas de friccibn con la ropa cinturones etc. al
mismo tiempo se recomienda sujecion del catéter a la piel para evitar tracciones del
mismo sobre los bordes del orificio, que puedan producir pequefos traumatismos. Y con
respecto al apdsito no hay un consenso si es necesario una vez cicatrizado o no y
cuando se cura el paciente insistir en no forzar el quitar la costra, que caiga sola y secar
con gasas estriles y si prefieren con calor seco, (secador de pelo).

Ser& un orificio sano el que tiene epitelizacion del seno completa, sin eritema ni tejido
de granulacién visible, sin induraciones ni sangrado ni supuracion.

La infeccion puede derivar a cronica si se ha tratado insuficientemente y persiste el
mismo germen y es frecuente un exagerado del tejido de granulacion, mientras que el
dolor, eritemay edema son menores.

B2/ Infecciones del tunel subcutdneo (misma indicaciones y cuidados) que en los casos
agudos, recordemos eritema, edema, y aumento del relieve sobre el trayecto
subcutaneo del catéter son los signos y puede acompafiarse de drenaje intermitente
hematico y purulento, espontaneo o Unicamente al presionar sobre el manguito de
dacron. El diagnostico por ultrasonografia puede ayudar.

Se asocia a un riesgo elevado de peritonitis.

El tratamiento topico como adyuvante a la antibioterapia sistémica o como tratamiento
inicial en infecciones de bajo grado la mupirocina, gentamicina y neomicina son los mas
utilizados.

La retirada de catéter esta indicada cuando hay peritonitis refractarias y recidivantes
del mismo germen. En estos casos puede sustituirse el catéter en el mismo acto que la
retirada.

Pronostico dependiendo del organismo después de 2 a 4 semanas de tratamiento
antibiotico la infeccion por S. aureus y Pseudomina auruginosa cura en el 50% de los
casos y en el 90% si es S. epidermidis.

B3/ Peritonitis:

La peritonitis bacteriana es una inflamacion de la membrana peritoneal causada por una
infeccion, y sigue siendo la complicacion més importante derivada de la técnica dialitica.
Sobre todo los problemas que causa esta infeccion. La morbilidad puede ser severa y
los pacientes muy afectados necesitan ser hospitalizados.

La membrana peritoneal puede quedar alterada tras peritonitis agresivas y persistentes.
En todos los casos aumentan las perdidas peritoneales de proteinas., cae la
ultrafiltraciéon y en algunos episodios de evolucion torpida se impone la retirada del
catéter para la curacién. Y su repeticion a veces obliga al paso del paciente a
hemodialisis.

Existen unos factores que favorecen la contaminacion de la cavidad peritoneal que
debemos saber:

La deficiencia inmune de los pacientes en didlisis por el depresor de la uremia sobre los
mecanismos de defensa corporales.

La existencia de liquido de didlisis en la cavidad peritoneal que dificulta la fagocitosis, y
por su Ph bajo, su gran volumen, elevada osmolaridad, por su contenido en urea, y por
tener restos de fibrina.

Pero el principal factor que favorece la contaminacion es sin duda, la presencia
permanente de un cuerpo extrafio, que ademas de interrumpir la barrera natural de la
piel, creando una via de entrada directa de gérmenes, desde el exterior hacia la cavidad
peritoneal.
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Ademas de estos factores que favorecen la infeccion, los gérmenes van a tener varias
vias de entrada en la cavidad peritoneal, para que se produzca la contaminacion.
Estas vias de entrada son:
-Via trasmural, o paso de gérmenes desde la luz intestinal.
-Via hematdgena, o paso de sangre contaminada.
-Via retrograda, o contaminacion desde la vagina a través de las trompas de Falopio.
-Via extraluminal, alrededor del catéter por infeccion del tunel subcutaneo.
-Via intraluminal o través de la luz del catéter.

La prevencion debe ir centrada en esta dos Ultimas la extra e intra luminar.
Por la identificacion del germen causal, tendremos una idea de cual ha sido la via de
contaminacion.
A pesar de los factores que favorecen la infeccion y de la variedad de vias de
contaminacion, va a ser un grupo reducido de gérmenes, los que nos van a producir las
peritonitis mas comunes.
Las peritonitis bacterianas, son las mas frecuentes. Son aproximadamente el 95% de los
casos siendo el 5% restante producida por hongos y mas raramente por micro bacterias.
De este 95% que son bacterianas el 70% van a producirlas gérmenes gran positivos de
piel y vias respiratorias altas, y el 25% restante por la flora enterica gran negativo.
Las peritonitis fangicas, casi siempre estan producidas por Candidas y aparecen
mayormente en pacientes diabéticos y muy tratados con antibiéticos y deteriorados.
Los gérmenes Gram mas frecuentes son:
Estafilococo epidermidis: se asocia a contaminacion intraluminal, por manipulacién de las
zonas de conexiodn sin seguir sin seguir las medidas de asepsia recomendadas y suele
responder bien al tratamiento antibiotico.
Estafilococo aureus: se asocia a contaminacion intraluminal al producirse contaminacion
por via aérea, debido al gran niamero de contaminaciones extraluminales por infecciones
del tanel subcutaneo.
Produce infecciones mas graves siendo responsable de gran perdida de los catéteres ya
gue es capaz de colonizarlo dando lugar a reinfecciones frecuentes.
Los gérmenes Gram - mas frecuentes son:
Pseudomona y Serratias siendo también responsables de gran perdida de catéteres por
su colonizacion y por infecciones del tinel subcutdneo el cultivo nos da flora mixta,
debemos sospechar la via trasmural, por perforacion intestinal.
La peritonitis necesita un diagnostico rapido ya que progresa a la gravedad y atajar con
un tratamiento rapido ante las primeras manifestaciones clinicas ya que si son tardios el
desenlace puede ser fatal.
Sintomas: la primera manifestacion es el liquido turbio en el drenaje, aunque por si solo
no es diagnostico de peritonitis, pero el paciente bien entrenado debe reconocer esto y
acudir al hospital inmediatamente.
Otro signo puede ser el dolor abdominal y la fiebre.
Lo que si esta presente siempre es un recuento celular de leucocitos en el liquido de
drenaje, UN recuento de leucocitos superior a 100 por mm3, y que se puede ver
facilmente.
El tipo de germen el liquido con la tincion de Gram. que obtenemos mas rapidamente
nos ayudara a elegir el tratamiento antibiotico.
El diagnostico definitivo lo tendremos con el resultado del cultivo el problema es que no
tenemos el resultado hasta pasadas las 48 horas y la peritonitis hay que tratarla de
urgencia, para ello hay un protocolo que nos permita empezar un tratamiento pronto
empiricamente aunque nos obligue a veces a utilizar un antibidtico innecesario. Este
protocolo esta basado en la combinacion de dos antibiéticos bactericidas:
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La Cefazolina para los Gram. + y se reserva la Vancomicina que antes se usaba mas se
reserva para los alérgicos a la penicilina, o cuando las circunstancias lo requieran y para
los Gram. — la Ceftazidima o la Gentamicina hasta tener la bacteria causante y la
sensibilidad en el anbiograma. Y se modificara el tratamiento si es preciso.

Las dosis recomendadas aparecen en el cuadro siguiente:

Diuresis <100 ml/dia Diuresis >100 ml/dia

Cefalotina o cefazolina 500 mg/l 0 15 mg/kg/dia Aumentar el 25%

Y
Gentamicina 0,6 mg/kg No usar

0
Amikacina 2 mg/kg/dia No usar

0
Ceftazidima 1 g/dia 20 mg/kg/dia

Se valorara el estado general al paciente, si presenta fiebre o vomitos, dolor o defensa
abdominal y se decide si se queda o no ingresado después de realizar el protocolo para
valorar asi la evolucion. Por lo general no requieren hospitalizacion y el paciente marcha
a su domicilio donde seguira el tratamiento afiadiendo los antibidticos y se le cita a las
48 horas para nuevo recuento de células y valorar resultado de los cultivos y se ajusta la
pauta de intercambios por si requiere cambios,

En la siguiente evaluacion valoramos la retirada del antibiotico que no proceda.

Si a las 48 horas de tratamiento antibiético no hay mejoria, suelen ser infecciones graves
o tratamientos tardios y una peritonitis que no mejora a pesar de la amplia cobertura
antibidtica es motivo para la extraccion del catéter ya que puede estar colonizado o haber
infeccion de tunel.

La persistencia de infecciones polimicrobianas, o producidas por gérmenes anaerobios,
sera motivo también de una revision quirdrgica en busca de perforacion intestinal.

En cuanto a las infecciones por hongos la medida mas generalizada es quitar el catéter
gue se supone colonizado y el paso a HD.

En el esquema siguiente lo vemos resumido:
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PERITONITIS {continuacidn)

—| TRATAMIENTO DIRIGIDO SEGUN RESULTADO DE CULTIVOS |——

(G|

STAPHYLOCOCCUS AUREUS
— Mantener Vancomicina IF.
— Discontinuar AMG y
Ampicilina.

— 5i no hay respuesta
adecuada agregar Rifampicina
IP 300 mg/L de carga,
continuando con 150 mg/lL.

ENTEROCOCCUS Y
STREPTOCOCCUS FAECALIS
—~ Mantener Ampicilina +
Tobramicina (efecto sinérgico)
— 5i Ampicilin-resistente,
mantener Vancomicina

— Si VRE, considerar
Teicoplamina, Linezolid.

STAPHYLOCOCCUS
EPIDERMIDIS
(COAGULASA-NEGATIVO)
CORYNEBACTERIUM

- Mantener Vancomicina,

OTROS STREPTOCOCCUS O
LISTERIA

— Continuar tratamiento con
Ampicilina dnicamente.

f

SIN IDENTIFICACION DEL
GERMEN

== Tobramicina + Ceflazidime

Tobramicina

70 — 140 mg/dia =carga

25 - 50 mg/dia ==

mantenimiento

Ceftazidima

250 mg / L IP = carga

125 mg / L IP =mantenimiento

| GERMEN IDENTIFICADO |

AISLADO
(E.Coli/Klebsiela/Entera-
bacter/Proteus)

= Si buena evolucion
continuar Tobramicina
- §i evolucion no
favorable asociar
Oiloxacino, Ceftazidima
o Cefotaxima,

= 5i ausencia de
respuesta, cambiar a

Imipenem o Cefepime
— Discontinuar AMG vy L
Ampicilina,

— 5i la evolucién no es
favorable con Vancomicina

intermitente cambiar a PSEUDOMONAS
Vancomicina continua. = Tobramicina +
Ceftazidima,

= 5i resistencia Imipenem.
- 5i no responde, retirar
catéter.

STENOTROPHOMONAS
Cotrimoxazol
]
200 mg/L IP == carga IJ SERRATIA SP.
100 mg/L IP = mantenimiento | | Ofloxacina + Tobramicina

25 mg/l IP = a partir del 4° dia —
+
S50 mg /L IP == carga
25 mg / L IP = mantenimiento
5i no se obtiene respuesta cambiar pauta antifingica por 3 dias mds por uno de los siguientes:
CASPOFUNGINA - carga = 70 mg IV dosis unica
= mantenimiento = 50 mg IV dosis Gnica (si el pc. pesa mds de 80 kg 70 mg/dia
VORICONAZOL - carga = 400 mg o/12Hs, VO
- mantenimiento = 200 mg ¢/ 12 Hs. VO
ANFOTERICINA B LIPOSOMAL
ANFOTERICINA

HONGOS

Cambio de solucidn a BICAREONATO
Tratamiento por 3 dias con pauta habitual FLUORCITOSINA

FLUCONAZOL

MULTIPLES GRAM -
Y/ ANAEROBIOS
Ampicilina + Cefotaxima +
Metronidazol

Considerar patologia
intraabdominal,
~ Si no hay mejoria del
estado clinico, considerar
laparatomia,

— carga = 3 mg/ddia IV
— carga = 50 mg/dia IV

— mantenimiento = 3 mg/k/dia IV
— mantenimiento = 25 mg/dia IV

5i no respuesta tratamiento = retirar el catéter.
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Segundo Curso Andaluz de

TEST DE CONOCIMIENTOS TEMA COMPLICACIONES DE LA DIALISIS

PERITONEAL

1° Sefala la afirmacion falsa:
a) La perforacion de una viscera durante la implantacién del catéter tiene mucho
que ver con la técnica quirargica empleada.
b) Es una complicacion precoz de la técnica.
c) La salida de gas feculento durante la intervencién nos indica que se ha
producido una perforacion intestinal.
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d) La perforacion de una viscera se comprueba pasando al paciente a didlisis
peritoneal intermitente.

2° Seiala la verdadera:
Como prevencion de las complicaciones de la implantacion del catéter debemos.

a) Hay que poner al paciente antibiéticos.

b) Hay que poner al paciente enemas la noche anterior.
c) Hay que vaciar la vejiga antes de la intervencion.

d) Todas son ciertas.

3% Senala la verdadera:

a) Después de la implantacién el paciente pasa a DPI por protocolo.

b) Después de la implantacion se pasa al paciente a HD 3 semanas.

c) Después de la implantacion se deja unas 3 semanas que cicatrice el catéter en
seco para empezar después el aprendizaje y se hacen solo lavados.

d) No es necesario hacer lavados peritoneales después de la implantacién del
catéter.

42 Sefala la falsa.
Si hay fuga pericatéter se actuara de la siguiente forma:

a) Pasar al paciente a HD o DPI con cicladora y pequefios voliumenes.

b) Se le hace al paciente un TAC.

c) Se le hace una dialisis manual de 1 litro cada 6 horas.

d) Se deja en reposo el peritoneo en secoy se suspende la didlisis peritoneal.

52 Sefala la verdadera:

a) El dolor durante la didlisis peritoneal puede ser a la infusion y al drenaje.

b) El dolor de tipo escozor tiene que ver mucho con el Ph bajo del liquido de
dialisis.

c) Las caracteristicas del dolor nos indica la causa.

d) Todas son ciertas.

6° Sefnala la falsa:

a) El dolor lumbar se debe a un cambio en la estatica de la columna.

b) El dolor lumbar tiene relacion con los rifiones enfermos.

c) El dolor lumbar mejora si el paciente esta en decubito supino.

d) El dolor lumbar es mas frecuente en las mujeres y en personas con patologia
lumbosacra.

7° Sefala la verdadera:

a) La falta de flujo es una complicacion que solo aparece durante la implantacion
del catéter.

b) La falta de flujo es cuando el drenaje no supera el 90% de la solucion infundida.

c) La falta de flujo puede aparecer en cualquier momento de la vida del catéter.

d) El estrefiimiento no tiene relacion con la falta de flujo.

82 Sefala la verdadera:

a) Para prevenir los problemas de flujo administraremos heparina sédica en el
liquido de didlisis.
b) Para prevenir los problemas de flujo administramos protamina.
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c) El desplazamiento del catéter puede ser la causa de los problemas de flujo.
d) Ay C son ciertas.

9° Seiala la falsa

En las complicaciones del orificio:
a) Debemos revisar a menudo los signos de inflamacién o supuracion.
b) ElI OS sano debe estar seco sin costra y sin supuracion.
c) El cambio de color en la piel es signo seguro de infeccion del OS.
d) EI OS puede ser traumatico si coincide con la ropa o el cinturén.

102 En el cuidado sistematico del OS del catéter debemos:
a) Realizar una higiene diaria con agua jabon y antisépticos.
b) Proteger el catéter y el prolongador con una bolsa de neopreno.
c) Evitar tirones con un inmovilizador.
d) Ay C son ciertas.

11 ° Sefiala la verdadera:

a) Las infecciones del OS son producidas sobre todo por Pseudomonas

Aeruginosas.

b) Las infecciones del OS por gérmenes Gram negativos son de mas facil control.
c) Los gérmenes mas frecuentes causantes de la infeccion del OS son el

Estafilococo Epidermidis y el Estafilococo Aureus.
d) Los gérmenes mas frecuentes son las Serratias Marcencis.

12° Sefiala la verdadera.
En las complicaciones por aumento de la presion intraabdominal tenemos:
a) Las hernias
b) B) Las fugas pericatéter.
c) Los problemas de drenaje.
d) D) ay c son ciertas.

13° Sefala la verdadera
En el Hidrotérax:
a) Sihay un compromiso respiratorio hay que hacer toracocentesis urgente.
b) El liquido que se extrae del torax tiene un alto contenido en glucosa.
c) Se aconseja transferir al paciente a HD.
d) Todas son ciertas.

14° Hemoperitoneo es:
a) La presencia de sangre en la cavidad peritoneal.
b) Liquido drenado de color hematico por su contenido en sangre.
c) Es una causa frecuente la edad fértil de las pacientes.
d) Todas son ciertas.

15°
Sefala la falsa:

a) En las complicaciones del balance de liquidos se rompe el equilibrio entre
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pérdidas y ganancias de liquido.
b) Se mantiene al paciente en un peso estable
c) La TA no se modifica
d) By c son falsas.

16° Sefala la verdadera.

El paciente presenta sobrecarga hidrica cuando:
a) Pierde la FRR. (funcién renal residual).
b) Pérdida de ultrafiltracion.
c) Ay b son ciertas.
d) Todas son falsas.

17° Sefala la falsa:
En los fallos de Ultarfiltracion de Tipo I:
a) El paciente tiene un problema mecanico que puede ser transitorio.
b) Una vez solucionado la causa, el paciente suele recuperar parcial o totalmente
la capacidad de UF.
c) Elreposo de la membrana no suele mejorar su capacidad en ningln caso.
d) La utilizacion de Icodextrina mejora la UF incluso en ciclos largos.

18° Sefala la verdadera
En los fallos de ultrafiltracion Tipo II:
a) Los factores mas relevantes son los derivados del agente osmatico.
b) Las peritonitis influyen mucho.
c) Esta indicado los ciclos largos.
d) Ay B son ciertos.

19° Sefiala la verdadera

En las complicaciones metabdlicas:
a) Laobesidad juega un papel importante.
b) La hipertrigliceridemia es importante.
c) La disminucion proteica es importante.
d) Todas son ciertas.

20° Sefala la falsa

En los pacientes con problemas metabdlicos intentaremos:
a) Limitar la ingesta de hidratos de carbono en la dieta.
b) Control de peso y ejercicio fisico moderado.
c) Evitar la ingesta de calcio.
d) Se daran estatinas para el colesterol.

21° Sefala la verdadera
En las infecciones de tunel subcutaneo:
a) Hay eritema, edema y aumento del relieve de la piel.
b) No hay fiebre aunque si exudado.
c) Hay signos en el OS de drenaje intermitente hematico y purulento.
d) Ay c son ciertas.

22° Sefala la falsa:
a) Laretirada de catéter esta indicada cuando hay peritonitis refractarias.
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b) En las infecciones de tanel el tratamiento topico esta  totalmente
contraindicado.

c) En las infecciones de tunel el Estafilococo esta presente en el 90 % de los
casos.

d) En las infecciones de tunel el porcentaje de Pseudomona es del 50 %.

23° Peritonitis es:
a) Una inflamacion de la membrana peritoneal causada por una infeccion.
b) Es una causa de fallo de la técnica.
c) Es una afeccidon que requiere hospitalizacién siempre.
d) Ay B son ciertas.

24° En las peritonitis un factor a tener en cuenta es.
a) La enfermedad renal del paciente.
b) La presencia permanente del catéter en la piel
c) La prevencién del estrefiimiento.
d) By C son ciertos.

25° Las vias de entrada de los causantes de la peritonitis son:
a) Laviatrasmural
b) La via hematégena.
c) La via extra e intraluminal.
d) Todas son ciertas.

262 Sefala la verdadera
En las peritonitis:
a) Por la identificacion del germen tendremos una idea de cual ha sido la
contaminacion.
b) Dependiendo del tipo de catéter van a cursar de diferente forma.
c) El dolor y la fiebre siempre estan presente.
d) La edad tiene que ver con la evolucion.

272 Sefala la verdadera.
El estafilococo epidermis.
a) Se asocia a contaminacion intraluminal
b) Se asocia al estrefiimiento.
c) Se asocia a la contaminacion extraluminal.
d) Se da en casos excepcionales.

28° Sefala la verdadera.
a) El estafilococo aureus es capaz de colonizar el catéter.
b) El estafilococo aureus es facil de erradicar.
c) El estafilococo aureus se encuentra en el aire.
d) El estafilococo aureus se da en el 5% de las peritonitis.

29° Seiala la verdadera.

Los sintomas de una peritonitis son:
a) Liquido turbio.
b) Células superiores a 100.
c) Dolory fiebre.
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d) Todas son ciertas.

30° Di la verdadera.

a) La Cefazolina y la Gentamicina son los antibiéticos empiricos que ponemos
hasta tener el resultado del antibiograma.

b) La Vancomicina se reserva a los alérgicos a la penicilina.

c) La Ceftacidina es el antibi6tico de primera eleccién para las peritonitis.

d) a y b son ciertas.

RESPUESTAS

1°LA D.

2°LA D.

3°LA C.

4° LA C.

5° LA D.

6° LA B.

7° LA C.

8° LA D.

9° LA C.

10° LA D.

11° LA C.

12° LA D.

13° LA D.

14° LA D.

15° LA D.

16° LA C.
17° LA C.
18° LA D.
19° LA D.
20° LA C.
21 LA D.

22° LA B.
23° LA D.
24° LA D.
25° LA D.
26° LA A.
27° LA A.
28° LA A.
29° LA D.

30° LA D.

SIOIC

PREYIO MENL SIGUE
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El catéter peritoneal. Cuidados de enfermeria

Unidad de Ensefianza de dialisis. Hospitales Universitarios o B A
Virgen del Rocio de Sevilla

indice del capitulo:
1) Algunos datos historicos sobre el catéter peritoneal.
2) Catéter de Tenckhoff, caracteristicas del mismo.
3) Caracteristicas del catéter actual.
4) Tipos de catéteres:
a) Modificaciones en la porcion intraperitoneal.
b) Modificaciones en la porcion intraparietal.
5) Lugar de colocacion del catéter.
6) Implantacion de catéteres peritoneales:
a) Cuidados perioperatorios (implantacion quirdrgica).
b) Cuidados en el quiréfano.
c) Cuidados postoperatorios.
d) Cuidados perioperatorios (implantacion no quirargica).
7) Complicaciones post colocacion del catéter.

Algunos datos histoéricos.

Desde que se tenia conocimiento de la utilidad de la dialisis peritoneal, para el
tratamiento de la insuficiencia renal, uno de los problemas mas importante que se ha
presentado para poder utilizarla en pacientes crénicos como tratamiento de estos, era no
poder contar con un acceso permanente o catéter que permitiera un tratamiento
continuado sin poner en riesgo la vida del paciente. Para la infusién y drenaje del liquido
peritoneal se han utilizado sistemas dispares y sin apenas proteccion antimicrobiana que
hacia se infectaran los tubos, sus conductos y el propio peritoneo, a pesar de estar
sometidos a esterilizacion con vapor en el autoclave. Se han usado diversos materiales,
tubos de cristal, de goma, catéteres uretrales de Foley, catéteres con punta de seta,
catéteres con puntas en forma de silbato, tubos de polietileno, tubos de acero inoxidables
multiperforado, etc.

Los primeros conocimiento que se tienen de hacer algo similar a una dialisis peritoneal
son de 1744 el reverendo Stephen Hales, que era aficionado a la biologia que asistia a
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las reuniones de la Royal Society of Medicina de Londres, donde escuchd un
procedimiento de tratamiento para “la cura absoluta” de la ascitis expuesto por el Dr.
Warrick, que habia tratado a una paciente con ascitis recurrente varias veces extrayendo
el liquido ascitico, que previamente habia estudiado en su casa y sustituyendo este por
una mezcla de agua fresca de Bristol y clarete Cohore (vino de Burdeos) que
anteriormente habia calentado a temperatura corporal, la maniobra de extraer y con
posterioridad la instilacion de la mezcla por él inventada hacia que la paciente se
colapsara y aparentemente entrara en situacion alarmante, pero de la que la paciente se
recuperaba rapidamente. Al tener conocimiento de estos hechos, el Rvdo. S. Hales le
aporté una sugerencia para que el método fuese “mas suave”, que en vez de utilizar un
trocar de entrada y salida, usara dos trocares por los que uno podia extraer el liquido
ascitico y por el otro infundir la mezcla inventada por Dr. Warrick, aunque este
procedimiento fue para el tratamiento de la ascitis recurrente, de los escritos de Hales se
puede considerar que esta fue “la primera descripcion de un lavado peritoneal”, aunque
no fue para el tratamiento de la uremia, posteriormente se utilizaria de la misma forma
para el tratamiento de la misma.(1)

Durante todo este tiempo, se habia utilizados 2 catéteres para acceder al peritoneo con
la variedad de materiales que antes habiamos comentado y sin resultados positivos, por
la cantidad de problemas que se habian presentados (obstrucciones, infecciones, fuga
de liquido, etc.) hasta ahora.

El afio 1959 tenemos la aparicion, gracias a Murphy y Doulan, del catéter de polivinilo
(PVC-Paolivinilcloridio) que es una resina de sintesis obtenida a partir del acetileno,
intentando asi prevenir las plegaduras y bloqueos de los catéteres peritoneales usado
con anterioridad, este al no tener solo el orificio distal el tubo, sino multiples orificios
pequefios y laterales, lo que impedia la oclusion por el epiplén del orificio en su extremo
libre. La introduccion de estos catéteres era laboriosa y precisaban la utilizacion de un
trocar del N° 22 o de una laparotomia, por lo que no tuvo demasiada implantacion. Pero
tenemos que reconocer que fue un paso adelante para el uso del peritoneo como
membrana dializante. De hecho en 1959 se trato por primera vez una paciente durante 3
meses con dialisis intermitente con un solo catéter el disefiado por Drs. Murphy y Doulan
gue servia de entrada y salida del liquido, con el cual después de cada sesion de dialisis
se ocluia el catéter y la paciente se marchaba a casa. Sin embargo al caso no se le dio
mucha importancia al no ser aceptado para su publicacion, por los que se desconocen
los pormenores del tratamiento. (1)

Hasta los afios 60, se habian intentado diversos sistemas permanentes con los que
poder acceder al peritoneo, pero ninguno habia sido lo suficientemente seguro para
permitir realizar la didlisis peritoneal, debido a los escapes, infecciones y peritonitis que
ocasionaban. Por lo que el grupo de médicos de Seattle comenz6 a utilizar la
denominada “técnica de puncion repetida”. que consistia en poner un catéter (Murphy y
Doulan) en cada sesion de dialisis y retirarlo una vez finalizada esta.

Ademas de esto desde el afio 1962, los Drs. Boen y Mion de este mismo grupo
empezaron a utilizar garrafas de liquido peritoneal de hasta 45 litros los que les permitio
hacer una sesion de didlisis largas de 14 e incluso 22 horas sin tener que cambia el
recipiente y por tanto no tener que hacer un numero importante de conexiones y
desconexiones del sistema, por lo que al reducir el numero de esta se favorecia la
disminucién de infecciones del catéter y de los sistemas, aunque estos grandes
recipientes presentaban muchos problemas para su esterilizacion, un alto coste e incluso
problemas de explosiéon en su esterilizacion, lo que hizo que esta técnica tuviese poco
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exito y solo se utilizara en Seattle, pero confirmo que “se podia utilizar la dialisis
peritoneal como tratamiento alternativo a la Hemodialisis”.(2)

En 1964 Morton H. Maxwell presentd su clasico catéter multiperforado, y un afio
después, Weston describiria la técnica para la introduccién de este catéter de Maxwell,
este catéter siguidé evolucionando dando paso a la invencion del catéter-estilete, mas
conocido con su nombre comercial “Trocath”, que se comercializ6 enseguida, por lo que
ya en el aflo 1969 se utilizaba en muchos sitios de Espafia, para realizar nuestras
primeras dialisis peritoneal con el sistema de Maxwell. Algunas de las complicaciones
gue se podian presentar durante la colocacion de estos catéteres desechables, que
habia que colocar cada vez que se tenian que dializar a un paciente, fueron las
perforaciones intestinales o de vejigas. También sé podia producir la perdida intra-
abdominal del catéter por un mal anclaje o rotura del mismo. Debiéndose tener en
cuentas ademas, las perdidas hematicas que se ocasionaban con su colocacion. (2).

En 1964 Palmer y Quinton, disefiaron el primer catéter para dialisis peritoneal de Silicona
(Silastic) para el tratamiento de pacientes con IRC, que era un tubo redondo con un
orificio amplio y numerosos pequefios en la porcion terminal (intraperitoneal), que
posteriormente perfeccionaria TENCKHOFF (1). En 1968 con la llegada del catéter de
Henry Tenckhoff, que intentaba solucionar la mayoria de los problemas mas importante
gue hasta ahora habian presentado los catéteres, como era el escape de liquido y las
infecciones, no se pudo utilizar la didlisis peritoneal como tratamiento de la insuficiencia
renal cronica.

Paralelamente a la evolucion de los catéteres se producia la modificacion de los liquidos
para la didlisis peritoneal, variando su composicién electrolitica, envases, nuevos
sistemas de infusion etc. que hacian mas segura la técnica y poder evitar asi sobretodo
las infecciones, muy frecuentes en estos afos.

En todos estos afios anteriores estuvo considerada la dialisis peritoneal como un
procedimiento en estado experimental y utilizada por la mayoria como ultimo recurso en
los casos de uremia terminal por no existir, precisamente, un catéter, sistemas de
conexiones, envases de liquidos etc. con suficientes garantias para realiza el
tratamiento.

Catéter de Tenckhoff

El catéter de Tenckhoff, es una prétesis similar a un tubo redondo, comiunmente de
silicona. Tanto la silicona como el Poliuretano son dos sustancias que componen los
catéteres usados actualmente, que promueven el desarrollo del epitelio escamoso en el
tunel subcutaneo préximo al catéter dentro de la pared abdominal y en el orificio de
salida. La presencia de este epitelio aumenta la resistencia a la penetracion de bacterias
desde los tejidos vecinos hacia el orificio de salida cutanea y de entrada del catéter
peritoneal

El catéter de Tenckhoff consta de 3 segmentos bien definidos, una porcion
intraperitoneal con perforaciones para facilitar el paso del liquido de diélisis del exterior
a la cavidad peritoneal y viceversa. En esta porcion la mayor parte de los catéteres
tienen una tira radiopaca de bario o son totalmente opacos a los rayos X. Este segmento
intraperitoneal suele ser recto (figura 1).

La siguiente porcion es la intraparietal, que tiene uno o dos manguitos 6 cuff de Dacron,
estos provocan una respuesta inflamatoria que progresa, permitiendo el crecimiento del
tejido fibroso y de granulacién en un mes aproximadamente, favoreciendo la fijacién del
catéter, ademas se cree que puede actuar de barrera contra las bacterias, aunque esto
ultimo no se sabe si de verdad se logra.
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Figura 1.

La porcidén que se observa a partir del orificio de salida que es la que podemos ver una
vez colocado el catéter, es la porcién externa, donde se pone un conector para colocar
el prolongador, apropiado al sistema que se va a utilizar (2).

El catéter de Tenckhoff dio la posibilidad de tratar a los pacientes con IRC con DP, pero
Su uso continuado demostré que tenia algunos inconvenientes como era: que al ser recto
intentaba buscar su posicién original y hacia que la porcién intraperitoneal de este se
desplazara de su lugar de ubicacién, dando problemas de circulacion del liquido.

A pesar de poseer uno o dos dacron que se creia evitaria las infecciones del orificio y por
consiguiente las infecciones del tanel, estas aun se siguen produciendo.

El catéter sobretodo al final del drenaje disminuye o inclusive se tapona por las asas
intestinales o el epiplon, impidiendo la salida total de liquido peritoneal, entre otros
problemas.

Estos problemas han presentado un reto a los investigadores clinico y a los fabricantes
gue trataron de solucionar, haciendo modificaciones en diferentes partes del catéter que
hiciera que fuese el catéter ideal, porque a final de cuenta lo que se producia era un fallo
de la técnica.

Caracteristicas del catéter actual

Por lo que los catéteres que hay actualmente en el mercado, se disefiaron a partir del
original de Tenckhoff, buscando que reuniera estas condiciones:

1. Que no migraran de su lugar de ubicacion.
Que no se infectaran.

Que no se obstruyeran.

Que fuera Biocompatible.

Que fuera facil de implantar y extirpar.

o0k~ 0N

Que permita un buen flujo sin causar dolor.
7. Que requiera un mantenimiento minimo (3).

El catéter mas clasico actualmente en el mercado y el mas usado es el que hemos
comentado de Tenckhoff de 1 o 2 esponjillas o dacron, el resto de los existentes son
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variantes de este, con modificaciones en la porcion intraperitoneal, intraparietal o externa
como por ejemplo son el TW.H.-2, LIFECATH, CUELLO DE CISNE, TENCKHOFF CON
FINAL EN RABO DE CERDO, MISSOURI, MONCRIEF, CRUZ, AUTOPOSICIONANTE,
etc. (4)

TIPOS DE CATETERES

Dentro de las modificaciones que ha sufrido el catéter de Tenckhoff para su mejora en
las diferentes porciones de que consta vamos a ir enumerando para que se hicieron y
cuales son los catéteres que la presentan.

Nuevos disefios para mejorar el flujo del catéter:

Ya hemos comentado que el catéter de Tenckhoff al final del drenaje la resistencia al
flujo de salida aumenta a medida que el epiplén y las asas intestinales se acercan a la
punta y los lados del catéter, provocado esto por la fuerza de succion cercana a los
agujeros del catéter y por la disminucion del volumen de liquido peritoneal en el
abdomen, haciendo que el flujo se relentezca y el tiempo de drenaje aumente, a la vez
que puede producir dolor en la zona.

A) Modificaciones en la porcidn intraperitoneal.

Para minimizar estos problemas de flujo se disefié varios catéteres con modificaciones
en la porcion intraperitoneal. Uno de ellos fue el mismo catéter de Tenckhoff con final
en espiral o rabo de cerdo (b) Figura 2), que proporcionaba un aumento de la masa del
tubo, a la vez que mantenia separada la capa parietal de la visceral del peritoneo con lo
gue se conseguia que el flujo en la punta del catéter estuviese mas protegido y se
conseguia aumentar la cantidad de agujeros libres de entrada y salida del liquido.

El catéter de Toronto o T.W.H. (c) Figura 2), tiene dos discos de silicona
perpendiculares en el tramo final del catéter, para separar el epiplon y el intestino lejos
de los agujeros del catéter (4).

Catéter de Lifecath (d) Figura 2), presenta una angulacion preformada de 90° en su
posicién subcutanea, que termina en dos discos separados por unas columnas. En la
periferia del disco se produce la entrada y salida del liquido y como el area de este es
grande el liquido sale y entra lentamente evitando la atraccién del epiplon hacia el
catéter. El catéter se fija ademas en la pared anterior del abdomen por lo que no puede
emigrar por las asas intestinales como le pasa a otros catéteres. (5)
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Figura 2.
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Catéter Autoposicionante, tiene la misma forma que un catéter de Tenckhoff pero con
una modificacién, en su extremo distal tiene un aumento del didmetro de unos 2 cm., que
es un afadido de un peso de 12 gr. de un material biocompatible (Tungsteno), que
favorece que el catéter este siempre en la parte inferior de la cavidad peritoneal, evitando
el mal funcionamiento por desplazamiento del catéter. (4)

Otro de las modificaciones recientes que ha sufrido el catéter original de Tenckhoff, ha
sido en su composicion al realizarlo en Poliuretano con un calibre interior mayor
(3,25mm) que el de Silicona (2,6mm) lo que facilita que tanto el drenaje como la infusion
se realice casi en la mitad de tiempo que se venia realizando, acortando el tiempo total
del intercambio en el que por termino medio se tarda entre 20-30 minuto con este tipo de
catéter se reduce bastante el tiempo total.(3)

B) Modificaciones en la porcidn intraparietal.

Para prevenir las infecciones de la insercibn que disminuyeron con el catéter de
Tenckhoff, pero que se seguian produciendo, asi como para evitar los desplazamientos
del catéter al intentar estos una vez colocado recuperar su posicion recta original, se han
hecho modificaciones en la porcion intraparietal.

En el catéter de Toronto, antes comentado tienen un cuff profundo que presenta un
disco de dacron como de puede ver en la figura 2 (c) disefiado para minimizar las fugas y
fijar el catéter, al lado de este disco tiene una bolita de silicona para permitir que el
catéter atrape el peritoneo y la fascia posterior entre el disco y la bolita, quedando el cuff
o dacron interno en el interior del musculo recto del abdomen, siendo este un método
diferente de implantacion al que se hace en el catéter de Tenckhoff.(4)

El catéter de Missouri, es similar al catéter de Tenckhoff pero presenta la misma fijacion
interna que el catéter de Toronto y ademas para que no migre el catéter tiene una
curvatura natural de 45°, estos mismos investigadores de la universidad de Missouri
disefiaron un catéter en forma de uve el llamado catéter en Cuello de Cisne (Figura 3)
con un angulo de 150° entre los dos dacron o cuff, facilitando la direccion de la porcion
intraperitoneal del catéter hacia la pelvis y la porcion externa al salir exteriormente una
direccion descendente, que segun algunos estudio ha dlsmlnwdo eI numero de
infecciones del orificio con respecto a la salida lateral § e o

0 ascendente de otros catéteres.(4)

Catéter en asa de cubo o de Cruz (Figura 3), esta
disefiado con dos curvaturas en angulo recto y entre
ellas los cuff, la porcion intraperitoneal del catéter va
paralela al peritoneo parietal y en la porcidon externa
del catéter tiene una salida caudal. Este catéter se
fabrica en poliuretano que como ya hemos
comentado al tener un calibre interno mayor,
favorece una entrada y salida de liquido en menor
tiempo que los catéteres de Silicona. (3)

Figura 3.
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Catéter de Moncrief-Popovich, es muy parecido al catéter de Tenckhoff en cuello de
cisne, pero ademas tiene la particularidad que el cuff externo es mas largo de lo habitual,
y en su colocacion disefiaron una técnica, por enterramiento del catéter y no se aflora a
piel hasta pasado unas 4-5 semanas para permitir el crecimiento tisular del cuff externo
en un medio estéril. (4)

LUGAR DE COLOCACION DEL CATETER.

Actualmente el catéter se coloca infraumbilical y en la region paramediana atravesando
el masculo recto abdominal, donde el grosor del musculo puede envolver el maguito
interno y facilitar su incorporacion en la pared abdominal, evitdndose la linea alba. Antes
se hacia en la linea media, pero esta zona se ha abandonado practicamente dada la
gran cantidad de casos con fuga de liquido peritoneal precoz o formacion de hernias,
dada la escasa vascularizacion de la zona y la menor resistencia de la pared
abdominal.(2,5,6)

La punta del catéter de la porcion intraperitoneal se dirige hacia abajo al cuadrante
inferior izquierdo, donde el peristaltismo del colon descendente ayuda a evitar la
migracion del catéter.

Los manguitos de Dacron se colocan y se fijan, €l mas interno inmediatamente después
del peritoneo, y el mas externo en el tejido celular subcutaneo, aproximadamente a 2 o0 3
cm. de la salida al exterior.

El punto de salida (insercion del catéter) no debe estar a nivel de la altura del cinturén, y
en los pacientes sexualmente activos se intentara su colocacion lo mas lateral posibles.

Antes de la colocacion del catéter para la dialisis peritoneal, los pacientes posible
portador del mismo, deben ser inspeccionados para asegurar la integridad de la pared
abdominal, asi como la ausencia de infeccibn en la piel en la zona de insercion,
confirmando la ausencia de hernias y cicatrices que puedan haber puesto en peligro la
integridad de la cavidad peritoneal. En pacientes de edad avanzada, se procurara
encontrar una zona para la salida del catéter peritoneal, donde existira el menor nimero
de pliegues cutaneos.

Antes de proceder con la intervencion, Enfermeria explicard al paciente de forma
sencilla y completa el acto quirdrgico a que se va a someter, con la intencion de aminorar
la ansiedad y el miedo a lo desconocido. (2, 6,7)

El éxito de cualquier técnica de didlisis, a largo plazo, es el disponer de un acceso
permanente y seguro. En el caso de la didlisis peritoneal, el catéter que sirve como
acceso al peritoneo, es un cuerpo extrafio implantado en el organismo que con
frecuencia puede ser un nido de infecciones, tanto cutaneas como del peritoneo. Las
infecciones relacionadas con el catéter peritoneal (infeccion de la insercion, infeccion del
tunel, infeccidon de la esponijilla externa), siguen influyendo de forma importantes en la
morbilidad del paciente y son actualmente la mayor causa de fallo de la técnica, por
retirada del catéter. Es por ello de suma importancia, prevenir la aparicién de dichas
infecciones. Quisiera remarcar la importancia de la prevencion de las infecciones del
catéter, ya que los pasos siguientes al proceso infecciosos, diagnostico, tratamiento y
eficacia del mismo, no estan plenamente establecidos. No existe una definicion
especifica de la infeccidn de la insercion o del catéter y no existe unanimidad en cuanto y
como tratar la misma.
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IMPLATACION DE CATETERES PERITONEALES

A) CUIDADOS PERIOPERATORIOS (implantacion quirdrgica):

Los dias previos a la colocacion del catéter debemos de asegurarnos de cursar los
datos clinicos requeridos por Anestesia: analitica, E.C.G. Radiografia de Torax, etc.
cuando el lugar de colocacion del catéter sea en quir6fano y se necesite estos requisitos.
Cuando dispongamos de ellos el paciente sera visto por el Anestesista y nos
aseguraremos de tener su visto bueno antes de la intervencién. Firma del consentimiento
informado por el paciente para la colocacion del catéter.

Es importante que se realice un frotis nasal al paciente y de los familiares que vayan
ayudar en la técnica de didlisis posteriormente por si alguno de ello presenta cultivo
positivo para el Estafilococo Aureos. Si asi resultase deberan aplicarse pomada de
Mupirocina nasal (Bactroban) durante 7 dias cada 8 horas, es conveniente efectuar un
frotis de control una semana después de finalizar el tratamiento. Valoraremos la
vacunacion con Estafilococo Aureos, cuando este disponible en el mercado Espafiol.

El dia previo a la colocacion del catéter, se pondra al paciente, un enema de limpieza
tipo Casen, si no esta ingresado, el paciente se lo pondra en su casa. En los dias
posteriores a la implantaciéon del catéter y hasta el momento de su utilizacion, es
aconsejable prescribir laxantes (que no produzca movimientos peristalticos bruscos) para
mantener un ritmo intestinal adecuado.

El dia de la intervencion es recomendable que el paciente se bafie o duche, la misma
mafana en que le sera colocado el catéter.

Aseguraremos que el frotis nasal se ha hecho previamente y si no es asi se le tomara la
muestra.

Se mantendra al paciente en ayuna unas 12 horas antes de la intervencion.

Nos aseguraremos que el paciente haya vaciado la vejiga antes de ir a quiréfano.

Es importante el rasurado de la zona operatoria procurando no producir cortes o heridas,
posteriormente se hara una limpieza de la pared abdominal con Povidona Yodada o el
antiséptico utilizado en el hospital.

El conveniente que el paciente tenga cogida una via para extraccion de analiticas si es
necesaria y para antibioterapia profilactica.

Como medida profilactica, unas 2 horas antes de la intervencién, se suele iniciar una
perfusion lenta de 1 gr. de Vancomicina o Cefepima (Segin sea o no alérgico a
Betalactamidos/Cefalosporinas.) disuelto en 250 cc. de suero fisioldgico o glucosado al
5%. Si por alguna razon, no fuera posible, administrar al paciente la antibiotico
profilactico preoperatoriamente, se iniciara la infusion inmediatamente de su llegada de
quiréfano, también por via i.v. y lentamente. (2,7)

B) CUIDADOS EN EL QUIROFANO:

En el momento de la colocacion del catéter, acudira a quir6fano el personal de
Enfermeria experto en didlisis peritoneal que sea designado con el siguiente material, el
catéter peritoneal, conexién de titanio, prolongador del sistema que se vaya a utilizar,
tapdn para el prolongador, bolsa de liquido peritoneal al 1,5%, vial de Cefepima de 1 gr.
Para uso iv, frasco de suero fisiolégico de 250 cc.

El personal que instrumente pondra en una cazoleta el antibiotico diluido en 100 cc de
suero fisiolégico y sumergira el catéter dentro. Cuando el cirujano requiera el catéter, lo
sacara de la cazoleta, exprimiendo las esponjillas para expulsar las burbujas de aire y
eliminando los restos del interior del tubo mediante una jeringa.
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Durante la colocacion del catéter, es muy importante la esterilizacion del campo, una
hemostasia perfecta, y una adecuada inmovilizacién del catéter (los movimientos del
paciente, deben transmitirse solo minimamente a la insercion), no colocar puntos en la
insercion del catéter, el orificio de salida se minimizara al maximo para que este quede
adherido al catéter. El evitar que el catéter sufra movimientos bruscos en las primeras
semanas después de su colocacion y es extremadamente importante, sobre todo durante
la intervencion.

En quiréfano, antes de cubrir la herida se comprobard el funcionamiento del catéter
mediante la infusidén y posterior drenaje de 1 litro de liquido de dialisis. (2, 5, 6,7)

C) CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Si el liquido fuese hemorragico durante la prueba en quird6fano, cuando el paciente
regrese a la unidad, se conectard a una cicladora y se realizan intercambio con
volimenes bajo de unos 500 cc con 5mg de heparina hasta que el liquido se aclare.
Cuando finalicemos dejaremos el catéter pulgado con heparina al 1% en todo el recorrido
del catéter. (2, 5,6,)

Si el liquido no es hematico en la prueba de quird6fano, no se levanta el apdésito, que trae
de quiréfano, no se probara el funcionamiento del catéter a su llegada de quiréfano hasta
pasada una semana.

Todas las curas de la insercion del catéter, se realizaran con mascarilla, guantes y
campos estériles, hasta la curacion total de la herida y siempre que el paciente presente
signos de infeccion de la insercion. (2, 5,6,)

En caso de sangrado o fuga de liquido por la herida operatoria o la insercion, el apésito
se levantara antes, para examinar la herida. El vendaje siempre debe ser levantado
SUAVEMENTE para evitar tracciones o retorcimientos del catéter. Si el apdsito estuviera
muy adherido, se reblandecera con suero fisiolégico antes de levantarlo. Si retiramos
enérgicamente un apoésito que este pegado a una costra, romperemos la capa
epidérmica y debera formarse una nueva postilla, por lo que la reepitelizacion se
prolongara.

A partir de la colocacion, semanalmente se curara y revisara la insercion, hasta
conseguir una cura completa del proceso, cosa que sucede en cuatro u ocho semanas
(el dato fundamental de curacién se produce cuando la epidermis cubre al menos la
mitad del &rea de implantacidén). En estas revisiones, se probara el funcionamiento del
catéter con volumenes pequefios (500-1000cc.) para asegurarnos su viabilidad. Pasado
mas de una semana se procede a quitar los puntos de la herida operatoria.

La insercion y el tejido que rodea el catéter se limpiaran con suero fisioldgico y Yodo
Povidona u otro antiséptico (compatible con el material del catéter), frotando suavemente
con una gasa estéril, posteriormente se secara la zona (este paso es muy importante,
para evitar la humedad que favorece el crecimiento de gérmenes) y por ultimo se cubrira
con una capa de compresas estériles que se aseguraran con un esparadrapo permeable
al aire. La herida de laparotomia, situada en la proximidad de la insercion, se limpiara
con gasas distintas a las usadas con la insercién. Para asegurar esto, convendria curar
ambas heridas en tiempo diferentes.

Tras la colocacion del catéter, el paciente permanecera ingresado durante 48 horas, para
observacion fundamentalmente de la movilidad intestinal y del estado de la herida
quirdrgica. (2,6)

Cuando el paciente se da alta, haremos hincapié en: Inmovilidad relativa hasta la
cicatrizacion de la herida (no debe hacer esfuerzos con la prensa abdominal). Uso de
laxantes (Emuliquen o Duphalac) para mantener un ritmo intestinal bueno. No se duchara
hasta completado el proceso de cicatrizacion.

D) CUIDADOS PERIOPERATORIOS (implantacion no quirargica):
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En la actualidad son pocos los equipos que hacen la colocacion de los catéteres
peritoneales fuera del quiréfano, pero los que lo hacen practicamente hacen el mismo
protocolo que hemos enunciado anteriormente para la colocacion quirargica, quizas solo
exceptuando el estudio preanestesia.

COMPLICACIONES POST COLOCACION

HEMORRAGIA.

La hemorragia puede ocurrir al pinchar la pared abdominal, la mas espectacular seria al
pinchar la arterial epigastrica.

Los primeros lavados tras implantacion pueden salir sanguinolentos que se iran
aclarando.

En el tunel subcutaneo se puede producir sangrado en sabana que puede originar
hematoma y a veces sangrado por el orificio, si la hemostasia durante la colocacion no
se ha realizado correctamente.

PERFORACION.

La perforacion de una viscera con los nuevos trocares es dificil y generalmente es debido
a adherencias de la viscera o por pegamientos a peritoneo parietal.

Se diagnosticara porque el paciente sentira mas dolor, tras la infusion tendra diarrea
acuosa Yy el liquido drenado tendra restos intestinales.

Cuando esto ocurre, se retirara el catéter y se esperaréa 24-48 h. para cerrarse la puncion
intestinal. Obviamente si hay hemorragia profusa habrd que hacer laparotomia de
urgencia.

OBSTRUCCION

La obstruccion del catéter se debe a varias causas: Coagulos de fibrina, Estrefiimiento,
Atrapamientos por el epiplon, Migracién del catéter, Acodamientos del catéter.

La obstruccion por coagulos de fibrina se resolver4d con lavados peritoneales con
heparina (5-10 mg/L). Si no se resuelve se puede administrar 10-25.000 U de Urokinasa
en 100 ml de solucion salina fisiologica en gotero durante 1 hora.

Generalmente los coagulos de fibrina se deben a la demora de los lavados peritoneales.
Ante esta situacién la cavidad peritoneal se queda sin liquido y la fibrina de la
trasudacién se concentra y se coagula, obstruyendo la luz del catéter.

ESTRENIMIENTO.

A veces el intestino se mueve menos por distintos motivos y los fecalomas desplazan o
distorsionan los catéteres intraperitoneales dificultando su buen funcionamiento. La
mayoria de las veces este problema se resuelve con laxantes que no produzcan
movimientos peristalticos bruscos y enemas, incluso algunos desplazamientos de la
punta del catéter se puede solucionar de esta manera.

ATRAPAMIENTOS Y DESPLAZAMIENTOS.

El atrapamiento por el epiplén impide el drenaje del catéter y la mayoria de las veces
desplaza al catéter. A veces impide incluso la infusion del liquido peritoneal. El
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atrapamiento por el epiplon necesita omentectomia mediante laparoscopia o retirada del
catéter. Los acodamientos del catéter se resolveran con cirugia recolocadora.

FUGAS.

Las fugas del liquido peritoneal estan relacionadas con el método de implantacion, como
puede ocurrir al no dar suturas alrededor del catéter en la pared muscular, no quedando
fijo asi el manguito en pared muscular y no guardar el periodo de descanso 15-30 dias
post implantacion del catéter.

Se manifiesta tras golpes de tos, esfuerzos que aumenten la presion hidraulica
intraabdominal.

Habra una caida de la ultrafiltracion y aparecera edema en la pared abdominal, que
tomara un aspecto de piel de naranja y sensacion de esponja al tacto.

El orificio de salida del catéter estara hUmedo o saldra un liquido que contendrd mucha
glucosa.

En muchos casos se resuelve suspendiendo la dialisis peritoneal dos semanas y en otros
habra que recolocar el catéter o dar nuevas suturas.

También hay que tener en cuenta los factores predisponentes: Atrofia, muscular de la
piel, Obesidad, Desnutricion, Vejez, Corticoides, Zonas débiles de la pared.

BIBLIOGRAFIA:

1) Coronel, F. Montenegro, J. Selgas, R. Celadilla, O. Tejuca, M. manual practico de
Dialisis Peritoneal. Atrium Comunicacion Estratégica S. L. Abril 2005.

2) Ferndndez Ruiz, E. “Evolucion historica de la dialisis peritoneal” y Martin Espejo,
J.L. “Catéteres para didlisis peritoneal. Cuidados de enfermeria para la colocacion de
este, y a largo plazo del mismo.” En: Martin Espejo, J.L. Montes Delgados, R.
(editores) Dialisis Peritoneal. T. Catdlica S., cooperativa A. 1999.

3) Montenegro, J. Olivares, J. La didlisis peritoneal. DIBE, S.L. Espafia. 1999

4) T. Daugirdas, J. S. Ing, Todd. Manual de dialisis. Masson-Little, Brown, S.A.
Barcelona 2003.

5) Andréu Periz, L. Force Sanmartin, E. 500 Cuestiones que plantea el cuidado del
enfermo renal. Masson, S. A. Barcelona 2003.

6) Solera Rodriguez, M. J. “Catéter peritoneal tipos de catéteres peritoneales mas
usuales. Protocolo de implantacion del grupo de D.P. de Andalucia”. En: Martin
Espejo, J.L. Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica. Dialisis Peritoneal. T.
Catdlica S., cooperativa A. 2003.

7) Manual de Protocolos y Procedimientos de Actuacion de Enfermeria Nefrologica.
Madrid. SEDEN/Janssen-Cilag. 2001.

SIOIC

PRE%IO MENLU SIGUE

Pagina 107



Tema 6 A

Nutricion en dialisis peritoneal

.

"l?:" s R

Dfa. Nuria Aresté Fosalba @ @ @
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

PRE%IO MENLU SIGUE

INTRODUCCION

El concepto desnutricion hace referencia no solamente a deficiencias en los
marcadores bioquimicos y antropométricos de las reservas de nutrientes o de
composicién corporal, sino que ademas engloba las complicaciones a las que es
susceptible un sujeto que padece un déficit de reservas calérico proteicas.

La desnutricion aparece con frecuencia en la insuficiencia renal crénica avanzada y
persiste al iniciar la didlisis en algunos pacientes. La Dialisis Peritoneal (DP) presenta
algunos factores inherentes a la técnica que favorecen estados de desnutricion.

La deteccidon precoz de las alteraciones nutricionales es importante, pues es

conocido que estas van a influir en la supervivencia y morbilidad del paciente en DP.
El porcentaje de pacientes malnutridos en DP, descrito en la literatura, es variable. Se ha
estudiado en varios trabajos, mostrando cifras que van desde el 18 al 56% de los
pacientes. Este amplio rango viene dado por los diferentes métodos que pueden
emplearse para valorar y clasificar el estado de nutricion de un paciente, muchos de ellos
de dificil reproduccion, por lo que la fiabilidad de los resultados no es completa.

El tipo de malnutricion en DP es fundamentalmente proteica, derivada de la baja
ingesta y pérdidas proteicas por el liquido de didlisis. La ingesta cal6rica, aun siendo
baja, se ve mantenida por la absorcion de glucosa del liquido peritoneal. Es por ello que
la obesidad es relativamente frecuente (10-15%) especialmente en el primer afio de
tratamiento.

ETIOPATOGENIA
Las causas de malnutricibn en DP son varias y algunas estan interrelacionadas
entre si. Vamos a enumerar las principales:

o Baja ingesta de nutrientes: la causa principal seria la anorexia. Esta es un
sintoma del sindrome urémico, por lo que es frecuente en el estadio previo a iniciar
dialisis. Por légica al iniciar la didlisis deberia desaparecer, pero en los pacientes en
DP hay una serie de condicionantes; como la sensacién de saciedad debida a la
absorcién continua de glucosa del liquido peritoneal (unas 400-800 calorias diarias),
la sensacién de plenitud provocada por la distension abdominal, la gastroparesia en
pacientes diabéticos, el uso de medicamentos gastrolesivos, etc, que pueden
provocar falta de apetito. Otros factores a tener en cuenta son los socioculturales
(pobreza, falta de informacion), psiquicos (estados depresivos, soledad) que
pueden influir en la baja ingesta de alimentos. Una dosis insuficiente de dialisis, por
ejemplo, tras pérdida de funcién renal residual podria estar provocando anorexia. El
estado inflamatorio (peritonitis, infecciones latentes...) también se ha asociado a
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pérdida de apetito. En los ultimos afios se ha aislado el gen de la obesidad y su
producto proteico, la leptina, que es un potente regulador a nivel cerebral del
apetito. En los pacientes en DP esta molécula esta aumentada. Hay estudios que
sugieren gue podria ser una de las causas de anorexia en estos pacientes.

Pérdida de proteinas: Por el peritoneo, como termino medio, se pierden
de 6-9 gramos diarios de proteinas, con una gran variacion interindividual de 3 a 20
gramos diarios. Durante y después (hasta varias semanas) de los episodios de
peritonitis, esta cifra se eleva al 50-100% de la basal. De estas proteinas perdidas la
mayor parte es albumina, 5-6 gramos al dia.

Aumento del catabolismo _proteico: Se produce en diversas
circunstancias como en la acidosis metabdlica, en estados inflamatorios (peritonitis),
patologias asociadas a la IRC (diabetes, insuficiencia cardiaca, infecciones...).

Estados inflamatorios: Son aquellas situaciones en las que se genera

una respuesta inflamatoria con liberacion de citoquinas (II-1, 1I-6 y FNT-a). Se
produce un aumento del catabolismo y el higado va a producir menos albumina
para producir los llamados “reactantes de fase aguda”: fibrinégeno, transferrina,
ceruloplasmina, componentes del complemento, PCR... Es decir se sacrifica el
estado nutricional del individuo a favor de la proteccién del organismo ante esta
situaciébn amenazante. Estos estimulos inflamatorios serian ademas responsables
de la aceleracion de procesos arterioscleroticos.
En 1999, Stenvinkel acufié el término “Sindrome MIA” (Malnutricién-Inflamacion-
Arterioesclerosis) proponiendo dos tipos: El tipo | que corresponderia a estados de
malnutriciébn asociados a la uremia per se, es decir, infradidlisis, restricciones
dietéticas, factores psicosociales...Este tipo seria reversible con la adecuacion de
las dosis de didlisis y medidas dietéticas. El otro tipo de malnutricion (tipo 1)
mediada por citoquinas se caracteriza por hipoalbuminemia mas importante, mayor
comorbilidad, inflamacién o infeccion crénica y aumento del catabolismo proteico.
Este tipo no es sensible al aumento de la dosis de didlisis y solo mejora si se trata
adecuadamente la comorbilidad o el estado inflamatorio de base.

Funcién renal residual (FRR): Los indices nutricionales son peores en
pacientes sin FRR. En los Uultimos afios se han desarrollado estudios que
demuestran la relacién entre FRR e inflamacién sistémica. Se desconoce aun si la
pérdida de FRR puede ser causa o consecuencia del sindrome MIA. En cualquier
caso parece légico pensar que la disminucion de la FRR provocaria una sobrecarga
de volumen que se traduciria en afectacion cardiaca (insuficiencia cardiaca) y el
estado inflamatorio consecuente en situaciones de malnutricion y deterioro de la
membrana peritoneal que a la vez contribuirian a la sobrecarga de volumen.

Asi mismo la FRR puede influir en la anorexia del paciente en DP. Se ha
demostrado en un estudio que el componente renal del aclaramiento total (suma de
renal y peritoneal) tiene una mayor influencia que el componente peritoneal en el
apetito o apetencia por las proteinas.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

No existe ningun pardmetro individual que se asocie de forma independiente al
estado nutricional y no sea influido por otras circunstancias. Es importante la
evaluacion combinada de parametros bioquimicos y antropométricos.
o Valoracion de la ingesta
o Encuesta dietética
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o Céalculo del nPCR (protein catabolism rate) o actualmente llamado nPNA
(protein nitrogen appareance). Lo suministra el programa informatico de
adecuacion de DP, autométicamente, junto con el Kt/V y FRR.

o Parametros antropométricos: aportan informacién sobre las reservas
energéticas y proteicas. Incluyen el peso corporal, indice de masa corporal
(IMC), pliegue del triceps, circunferencia muscular del brazo y porcentaje de
grasa corporal.

No se emplean de forma rutinaria, salvo el peso y el IMC. Su mayor problema es
la falta de reproducibilidad. Otros métodos mas sofisticados son la
bioimpedancia y la absorciometria dual por rayos X (DEXA) que aln no han
consolidado su aplicacion rutinaria en la practica asistencial.

. Pardmetros clinicos: la historia clinica y la exploracion fisica son muy
Gtiles para la valoracion global del estado de nutricion, asi como para identificar
enfermedades concomitantes. En los ultimos afios se ha desarrollado un método
sencillo de evaluacion combinada la llamada “valoracion global subjetiva” . Se
valoran seis observaciones subjetivas, tres de las cuales estan basadas en la
historia clinica (pérdida de peso reciente, anorexia y vomitos) y tres basadas en
la observaciéon (atrofia muscular, presencia de edemas y grasa subcutanea).
Segun estas observaciones se establece una escala segun una puntuacion
establecida y se clasifica a los pacientes en 1, normalidad; 2, leve desnutricién, 3
moderada desnutricion; 4 desnutricion severa.

o Parametros bioquimicos: Representados fundamentalmente por las

proteinas séricas y la albumina. La hipoalbuminemia, aunque es un marcador
tardio e inespecifico de desnutricion, siempre se ha sefialado como un predictor
independiente de mortalidad en dialisis. Es el marcador mas utilizado en
estudios observacionales.
La urea (o el BUN) y la tasa de catabolismo proteico (nPNA) descienden cuando
hay disminucién de la ingesta proteica (descartando recuperacion de la funcién
renal). Otros marcadores como la creatinina, el colesterol, el fésforo o el potasio
son Utiles pues su descenso, sin cambios en la dosis de didlisis o uso de
farmacos, nos sugiere una reduccion de la ingesta de nutrientes. Otros
parametros bioquimicos no se han consolidado en la préactica clinica rutinaria
(transferrina, proteina ligada al retinol, prealbumina, complemento) y su
utilizacion depende de las preferencias individuales. No han demostrado
beneficios suficientes como para generalizar su uso.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

. El primer paso en la prevencion de la malnutricion seria la valoracion
nutricional cuidadosa cuando el paciente inicia dialisis y después cada 6 meses.
Habria que reforzar los conocimientos sobre los tipos de alimentos y la
necesidad de aumentar la ingesta proteica después de haber seguido una dieta
hipoproteica en la fase predidlisis.

o Optimizacion de la dosis de didlisis: habria que asegurar que el paciente
esté recibiendo una dialisis adecuada. Esto seria especialmente importante en
aquellos pacientes en los que disminuye la FRR.

o Dieta adecuada: Se recomiendan unas 35 Kcal/kg/dia, aunque si tenemos
en cuenta las calorias absorbidas podria ser suficiente una dieta de 30
Kcal/Kg/dia (unas 2000 Kcal para un paciente de 70 Kg). El 50% de esas
calorias se aportaran con carbohidratos complejos (legumbres, pastas...)
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evitando los simples. La ingesta proteica recomendada es de 1.2-1.4 g/Kg/dia
para intentar compensar la pérdida por el liquido peritoneal. Deben ser proteinas
de alto valor biologico. Los lipidos aportaran el 30% de calorias evitandose los
acidos grasos saturados.

o Suplementos orales: En ocasiones no es suficiente con la dieta y
debemos prescribir suplementos orales. Deben tener alto contenido en proteinas
y bajas cantidades de potasio y fosforo. El problema de estos suplementos es la
baja aceptacion por parte del paciente.

o Liquido de didlisis con aminoacidos 1.1%: Aporta unos 18 gramos de aa
en un unico intercambio (0.3 g/Kg/dia de proteinas). Pueden aumentar la urea
plasmatica y empeorar la acidosis metabdlica. Se recomienda un solo
intercambio al dia coincidiendo con la comida principal.

o Control de la acidosis metabdlica: Uso de suplementos orales de
bicarbonato. Utilizacién de liquidos de dialisis con bicarbonato.

o Deteccion y control de procesos inflamatorios: peritonitis, infecciones
latentes y procesos comorbidos: insuficiencia cardiaca, diabetes.

o Farmacos: evitar farmacos gastrolesivos (hierro, quelantes del fosforo).

Evitar farmacos nefrotéxicos para intentar frenar la pérdida de FRR:
aminoglucosidos, contrastes...

Como efecto antiinflamatorio se postula el uso de estatinas, IECAs y ARAII con
resultados no concluyentes en diversos estudios.

Se ha estudiado también el uso de hormonas anabdlicas como la hormona de
crecimiento pero su indicacion esta en fase de investigacion clinica

o Soluciones de didlisis mas biocompatibles: Estudios recientes han
demostrado que las soluciones con bajos PDG (productos de degradacion de la
glucosa) preservan la FRR por lo que podrian ser beneficiosas en pacientes
malnutridos.

o Actividad fisica: una actividad fisica moderada- y ajustada a la edad y
capacidad fisica- contribuye a una mejor utilizacion de los nutrientes, ademas de
ser beneficioso desde el punto de vista psicologico. Una actividad fisica
programada (no competitiva) y ajustada a las necesidades individuales, deberia
formar parte del tratamiento integral del paciente en dialisis.

En resumen:

La valoracion del estado nutricional es muy importante para prevenir
situaciones de desnutricion que conllevan elevada morbimortalidad en los
pacientes en DP

No existe un pardmetro Unico para valorar el estado nutricional. La utilizacion
conjunta de indicadores de adecuacion de dialisis, parametros inflamatorios y
nutricionales podria proporcionar una atencién integral del paciente en DP.
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Tema 6 B

La enfermeria en la nutricion del paciente en dialisis
peritoneal

Difia. Antonia Concepcion Gémez Castilla @ @ @

Hospital U. Virgen Macarena. Sevilla o e A e

INTRODUCCION:

El conseguir un adecuado estado nutricional en el paciente de Dialisis Peritoneal, es un
pilar imprescindible para disminuir las morbimortalidad durante el tratamiento y
asegurar una aceptable calidad de vida.

La enfermera esta altamente implicada en esta consecucion de objetivos gracias a su
papel educativo.

1.- PRICIPIOS INMEDIATOS

GLUCIDOS: Tienen una funcion energética imprescindible ya que sirven de base a la
funcién de numerosas células, sirva de ej. El comentar que el tejido nervioso utiliza 300
gr. de glucosa como fuente de energia, que de no existir libre necesitara extraer del
glucégeno hepatico y en ultimo extremo de los aminoéacidos.

Los H de C intervienen en la sintesis de acidos nucleicos, son ahorradores de proteinas
y forman parte de la estructura fundamental del tejido conjuntivo.

Deben ser 50- 60% de la dieta para evitar cetdésis metabolica, un catabolismo proteico
excesivo, perdida de electrolitos y deshidratacion. De ellos la mayoria deben ser
complejos (polisacaridos como el almidon y el glucégeno- de absorcion lenta) y menos
del 10% azucares simples (monosacaridos y disacaridos- de absorcion rapida).

Un adulto de 70 Kg. precisa unos 420 gr./dia.

Los glucidos no asimilables como la celulosa y la fibra favorecen la funcion intestinal y
el desarrollo del aparato masticador.

LIPIDOS: Tienen una funcibn eminentemente suministradora de energia y de
transporte para las vitaminas liposolubles.

Las necesidades estan establecidas entre el 15-30% de la dieta la mayoria en acidos
grasos insaturados, recomendandose una ingesta de colesterol menor de 300 mg/dia
Los acidos grasos saturados abundan en los alimentos de origen animal terrestre sobre
todo en forma de &cido palmitico.

Los acidos grasos insaturados abundan en alimentos de origen vegetal y animales
marinos. Son acidos grasos esenciales porque el organismo no puede sintetizarlos,
especialmente el acido linoléico ya que otros se sintetizan a partir de este.
PROTEINAS: Estan compuestas por cadenas largas de aminoacidos. Algunos de ellos
considerados esenciales por lo que no pueden ser sintetizados por las células humanas
y es necesario aportarlos en la dieta. Se absorben en el intestino delgado.
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Tienen multiples funciones en el organismo: Plastica (constituyen un elemento basico
en la organizacién y desarrollo de los tejidos, facilita el crecimiento y renovacion de
perdidas tisulares), catalizadora (enzimas), mediadora (hormonas), transportadora,
defensiva (anticuerpos), contractil (proteinas del muasculo), energética, organoléptica
(sabor a los alimentos).

Fuentes alimentarias.- animales y vegetales. Las mas completas se encuentran en la
leche y la clara de huevo. Las carnes, las visceras, los pescados son también fuente
importante de proteinas de alta calidad. Las proteinas vegetales suelen ser deficitarias
en uno o varios aminoacidos esenciales.

La mitad de las proteinas digeridas y absorbidas proceden de nuestro propio
organismo, de la descamacion celular de la mucosa del tubo digestivo.

Necesidades.- 0,8-1gr/kg peso/dia. Supone el 10-15% de la dieta. Estéa relacionado con
las perdidas urinarias, fecales, de sudor, en dializado etc.

2.- MINERALES/ELECTROLITOS

SODIO: Se elimina por el riion. Estd en todos los alimentos, pero la mitad de la
ingesta, procede de afadir sal.

Necesidades.- aproximadamente 2 grs./dia

Retiene agua, y sube la TA. Mantiene la diferencia de potencial entre el interior y el
exterior de la célula y es uno de los componentes basicos del liquido extracelular.
CALCIO: Necesidades 1200 grs./dia. Se encuentra en la leche, queso, yogur(no en el
resto de alimentos de origen animal), legumbres y frutos secos ( el que hay en la fruta
no se absorbe.

Hay dos tipos: el calcio i6nico (di fusible) que supone el 60% y el calcio ligado a
proteinas (no di fusible) que supone el 40%.

Existe un continuo intercambio de calcio entre la sangre y el hueso regulado por la
PTH, calcitonina y 1,25 dihidroxicolecalciferol. Intervine en la contraccion muscular y en
la transmision de los impulsos nerviosos asi como en la coagulacién de la sangre.

Si baja hay liberacién de PTH que activa las células destructoras del hueso. Si sube, la
vitamina D y la calcitonina, estimulan la actividad de las células formadoras de hueso
gue captan el calcio de la sangre.

FOSFORO: Necesidades 10-17 mg/Kg./dia. Muy abundante, se encuentra en todos los
alimentos destacando los pescados, carnes, huevos, leche, queso, legumbres, arroz,
pan y algunas frutas. La mayoria esta en el hueso y algo en el plasma y en el interior
de la célula. Su ingesta esta relacionada con la ingesta de proteinas.

POTASIO: Componente basico del liquido intracelular. Contribuye a la diferencia de
potencial intra-extracelular al igual que el sodio. Necesidades 2700 mg./dia.( si bien
una dieta libre de potasio puede llegar a suponer una ingesta de 4000 mg/dia) Se
absorbe en el intestino y se elimina por el riidn. Existe en todos los alimentos y
especialmente en frutas y verduras. Es soluble en agua. Da sabor a los alimentos.
Voémitos, diarreas y sudoracion excesiva disminuyen el K, La actividad fisica aumenta
los niveles plasmaticos de K. Si ph acido el k pasa al plasma, si ph alcalino el k pasa a
la célula.

Las personas mal nutridas presentan un descenso de la masa celular y
secundariamente de los niveles de k plasmatico.

Regula la presién osmoética y el intercambio de liquidos. Influye en la excitabilidad
neuromuscular, que viene dada por la diferencia de concentracién dentro y fuera de la
célula. Si sube, aumenta la excitabilidad, si baja disminuye la excitabilidad (sintomas y
consecuencias parecidas).
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Hipopotasemia.- Se relaciona con arritmias, paro cardiaco, debilidad muscular y
alteraciones del ph.

Hiperpotasemia.- Se relaciona con alteraciones de la contractibilidad, paro cardiaco,
debilidad muscular en extremidades inferiores y a veces en diafragma, calambres etc.

3.- LA NUTRICION EN DIALISIS PERITONEAL

Los pacientes de didlisis peritoneal son con frecuencia pacientes desnutridos. La
uremia, las frecuentes enfermedades intercurrentes y la propia dialisis son causas
responsables de esta malnutricién, al producir una disminucion de la ingesta, un
aumento del catabolismo y una pérdida de nutrientes.

La uremia, cuadros depresivos asociados, dietas monoétonas y muy restrictivas, la
distension abdominal y la absorcion de glucosa a través del dializado (puede oscilar
entre 200 y 600 Kcal. dependiendo de la concentracion y el n° de intercambios), asi
como la edad avanzada, los bajos recursos econdmicos y situaciones de soledad y
dificultad de manipulacién de alimentos, producen una importante disminucién de la
ingesta.

Enfermedades intercurrentes (infecciones, intervenciones quirargicas, insuficiencias
cardiaca etc.), produce un aumento de los requerimientos.

La acidosis metabdlica, la disminucién de produccion de EPO con aparicion de anemia
y la osteodistrofia renal con hiperparatiroidismo secundario entre otras causas
provocan un mal aprovechamiento de los nutrientes.

Perdidas incrementadas hasta 8-10 grs. de proteinas a través del dializado.

4.- NECESIDADES EN EL PACIENTE DE DIALISIS PERITONEAL

Recomendaciones caloricas 35 cal/Kg. peso/dia. Si bien esta relacionado con el peso
del paciente y la actividad fisica

Proteinas 1 — 1,2gr Prot./Kg. peso/dia y hasta 1,8 en pacientes desnutridos y/o con
grandes perdidas como ocurre en periodos de peritonitis.

Potasio.- 2000 - 2700 mg/dia 6 1 meg/ Kg. peso/ dia, y ain mas si el paciente es un
paciente desnutrido, orina y hay grandes perdidas en el dializado

Calcio.-1,2 grs./dia.

Fosforo.-= 600-1200 mg/Kg./dia (900)

Sodio.-= 2000 mg/dia, para no favorecer la hipertension arterial y el desequilibrio
hidrico por exceso.

Lipidos igual o menos segun perfil lipidico, o que supone el 15% de la dieta.
Carbohidratos. Discretamente inferior a la poblacion general por el aporte del dializado.
Aproximadamente 40-50% del total caldrico.

Las caracteristicas de la dieta del paciente renal aumenta considerablemente la
posibilidad de desnutricion.

La dieta es dificil de explicar, dificil de disefiar y aun mas dificil de cumplir.

Las patologias comérbidas asociadas aun dificultan mas su cumplimiento.

- OBJETIVO DE LA DIETA:

Disminuir la morbi-mortalidad del paciente
Mejorar el estado nutricional y aumentar la calidad de vida.
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- OBJETIVO DE LA EDUCACION:
Facilitar el cumplimiento de la dieta prescrita.

4,5

3,5 ' 3,6
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1 0,87
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continuanban pasaron a Hd exitus

Datos extraidos de un estudio retrospectivo publicado en el congreso nacional de la
SEDEN en el afio 2000 donde se observa que los pacientes fallecidos son los
pacientes con menor ingesta proteica que coinciden con los que tienen menor
adecuacion de didlisis. Sin embargo es llamativo el hecho de que no se hallen
diferencias significativas en los indices de albumina, considerada un predictor de
morbimortalidad.

5.-VALORACION DE LAS NECESIDADES DE APRENDIZAJE DEL PACIENTE

Para poder establecer un programa educativo es necesario conocer los déficit de
conocimientos que tiene el paciente, y para ello es necesario personalizar la valoracion
mediante entrevista, para posteriormente personalizar la informacion adecuandola a las
necesidades del paciente.

Expligueme en sus palabras:

¢, qué sabe de la dieta que debe hacer?
¢, qué sabe del potasio: que efecto hace, que alimentos lo tienen?

>
>
» ¢ qué sabe del manejo de los alimentos para reducir el potasio?

» ¢ qué sabe del fosforo, que alimentos lo tienen, complicaciones que
produce?

» ¢ qué sabe de las proteinas, para que sirven, donde estan,?

6.- TRUCOS CULINARIOS

K.- Al ser soluble en agua disminuye mucho la ingesta de potasio el sistema de doble
hervido y la no utilizacién del caldo, el remojo de al menos 6 h. de los alimentos a tomar
crudos cuando esto es posible, la utilizacion de productos congelados y alimentos
cocidos etc.

Na.- utilizar especias en pequeiias cantidades

PROTEINAS.- A veces el afiadir alguna cantidad de carne o pescado en forma de puré
en la sopa, los potajes y otros alimentos pobres en proteinas son mejor toleradas en

Pégina 116



pacientes inapetentes. La clara de huevo en forma de merengue, afladida en cualquier
alimento o dos claras para reforzar una tortilla son buenas soluciones.
7.- INDICACIONES GENERALES SEGUN EL TIPO DE PACIENTES

PACIENTES OBESOS: Evitar el pan, las pastas, las féculas, azucares refinados etc.
Advirtiendo del aporte cal6rico que supone la glucosa del dializado. La dieta debe ser
hipocaldrica (1200 a 1500 calorias).Estimular para el aumento de ejercicio fisico.

PACIENTES DIABETICOS: Dieta normocalérica, prescindiendo de los carbohidratos de
asimilacion rapida. Estimular para el ejercicio fisico normalizado.

PACIENTES DESNUTRIDOS: Si carecen de apetito, recomendar pequefas tomas a
menudo que seran mejor toleradas. Ensefiar a ser selectivos con los alimentos mas
nutritivos (mas ricos en proteinas y con razonable aporte calérico). Pero por encima de
todo lo mas importante es que coman aungue transgredan la dieta.

Los aportes suplementarios de alimentos "comerciales”, pueden ser muy validos. Dado
que hay muchos en el mercado elegiremos sobre todo priorizando los gustos del
paciente.

PACIENTES HIPERTENSOS: Dado que son los pacientes mas recomendados para
prescindir de la sal ensefiarle trucos para aderezar los alimentos mediante especias en
pequefas cantidades (orégano, comino, estragén, limon etc.).

0JO a las sales de régimen son sales de potasio. No olvidar que los concentrados de
caldo tienen mucha sal y carece casi de valor nutritivo.

PACIENTES CON HIPERCOLESTEROLEMIA: Necesita limitar la ingesta de grasas
animales. Ej.- sustituird la mantequilla por aceite de oliva.

La leche debe utilizarla desnatada, los quesos bajos en materia grasa (queso tipo
Burgos)

Disminuir la ingesta de yema de huevos.

Las proteinas animales las debera tomar mejor mediante pescado que mediante carne
y aun mejor si son pescados azules como la caballa, la sardina el salmoén etc. aunque
estos tienen el problema de ser més ricos en fosforo. La carne que tome debe ser de
pollo. No debe tomar visceras animales.

Reducir asimismo la ingesta de mariscos.

8.- DISENO DE LA EDUCACION

Dieta personalizada. Imprescindible conocer: Historia del paciente para conocer la
orientacion necesaria segun niveles de sodio, fésforo, potasio, hipercolesterinemia,
hipertension, diabetes etc.

HISTORIA DIETETICO/NUTRICIONAL
VALORACION GENERAL:

> Perdida de peso.

> Apetito

» Nauseas

> Estrefiimiento y/o diarreas

> Modificadores del apetito (habitos toxicos, uso de farmacos hipolipepimiantes,
sedantes, antidepresivos).

» Parametros analiticos: urea, creatinina, albumina(informa sobre la proteina
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visceral), sodio, potasio, fésforo, etc.

VALORACION PSICO-SOCIAL.:

Estado mental

situacion de aislamiento

situacion familiar y organizaciéon domestica
gustos/habitos alimenticios segun procedencia y/o cultura

YV V.V V V

estado socio-econdmico

VALORACION DE LA INGESTA:
PNA como control de la ingesta proteica

ENCUESTA CUANTATIVA( anotar 7dias todo lo que come pesandolo).

Es dificil de hacer y de valorar, si bien actualmente existen determinados programas
informaticos que facilitan su valoracion.

ENCUESTA cualitativa basada en la ENCUESTA ALIMENTARIA DE FRECUENCIA
para alimentos o grupos de alimentos definiendo numero de veces de la ingesta: diario,
semanal, ocasional, nunca.

Define los habitos alimentarios, el apetito, es un marcador claro de la ingesta proteica,
y sobre todo es sencilla y orientativa de los abusos/déficit de consumo.

Imprescindible conocer preferencias: (Anotar tipo de cocinado - asados, guisados,
plancha etc.- y cuales son los alimentos preferidos).

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS HABITUALES

Incumplimiento del tratamiento (dieta)

Manejo inefectivo del régimen terapéutico (dieta)
Desequilibrio nutricional por defecto/exceso
Conocimientos deficientes en el manejo de la dieta
Desequilibrio de electrolitos

INTERVENCIONES ENFERMERAS FRECUENTES (NIC)

Asesoramiento nutricional.

Acuerdo con el paciente/modificacion de la conducta
Educacién sanitaria

Ensefianza individual dieta prescrita

Consulta por teléfono/ seguimiento telefénico

Establecimiento de objetivos comunes

Ensefianza para el manejo de la nutricion y de los liquidos
Ensefianza para el manejo del peso
Asesoramiento/ensefianza para el manejo de los alimentos (K)

RESULTADOS ESPERADOS (NOC)
Conocimiento del manejo de los alimentos.

No abuso en la utilizacion de los liquidos hipertonicos.
Control del peso.
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Ausencia de edemas (equilibrio hidrico, ausencia de catabolismo proteico,
Hipoalbuminemia).

Ausencia de desnutricion/ signos/ sintomas y complicaciones propias

Conducta de cumplimiento

Equilibrio nutricional

METODOS DE VALORACION
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

Medidas indirectas

IMC (indice de masa corporal) = peso Kg./ altura’ m (valora la masa grasa)
CMB (circunferencia muscular del brazo) = CB — 0,314 x PCT (valora la proteina
somatica)

Medidas directas
PCT (pliegue cutaneo tripcipital)

VALORACION SUBJETIVA
VALORACION DE LA CLAVICULA

Fig. 27-13. Clavicula de un paciente desnutrido grave. (Fuente: B
Subjective Global Assessment Training Packet, 1995.)
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VALORACION DE LOS HOMBROS

Fig. 27-12. Hombros de una paciente bien nutrida. (Fuente: Baxt
Subjective Global Assessment Training Packet, 1995.)

kit K .
Fig. 27-11. Hombros de una paciente desnutrida moderada. (Fuente:
Baxter Subjective Global Assessment Training Packer, 1995.)

t7-10. Hombros de un paciente desnutrido grave. (Fuenre: Baxter
ctive Global Assessment Training Packet, 1995.)

VALORACION MUSCULO INTEROSEO

Fig. 27-24. Musculo interéseo de un vardn bien nutrido. (Fuente: Bax- p—
ter Subjective Global Assessment Training Packet, 1995.) Fig. 27-23. Muisculo interéseo de una mujer bien nutrida. (Fuente. . -
Baxter Subjective Global Assessment Training Packet, 1995.) Fig. 27-22. Misculo interéseo de un paciente desnutrido grave. (Fuen-
te: Baxter Subjective Global Assessment Training Packet, 1995.)
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VALORACION DE LAS SIENES

ig. 27-7. Sienes de un paciente desnutrido. (Fuente: Baxter Subjecii-
‘ig. 27-9, Sienes de una paciente bien nutrido, (Fuente: Baxier Subjec- Etiahal Asesmer Trlnlng Poei 1993)
ve Global Assescinent Training Packer, 1995.)

VALORACION DE LA ESCAPULA

Fiy
S

3. Escipula de una paciente bien nutrida. (Fuente: Baxier + !7-'17. Escdpula de un pncien}e‘dcsnumdo grave. (Fuente: Baxier
Global Assessment Training Packet, 1995.) 18. Escdpula de un paciente desnutrido moderado. (Fuente: ctive Global Assessment Training Packer, 1995.)
= N ubjective Global Assessment Training Packet, 1995.)

VALORACION DE LAS BOLSAS ADIPOSAS DE LOS 0JOS

7-1. Bolsas adiposas debajo de los ojos de un paciente desnutri-  Fig, 27-2. Bolsas adiposas debajo de los ojos de una paciente bien nu-
Vet Fuente: Baxter Subjective Global Assessment Training Pac- trida. (Fuente: Baxter Subjective Global Assessment Training Packet,
s 1995.)
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VALORACION DE LOS PLIEGUES CUTANEOS

Fig. 27-3. Plicgue cotineo bicipital de un paciente desautride. { Fuen-
te: Baxter Subjective Global Atsexsient Tralning Packer, 1995.)

Fig. 27-4. Pliegue cutdneo tricipital de un paciente hien nutride. (Fuen-  Fig. 2746, Pliegue cutdneo hicipital de un paciente blen nutrido. (Fuen-
te: Baxter Subjective Global Assesonent Training Facker, 1995.) te: Baxter Subjective Global Assezament Training Facker, 1995.)

PREYIO MENL SIGUE
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Tema 7

Cuidados del orificio de salida. Tratamiento de las
infecciones del mismo

Dia. Maria Jesus Jurado Torres @ @ @

Unidad de Dialisis Peritoneal. H. U. Reina Sofia. Cordoba PREWO MENU  SIGUE

Orificio de salida del catéter peritoneal

Entendemos por orificio de salida (0.S.), la porcidon epitelizada de la emergencia del
catéter, incluida la piel que circunda el orificio externo.

Un orificio de salida curado debe presentar las siguientes caracteristicas:

- Color natural, con o sin anillo oscuro.

- Bien adosado al catéter.

- Epitelizacion completa.

- Sin costras, sin eritema ni cambios pigmentarios.

- Sin induraciones ni tejido de granulacion visible.

- Sin sangrado ni supuracién, aunque la presencia esporadica de escasa cantidad de
liquido seroso no debe considerarse patoldgico.

- Sin dolor ni al tacto ni al roce.

Topografia del orificio de salida

La topografia del O. S. debera tener en cuenta el biotipo del paciente, el tipo de
pared abdominal y antecedentes de trastornos y cirugia abdominal.

Normalmente el catéter peritoneal se colocard en los cuadrantes inferiores de la
pared abdominal, en localizacién paramediana a través del masculo recto.

En la colocacion del catéter peritoneal, en cuanto al O.S. se refiere habra de
evitarse que:

- El catéter emerja en pliegues cutaneos.

- Coincida con la linea de fijacion de ropas.

Direccién de salida del orificio de salida

Dependera en buena parte del catéter usado.

Un catéter recto obliga a la direccién cefalica, a lo sumo con discreta lateralizacion.

Un catéter cuello de cisne (swan nek), permite un tinel arqueado y posibilita un
0O.S. con direccién caudal. Asi el OS esta menos propenso de depoésito de detritus
celulares, sudor, polvo, jabon.

Variantes del orificio de salida
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1.- Variantes con mayor riesgo. Si bien no llegan a ser patoldgicas. Distinguimos:
0O.S. no bien adosados al catéter. Vinculada a la precisibn con que se efectia el
orificio externo por parte del nefrélogo o cirujano, son relevantes las tensiones que el
catéter pueda ejercer sobre los bordes cuando es colocado en posicién que contrarian su
forma.

OS umbilicado. Se presenta en un sitio de salida totalmente desarrollado con
epitelizacion completa. Al distenderlo se comprueba que el verdadero orificio esta en la
profundidad.

Esto puede favorecer la maceracion de la piel y crear un ambiente propicio para la
reproduccion bacteriana.

2- Orificios patolégicos. Distinguimos:

O.S. Traumatico. Aparece:
Eritematoso.
Doloroso a veces.
Sin exudacion. (Por lo general).
Con eventual exteriorizacion de tejido de granulacion.
A veces es debido a:
-Inadecuada fijacién del catéter.
-Inconveniente disposicion de las ropas que lo cubren.

0.S. con tejido de granulacion (Granuloma). Se interpreta como secundario a
traumatismos, infecciones o como reaccién a cuerpo extrafo.
Se manifiesta por la presencia de un tejido rojizo, friable, de tamafio muy variable que
aflora en el orificio de salida.
Puede ser:

— Puntiforme.

— Rodear total o parcialmente el catéter.

— Exuberante y exofitico con aspecto de coliflor.

— Su aparicién va seguida con mucha frecuencia de infeccion, por lo que se

recomienda sea tratado eficaz y precozmente.

0.S. Infeccioso.- Se ha convertido en el mayor problema de la didlisis peritoneal,
puesto que obliga al uso frecuente de antibidticos de alto costo con respuestas pobres y
con riesgo de desarrollo de sobreinfecciones o seleccidon de cepas resistentes que a
menudo se siguen de peritonitis, pérdidas de catéter y abandonos temporales o
definitivos del procedimiento.

Por tanto, para disminuir la frecuencia de peritonitis, habra que hacerlo sobre las
infecciones del orificio y del tunel.

Microbiologia

Practicamente la totalidad de las infecciones del O.S. y del tinel son ocasionadas
por bacterias.
Cocos Gram Positivos. Causan la mayoria de las infecciones del O.S.
Staphylococus aureus. Representa el 64% de los casos por:

- El poder patégeno del germen.

- Capacidad del germen de colonizar piel y orificios corporales, sobre todo la nariz.
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- Gran capacidad del germen de sobrevivir en los biofilms que se crean sobre el
catéter.
Staphylococus epidermidis. Es el segundo agente en frecuencia representando el 15%
de las I.0.S. y el tanel. Este germen:

- Es habitante de la flora cutanea normal.

- Frecuentemente coloniza protesis.

- Puede reproducirse sobre materiales sintéticos.

- Habita en superficies hidréfabas.
Cocos Gram Negativos. En este grupo destacan:

- Pseudomonas por:

- Ser las mas frecuentes del grupo.

- Severidad de la infeccion.

- Resistencia al tratamiento.

Tanto los hongos como los anaerobios representan un porcentaje muy bajo.

Lo que suele ocurrir con mucha frecuencia es que tras infecciones del O.S. y tunel
por Gram positivos, fundamentalmente Staphylococus aureus, controladas con
tratamiento antibiotico aparezcan secundariamente infecciones por Gram negativos.

Clinica

Exudado purulento en orificio externo dependiendo del tipo de germen, del estado
inmunitario del paciente y el hecho de haber recibido antibiéticos previamente.

Eritema, que puede ir desde un ligero rubor periorificial, hasta dibujar todo el trayecto
subcuténeo del carécter si hay franco compromiso del tanel.

Tumefaccion, que puede se leve u ocupar todo el trayecto hasta la inmersion del catéter
en la profundidad.

Dolor muy relevante cuando es en la compresion de los manguitos externo e interno o
del trayecto.

Induracion del orificio de salida y cambios pigmentarios en la piel, cuando se
prolonga en el tiempo el proceso infeccioso. Los sintomas y signos descritos pueden
verse ocultados parcial o totalmente por un tratamiento previo de antibioticos.

Diagnostico

No siempre es aconsejable cultivar una ligera secrecion serosa que a veces puede
llevar a un sobrediagnastico.

Un eritema por microtrauma o una humedad fisiologica, puede acompafarse de un
cultivo positivo de gérmenes en la piel no implicados en infeccion. La salida esporadica
de una escasa cantidad de liquido seroso por el orificio externo, por tanto, no debe
considerarse patologica.

Es aconsejable cultivar los exudados purulentos o de aspecto sospechoso, no los
liquidos serosos o serohematicos, salvo que se acomparfien de otros signos sugestivos
de infeccion.

En ausencia de signos clinicos el diagnostico de infeccion de tunel es muy
dificultoso.

Complicaciones
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La peritonitis es la mayor complicacion de las infecciones del OS y del tunel. El
compromiso peritoneal resulta mas frecuente cuando estd infectado el tunel. Esta
complicacion es especialmente frecuente cuando los agentes causal es son
Staphylococus o Pseudomonas.

A veces tratamientos satisfactorios contra Gram positivos abren el camino a los
Gram negativos.

Evolucion y pronéstico

Sin tratamiento, lo mas probable es que las infecciones del OS y del tunel
evolucionen hacia peritonitis e incluso a la pérdida del catéter.

Con un tratamiento adecuado, las infecciones deben mostrar una evolucion
favorable en un tiempo no mayor a dos semanas; al cabo de este tiempo las perspectivas
de evolucion son escasas.

En infecciones por Staphylococus aureus son frecuentes las recaidas, es decir la
reaparicion después de una aparente curacion de sintomas y signos de infeccion dentro
de las dos semanas de haber comenzado el tratamiento.

También hay un elevado indice de recurrencias que definimos como la aparicion de
sintomas y signos de infecciébn después de una aparente curacion, hallando el mismo
germen en las cuatro semanas siguientes a la suspension de la antibioterapia.

Otras veces a la aparente curacion de la infeccion del OS sigue la aparicion de una
infeccion del tunel. Esto se da con frecuencia en pacientes diabéticos con infeccion por
Staphylococus aureus.

Diremos que hay un mal prondstico con probabilidad de pérdida de catéter cuando:

- Las infecciones son por gérmenes gram negativos.

- Hay un compromiso del tunel.

- Peritonitis secundaria concomitante, especialmente a Staphylococus aureus.

- Ausencia de respuesta después de dos semanas de tratamiento antibiotico

adecuado al germen.

- Recaidas o recurrencias. Infeccion por un germen, seguida de inmediato por una

infeccion por otro germen diferente.

Cuidados del orificio de salida

Tras la relizacion de los cuidados pre, intra y postoperatorio, vamos a analizar los
cuidados, aplicados una vez producida la cicatrizacion completa. Una vez cicatrizado, no
es indispensable mantener el O.S. bajo curaciébn. A veces se aconseja dejar al
descubierto, a lo sumo usar gasa estéril para evitar el roce de las prendas.

Es necesario mantener una higiene diaria de la piel con ducha y asegurar la menor
movilidad del catéter en la zona de emergencia.

Existen discrepancias con respecto a como tratar el orificio externo. Por lo general
se coincide en:

- Lavado diario con agua y jabon.

- Desinfeccion con antisépticos (peréxido de hidrégeno, povidona yodada o ambas).

- Evitar el empleo de cremas, lociones o talcos.

- Evitar bafios domiciliarios de inmersién, no en mar o piscinas cloradas. El
problema de los bafios, puede ser el orificio de salida o las conexiones, empleandose
con éxito bolsas de colostomia.
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Tratamiento de las infecciones del orificio de salida y del tunel
subcutaneo

Tratamiento local Se basa en la aplicacién de lavados de arrastre y aplicaciones
topicas de antisépticos una o dos veces al dia (peréxido de hidrégeno para remover
costras y povidona yodada).

No se recomienda el uso de antibidticos topicos, ya que las cremas interfieren en el
drenaje normal del tracto sinusal.

Antimicrobianos. El empleo de antimicrobianos debe guiarse por la identificaciéon
del germen y su sensibilidad. Toda toma de muestra de exudado debe preceder al inicio
del tratamiento.

En infecciones por Gram Positivos se comenzaran con una cefalosporina de
primera generacidbn o una cloxacilina por via oral durante dos semanas. En este
momento si el proceso no ha curado pero muestra una marcada mejoria, el farmaco se
mantendra una o dos semanas mas.

Si al cabo de dos semanas de tratamiento no existe mejoria, se usa Vancomicina
intravenosa o intraperitoneal, administrada en una dosis semanal o fraccionada cada 72
horas, vigilando los niveles plasmaticos.

En infecciones por sphylococus aureus se asocia rifampicina o eritromicina a la
vancomicina durante dos semanas, al cabo de las cuales la ausencia de una franca
mejoria significa el fracaso del tratamiento.

En infecciones por Gram Negativos, menos frecuentes pero de control mas
dificultoso, deben tratarse con aminoglucdsidos por via intraperitoneal. También
pueden usarse cefalosporinas de tercera generacion, como ceftazidima, que resulta
activa contra pseudomonas.

Si al cabo de una semana de tratamiento no existe mejoria, en especial si el agente
causal es una pseudomona, conviene retirar el catéter, mucho mas si el proceso se
agrava durante esta semana de tratamiento.

Si no hay curacion pero existe mejoria, podra prolongarse el tratamiento otra
semana mas.

Las Recaidas con:

-Gérmenes Gram positivos: exigen el uso de antibiéticos de segunda linea. Hay
dos opciones:

-De no haber compromiso del tinel subcutaneo mas alla del manguito externo, se
procedera al destechado del tunel.

-En caso de infeccion mas profunda que sea evidente debe procederse a la retirada
del catéter.

-Gérmenes Gram negativos determinan la retirada del catéter.

Las Recurrencias por:

-Gérmenes Gram positivos se tratan con antibioticos de segunda linea durante
dos semanas. Si no hay una clara mejoria de la clinica se procedera al destechado
con rasurado del manguito externo o bien a la extraccion del catéter.

-Gérmenes Gram negativos o la segunda recurrencia a gérmenes Gram positivos,
determinan la extraccion del catéter.
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Procedimientos quirargicos: Consisten fundamentalmente en el destechado del
tinel en un tramo variable, con rasurado de manguito externo. Este procedimiento
procura solucionar problemas locales relevantes para el mantenimiento de una infeccion
como puede ser la contaminacién del manguito externo.

Extraccion del catéter: Cuando se extrae un catéter se recomienda derivar al
paciente a hemodialisis durante tres o cuatro semanas, procediéndose posteriormente a
la implantacién de un nuevo catéter en el hemiabdomen contralateral.

Lo que no se debe hacer en IOS/IT:

1.- Instilar antibioticos pericatéter por cualquier procedimiento.

2.- Usar los mismos antibiéticos durante mas de dos semanas si no se observa
mejoria.

3.- Emplear simultaneamente més de dos antimicrobianos.

4.- Persistir con el tratamiento antibiotico después de dos recurrencias a gérmenes

Gram positivos o una a Gram negativos.
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DEFINICION DE TWARDOSKI

Es importante la correcta valoracion del orificio de salida del catéter peritoneal ya
gue en base a ésta, podemos estudiar y tratar las infecciones del mismo, asi como su
prevencion.

Twardoski Zbybul y Barbara Prowant llevan mas de 30 afios trabajando con dialisis
peritoneal por lo que se puede afirmar que poseen una gran experiencia en catéteres y
orificios de los mismos.

Estos autores publicaron en 1991 la clasificacion del OS del catéter de dialisis
peritoneal, con anterioridad a esta publicacion la clasificacion mas ampliamente aceptada
hasta ese momento era la de Pierratos (1984).

Twardoski comenz6 en 1988 a evaluar el aspecto del 0.5 tanto en el periodo
inmediato post-Implantacion como en el posterior. Su hipétesis era que la reaccion
comenzaba en el seno, en parte a estar cubierto por tejido de granulacién parcialmente,
asi como frecuente colonizacién de microorganismos. Es por lo cual que creian que los
primeros sintomas de infeccion serian mas evidentes en el seno.

Después de numerosas evaluaciones fueron aumentando las categorias de la
clasificacion del orificio de salida.

Esta clasificacion esta basada en los signos clasicos de la inflamacion: calor, rubor,
tumor, y dolor, a los cuales fueron afiadiendo otros caracteres especificos tales como:
secrecion, regresion de la epidermis y protuberancia del tejido de granulacion.

Twardoski distingue a su vez dos fases, una que denomina fase de cicatrizacion
(Desde la implantacion hasta el 6.- semana) y otra a partir de la 6.- semana.

La publicacion en 1991 de la clasificacion de 0.5 estuvo basada sobre 275
evaluaciones provenientes de 39 pacientes, esta basada en la valoracion de los
siguientes signos: dolor, induracion alrededor del orificio, color, medida de color
formacion de costra, frecuencia de desprendimiento de la misma, secrecion (externa e
interna) y epitelio en el tracto del seno.

En base estos criterios clasificé el 0.5 en 6 categorias:

- Perfecto, buen estado, equivoco, infeccidn aguda, infeccién crénica y traumatico.

En posteriores revisiones ha afadido otra categoria: Infeccion del Cuff externo sin
infeccion del O.S.

Esta clasificacion es una importantisima herramienta de trabajo para el diagnostico
de los 0.5, sin embargo, debido a la amplitud de los criterios utilizados resulta confusa y
poco préactica para el personal que no posea gran experiencia en el tema.

De la clasificacibn de Twardoski se han hecho numerosas adaptaciones con
modificaciones y concreciones que facilitan su memorizacion y explicacion, y hay
numerosas publicaciones y estudios realizados en hospitales de este pais.

A mi entender, el trabajo desarrollado por el equipo del hospital Germans Trias y
Pujol. (Badalona), encabezado por Teixidé y Nieves Arias es el que contiene mejor el
espiritu de la definiciobn de Twardoski y al mismo tiempo facilita su aplicacion el estudio
de 0.5, es esta clasificacion la que a continuacién vamos a ver.

TERMINOS EMPLEADOS
A cada atributo de valoracion le han asignado una letra. Dolor (O), Induracién (1),

Color de la piel (P), Medida de color en mm. (M), Costra (C), Secrecion externa (X),
Granulacion externa (G), Epitelio interno (E), Granulacion externa (N), Secrecion externa

(S).
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Zona externa: Es la piel que rodea el catéter hasta el borde que toca el catéter.

En esta zona se valora el color de la piel (P), su medida (M), presencia de costra
(©), que pueden ser como serosidad espesa y seca, 0 como costras con algo de sangre
seca, la secrecion externa, que denominamos exudacién (E), para facilitar la diferencia
con la secrecion interna (S), y por ultimo la granulacion externa (G).

Zona externa o seno: Es la piel o regién desde el borde que toca el catéter, hasta
lo mas profundo que pueda verse de los tejidos que rodean al catéter. En esta zona se
valora el epitelio interno (E), la granulacién interna (N), y la secrecion interna (S).

Manguito o cuff: manguito de dacron proximo a la superficie cutanea.

Medida del cambio de color de la piel externa: la distancia se calcula desde el
catéter o desde el borde de piel situado entre la zona externa o interna y el punto mas
lejano de enrojecimiento.

OBSERVACIONES

1.- Diferencias con Twardoski.

a- Se suprimen criterios que no parecen fundamentales. Algunos se incluyen
intercalados en otros (criterios que indican cuantificaciéon o medida).

b-La medida del enrojecimiento de la piel (Unica que se presenta individualizada) se
torna a partir del catéter, puesto que a veces es muy asimétrica.

c-Para cada grado de criterio y por tanto para cada diagndstico se torna el rasgo
mas caracteristico, aunque puedan existir muchas otras combinaciones de rasgos
diferentes para un mismo diagnéstico. Por ejemplo la secrecién blanca espesa en
cantidad escasa en el seno puede estar en un orificio Perfecto, pero se pone corno
caracteristica del Buen estado.

2.- Cuando los criterios de un orificio no concuerdan en el mismo diagndstico, (muy
frecuente) debe darse prioridad a los mas importantes y en este orden, en caso de que
estén presentes.

1.- Secrecion Interna (S) o Externa (X).

2.- Granulacion Interna (N) Externa (G.).

3.- Color de piel (P.) con su medida (M).

4.- Dolor (D) o induracién ().

VALORACION DEL ORIFICIO.

Modificacion de los criterios de Twardoski.

El estado del orificio puede clasificarse en 7 categorias diagnésticas: Perfecto, Buen
estado, Equivoco, Infeccion crénica, Infeccion del cuff externo, y Traumatico.

La definicion de esas categorias se alcanza después de valorar protocolizadamente
10 signos o criterios de observaciéon cuidadosa del orificio.

Estos signos o criterios se han graduado en puntuaciones de O a 6 para facilitar la
memorizacién y la identificacién de la categoria diagnéstica. El grado O corresponde a la
ausencia de signo y por lo tanto a un orificio en estado Perfecto; el | a Buen estado; el 2
a equivoco; el 3y 4 infeccion aguda (3) o cronica (4), sin poder distinguirlas por la sola
observacion; en este caso la categorizacién debe hacerse por la evolucion: mas de 4
semanas con signos inflamatorios francos corresponden a situacion croénica; el grado 5
corresponde a los criterios de Infeccion limitada del cuff externo; y por ultimo el 6 al
orificio traumatico.
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Una vez establecido el grado de cada criterio (por ejemplo: DO,I0,P2,Ml etc...) la
TABLA facilita la determinaciéon del diagnéstico expresando la gradacibn mas
caracteristica de cada criterio para cada uno de los diagnosticos.

CLASIFICACION DEL ORIFICIO.

PERFECTO Grado O (> 3-6 meses)
Presencia de:

Piel madura. Color natural o marrén oscuro.
Epitelio maduro en el seno.

Seno seco.

Costra que se forma cada 7 dias o mas.

Ausencia de:

Dolor.

Induracion.

Piel color rosa o rojo alrededor.
Granulacion.

Secrecion externa.

Secrecion en el seno.

BUEN ESTADO.

Presencia de:

Piel natural, marrén oscuro o rosa palido 1-2 mm.

El epitelio alcanza 1-6 mm dentro del seno, pero una parte es mucosa.
Granulacién plana en el seno (poca extension).

Costra (secrecion espesa o trocitos) cada 2-7, en la gasa.
Secrecion serosa 0 espesa blanca en el seno.

Ausencia de:

Dolor.

Induracién. Piel color rosa intenso o rojo.

Granulacién franca.

Secrecidn externa.

Secrecion abundante en el seno.

EQUIVOCO. Grado 2.

Presencia de:

Piel rosa intenso o rojo 2-3 mm (13 sfT).

Epitelio macerado o falta de epitelio hasta un 50% del seno.

Granulacién algo protuberante externa o en el seno « = 50%).

Secrecion externa seca 0 serosa escasa.

Secrecion interna serosa (algo abundante) o espesa osero-sanguinolenta (limitadas
al seno).

Costra diaria o exudado seco o costra adherida dificil de quitar.

Ausencia de:

Dolor.

Induracién.

Granulacion exhuberante.

Secrecion fuera del seno.
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INFECCION AGUDA. Grado 3.

Presencia de:

Dolor o hipersensibilidad.

Induracion del orificio.

Piel roja >3-4 mm (13 s/T).

Falta de epitelio interno.

Granulacion exhuberante externa o interna.

Secrecion externa ademas del seno:

serosa muy abundante, serosanguinolenta o purulenta (cualquier cantidad).
Costra con o sin sangre diaria. Duracion >4 semanas.

INFECCION CRONICA. Grado 4.

Presencia de:

Sensibilidad al dolor (puede no haber la).

Color de la piel igual que la LA. pero de menor intensidad.

Granulacion externa o interna (igual que la LA. pero de menor cantidad).
Duracién <4 semanas.

INFECCION DEL CUFF EXTERNO SIN INF. DEL ORIFICIO. Grado 5.
Presencia de:

Induracion del cuff.

Piel normal.

Epitelio macerado cronica o intermitentemente (a veces tras expresion de cuff).
Costra de sangre en el seno u orificio.

* El aspecto externo del orificio habitualmente es normal.

TRAUMATICO.

Presencia de:

Dolor.

Sangrado.

Costra en formacion.

Alteracion del aspecto del orificio.

CRITERIOS DE VALORACION DEL ORIFICIO DEL CATETER PERITONEAL.
D-DOLOR.

DONo.

D3 Doloroso.

D4 Sensible.

D6 Doloroso.

I-INDURACION.

IO No.

13 Si: en el orificio.

14 Escasa.

15 Si: en el cuff externo.

P-PIEL (color) PO Piel normal o marrén oscuro.

Pl Marrén oscuro o rosa palido.
P2 Rosa intenso.
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P3 Rojo o rosa intenso.
P4 Rojo o rosa intenso.
P6 Alteracion aspecto.

M-MEDIDA del color en «<mm» (maxima desde el catéter).
MO O mm (no enrojecimiento).

MI 1-2 mm.

M22-3mm.

M3 >3-4 mm (13 s/T).

M4

C-COSTRA CO

No o pequeiia c/>7 dias.

Cl Entre 3y 7 dias.

C2 Cada 1-2 dias.

C3 Costra o costra con.

C4 sangre seca diaria.

C6 Costra con sangre en formacion.

X-EXUDACION (SECRECION) EXTERNA.

XO No o costra en la gasa c/>7 dias.

Xl Exudado seco en la gasa el 3-7 dias.

X2 Exudado seco en la gasa el 1-2 dias.

X3 Exudado purulento osero-sanguinolento.

X4 Seroso muy abundante.

X5 Exudado purulento o sero-sanguinolento intermitente o cronico o tras expresion
del culff.

X6 Sangre reciente.

G-GRANULACION EXTERNA.,

GONo.

Gl Granulacién plana. No se ven vasos.

G2 Ligeramente exhuberante o protuberante. Vasos visibles.
G3 Claramente exhuberante o protuberante, brillante.

G4 Con vasos visibles, sangra facilmente, carne visible.

E-EPITELIO INTERNO.

EO Bien. El Epitelio 1-6 mm. el resto es piel mucosa.

E2 Epitelio macerado o falta epitelio en < =50 % del seno.
E3 Epitelio en regresion o macerado.

E4 Falta> 75 % del epitelio.

ES Macerado intermitente o cronico.

E6 Efracciones por traumatismo.

N-GRANULACION INTERNA.

NO No granulacion.

N1 Granulacion plana, poca extension.

N2 Ligeramente exhuberante, vasos visibles; < 50 % del seno.
N3 Claramente exhuberante, protuberante.

N4 Brillante, hiperémico, >75 % del seno.
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N5 Granulacioén intensa en el fondo del seno.

S-SECRECION INTERNA.

SO No secrecion, seco.

S| Secrecion serosa o blanca espesa escasa (no pus).

S2 Serosa (algo abundante), o espesa o sero-sanguinolenta (limitada al seno).
S3 Serosa (abundante), sero-sanguinolenta.

S4 Abundante o purulenta (cualquier cantidad).

SS Coagulo o sangre seca en el seno o secrecion intermitente o después del cuff.

CUIDADOS Y RECOMENDACIONES DEL TRATAMIENTO

Orificio bueno y perfecto: Inmovilizacion del catéter, proteccion frente a
traumatismos, uso de jabdén liquido yagua para cuidado diario, éstas son medidas
apropiadas para la prevencion de infecciones. En nuestra experiencia un perfecto orificio
de salida puede llegar a estar infectado después de varios traumatismos o muy
contaminado después de sumergirse en agua contaminada.

Orificio equivoco: El tratamiento del orificio equivoco parte de dos observaciones:
un orificio equivoco si no se trata puede llegar a inflamarse; antibioticos por via sistémica
normalmente previenen el desarrollo de una infeccion aguda. La cauterizacion del tejido
de granulacion ligeramente exhuberante puede ser suficiente. El tratamiento local con
unglento de mupirocina (para organismos grampositivos) o Neosporin crema,
unguento, o solucion oftalmica para la variedad de organismos en los que se incluyen el
S. aureus y la Pseudomona puede tener buen resultado.

Inflamacion aguda de orificio. Los antibiético s sistémicos contra organismos
grampositivos han de empezar ha darse antes de tener el resultado de los cultivos. La
excesiva costra ha de ser sacada. Los cambios de apoésito se han de hacer una o dos

veces al dia, dependiendo de la cantidad de supuracion. La inmovilizacion del
catéter y la proteccion por traumatismos (si no esta implementada), es esencial.

Los antibidticos han de estar ajustados segun a los antibiogramas en cuanto sea
posible, pero los antibiéticos han de cambiarse si no hay mejora durante la espera de los
resultados de los cultivos. El tratamiento ha de continuarse durante siete dias para
conseguir un buen éxito. El catéter se ha de retirar en caso de peritonitis repetidas. Las
intervenciones quirdrgicas asi como extraccion del «cuff» en infecciones del tunel, han de
tenerse en consideracion. Nuestras recientes experiencias indican que estos
procedimientos prolongan la vida del catéter de forma moderada. Solo si suponemos que
el paciente estard poco tiempo en dialisis peritoneal es prudente usar estos
procedimientos; si no, es mejor retirar el catéter.

El exhuberante tejido de granulacidon debe ser cauterizado con nitrato de plata. En
nuestra experiencia la cauterizacion facilita la epitelizacion. Es importante aplicar el
nitrato de plata sélo con el tejido de granulacion evitando tocar el epitelio, este
procedimiento ha de ser llevado a cabo solamente por el personal médico o de
enfermeria, no por un paciente. Normalmente no es necesaria la reseccion quirdrgica del
tejido del interior del seno.

Inflamacion crénica del orificio: El tratamiento es similar al de la inflamacion
aguda, de todas maneras normalmente en la inflamacion aguda es suficiente una sola
cauterizacion mientras que en la inflamacién crénica se va necesitando de una o dos
cauterizaciones por semana. Las especies de la flora bacteriana y la sensibilidad
antibiética normalmente cambian durante el curso del tratamiento, y los antibioticos han
de ser también cambiados.
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Las caracteristicas de un buen orificio de salida puedes no ser obtenidas hasta
después de un largo periodo de tiempo, si las caracteristicas de un orificio equivoco
persisten durante varias semanas los antibiéticos por via sistémica han de suspenderse y
usar antibidticos localmente. Si la infeccion crénica del orificio es acompafiada de
peritonitis es necesaria una extrema vigilancia, y el catéter ha de ser extraido si no hay
una gran mejora dentro de las 48 horas y son cultivados los mismos organismos en el
orificio de salida y en el dializado.

Orificio trauméatico: Ante un traumatismo muy severo se han de utilizar antibiéticos
de alta cobertura. Un leve traumatismo en un orificio «perfecto» con cambios en la
apariencia a «bueno» no requiere antibioticos. Si el orificio pasa a un «equivoco» 0 a un
«inflamado agudo» el tratamiento es el mismo que el descrito mas arriba. Es prudente
administrar antibioticos por via sistémica si el orificio del paciente no ha sido evaluado
dentro de los 2 o 3 dias posteriores.

Infeccion del «cuff» externo con o sin infeccion de orificio de salida: El
tratamiento es similar al de la infeccion cronica. El paso mas importante es prolongar el
tratamiento antibiético. Las especies de flora bacteriana y la sensibilidad antibidtica
usualmente cambian durante el curso del tratamiento y los antibidticos han de ser
cambiados en acordancia. La intervencion quirdrgica conservadora, como la extraccion
del «cuff» ha de ser considerada. Nuestras recientes experiencias indican que el
tratamiento crénico con antibiéticos y los procedimientos quirdrgicos prolongan
moderadamente la vida del catéter. El tratamiento médico o quirtrgico conservador esta
indicado en dos circunstancias: si se supone que el paciente no estara largo tiempo en
dialisis peritoneal, y si el paciente ya perdié el catéter (o los catéteres) debido a
infecciones crénicas de orificio, pero quiere estar en dialisis peritoneal. De otra manera
es mejor sacar el catéter. Si la infeccion del «cuff» estd acompafada de peritonitis,
requiere vigilancia extrema y el catéter ha de retirarse si no se ve una gran mejora en 48
horas, particularmente si los organismos se cultivan en el orificio y en dializado.
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Tema 8

Dialisis peritoneal continua ambulatoria. Ensefianza a
pacientes y familiares

Dna. Mercedes Tejuca Marenco @ @ @

Hospital U. De Puerto Real. Puerto Real. Cadiz PREVID  MENU  SIGUE

La Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) es una técnica que requiere unos
conocimientos que capaciten al paciente para su autocuidado. Por lo que el éxito de un
programa de Dialisis Peritoneal depende en gran manera de la buena formacion que
reciba el paciente y su familia y esto esta influido por la capacidad y formacion del
personal de enfermeria para trasmitir los conocimientos que requiere la realizacion de
este tipo de Dialisis. De ello va a depender que el paciente sea capaz de vivir de una
manera aceptable con la dialisis peritoneal.

En un programa de ensefianza nos encontramos con personas muy distintas en su
manera de ser y sobre todo en su nivel intelectual, importante esto a la hora de trasmitir
conocimientos ya que no es lo mismo ensefiar a un profesional sanitario que a un
sefior que vive en el campo y que no sabe leer ni escribir. Esto no significa que sean
mejores o peores pacientes, son totalmente diferentes, pues los que son mas dificiles a
la hora de la ensefianza, pueden resultar a veces los mejores. En relacion a esto
podriamos decir que: “A un buen formador no le basta con conocer la materia que
ensefia perfectamente, sino que es importantisimo, conocer las caracteristicas de
aguellos alos que se dirige la ensefianza”.

Hay intervenciones enfermeras importantes de tener en cuenta en un programa de
ensefanza:

Facilitar aprendizaje

Intentando crear un ambiente agradable que induzca al aprendizaje.

Utilizar un lenguaje familiar

Lo importante es que el paciente entienda lo que le explicamos.

Evitar poner tiempo limite a la ensefianza

Es bueno que el paciente entienda que tendra el tiempo que necesite el y su familia.
Ellos se ponen de torpes porque tardan mucho en aprender, es importante en estos
momentos decirles, que ellos con la Urea alta tienen menos capacidad de aprender, y
también que no hay personas torpes, sino que algunas tardan mas que otras en
aprender.

Tras lo visto anteriormente no se podran utilizar las mismas metodologias para todos
los pacientes, por lo que se debe realizar una exhaustiva valoracion del paciente y su
familiar si fuera necesario, para poder llegar a un plan de cuidados individualizado,
donde vamos a identificar unos diagnosticos enfermera en la NANDA , unos objetivos
e indicadores de resultados en la N. O .C. y unas intervenciones y actividades en la N.
I. C. La valoracion es la primera fase del proceso de enfermeria, su mision es recoger y
organizar los datos que tienen que ver con la persona, la familia y el entorno, ya que la
valoracion es la base para todas las actuaciones posteriores; por lo tanto es una de las
mas importantes.
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Es fundamental que la enfermera vea a la persona, desde el punto de vista holistico,
para ayudarle a alcanzar un nivel optimo de salud.
Los requisitos que deben poseer las enfermeras para realizar una buena valoracion son:
- Tener una buena base de conocimientos que le permita valorar de una manera integral
ala

Persona y sus Cuidadores, también a la hora de tomar decisiones, tras el analisis.
- Habilidades, en la utilizacion de procedimientos.
- Comunicarse de forma eficaz.
- Observar sistematicamente.
-Seguir un orden en la valoracion.

Hay ocasiones en las que el paciente es autosuficiente y no quiere o no necesita
gue nadie le ayude en el tratamiento, por lo cual tendremos que valorarlo solo a él.
Observaremos como esta influyendo el tratamiento en su estado de animo y que puede
cambiar en su vida con la dialisis. En algunos casos nos encontramos con personas, que
tenian un buen afrontamiento, en la valoracion predialisis, pero cuando tienen que
realizar la técnica, ya las cosas no son iguales para ellos .Analizamos también la
etiologia de la Insuficiencia Renal, y si hay otra patologia. Anotamos sus ideas, las
cosas mas importantes para él, en su vida, creencias, nivel cultural, econémico etc.,en
realidad tenemos que recoger toda la informacion referida a su estado de salud o las
respuestas del paciente, como consecuencia de su estado, caracteristicas personales y
estado actual de sus capacidades.

Si el paciente no es autosuficiente, tendriamos que valorar al familiar que le va a
ayudar, bien de manera parcial o total.

Y para finalizar trataremos de encontrar junto a ellos las estrategias a seguir para
ayudarles a solucionar los problemas.

Las cualidades que debe tener un entrevistador serian: Empatia, Calidez,
Respeto, Concrecion y Autenticidad; no se puede olvidar que: La valoracion es la base
para las decisiones y actuaciones posteriores.

Tras la Valoracion identificaremos los diagnosticos. Los mas frecuentes en Didlisis
Peritoneal, son: Conocimientos Deficientes; Afrontamientos Inefectivos (tantos del
paciente como del familiar), Manejo Inefectivo del Tratamiento, Temor etc.
Si en esta valoracibn vemos que existen problemas de afrontamientos, tanto del
paciente como de su familia, tendremos que mejorar esta situacion, antes de comenzar
a ensefiar algo, ya que si no afronta la enfermedad y el tratamiento, ser& mucho mas
dificil que aprendan, para ello intervenimos de la siguiente manera:
Disminuyendo la ansiedad
Utilizaremos un enfoque sereno, que les dé seguridad, escuchando con atencion las
cosas que le preocupan y creando un ambiente que les facilite la confianza.
Dando apoyo emocional.
Es importante durante la ensefianza, para ello proporcionaremos aceptacion y animo
en momentos de tensién, por ejemplo cuando hace las cosas regular o no se acuerda de
lo que habiamos dicho el dia anterior y se desespera pensando que no aprendera
nunca. Y algo fundamental durante toda la ensefianza es el HUMOR, si tiene que
aprender y se lo pasa bien, pues sera mucho mejor para todos.

Si el paciente no es autosuficiente y necesita ayuda de un familiar, tendremos que
prestar mucha atencion al Cuidador por lo que intervendremos:
Dando apoyo a la familia
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Valorando la reaccion emocional frente a la enfermedad de su familiar.

Determinando la carga psicologica
Que le supone, escuchando sus inquietudes, preguntas y sentimientos.

Realizando movilizacién familiar

Con esto lo que conseguimos es ver la capacidad de los miembros de la familia para
implicarse en los cuidados y observando el Rol que ocupa cada uno de ellos, ademas de
su disposicion para implicarse.

A veces los pacientes y sus familiares piensan que no van a poder aprender la técnica,
por lo general cuando tienen un nivel cultural bajo, es muy util en este momento
remitirlos a Grupos de Apoyo, personas con su mismo perfil, nivel cultural, sexo, edad
gue cuando comenzaron, también pensaban que no lo podian hacer, y ahora estan
contentos con su situacién. Esta intervencion es una de las que mas les ayudan.

Una vez que el paciente y la familia afrontan la enfermedad y él tratamiento comienzan
la ensefianza.

Es aconsejable realizar una visita predialisis para comprobar, las condiciones
higiénicas que tiene el domicilio, y sobre todo ver el lugar donde va a realizar el
intercambio.

Fisiologia y Dialisis:

Explicamos como funciona el rifién, cual es su mision y que pasa cuando falla, como es
su caso en la actualidad, como vamos a sustituir esto con la didlisis, explicando como
funciona y
ensefiandolo a que vayan queriendo y aprendiendo a “vivir con ellay no vivir para
ella”.
También tendremos que ver antes de comenzar la ensefianza que sistema es el que va
ha utilizar este paciente, ya que una vez que se ponga en marcha la didlisis y veamos
gue todo va bien, pedir el material para que cuando termine el periodo de ensefianza
tenga todo en su domicilio y pueda marcharse de alta.

Realizacion del intercambio:
Se pondra el prolongador y se introducira liquido dentro de la cavidad peritoneal para
gue el cambio siguiente sea como es en la realidad, (comenzar drenando).

Este primer cambio lo realiza la enfermera, explicando cada paso, porque y para que
se hace. Luego el paciente tendrd material de simulacion, que le ayudara a ir
practicando, mientras la enfermera lo hara con el hasta que compruebe que ya no es
necesario. lIremos por lo tanto intercalando la practica con la teoria.
Ademas, aprendera a tomar la tension arterial, con el mismo aparato que tendra en su
domicilio, para que se vaya familiarizando.
De igual manera el pulso, la temperatura y el peso, ensefidandole las cifras normales
para el.

Aseo personal:
En el cambio, lo primero es explicar la importancia del lavado de manos, a la hora del
intercambio, le ensefiamos como se debe duchar, la frecuencia es aconsejable a diario,
pero si no es posible por lo menos 3 veces por semana. Para cuidar el orificio de la
salida del catéter, que no se utilice jabén en pastillas, ni esponjas o manoplas en el
orificio y como secarlo y cubrirlo, cuando se sale de la ducha, para que quede bien
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inmovilizado, evitando asi tracciones, y ensefiando la importancia que esto tiene para
gue no se infecte el orificio.

Es importante que vea imagenes de catéteres infectados, para que ellos identifiquen
si les ocurre algun dia esto. Para ello se utilizan postres con fotos de estos Orificios de
Catéteres. También le diremos, que mas adelante cuando el catéter este totalmente
Cicatrizado, si quieren bafiarse en la playa o la piscina nos lo digan para ensefarles a
utilizar los apésitos que les permitan bafarse.

Graficas:

Les ensefiamos a apuntar los datos del dia, peso, temperatura, tension arterial, la orina
de 24 horas. (cada 10 o 15 dias), el balance en cada intercambio y el total al final del
dia, si es diabético, la glucemia, también la medicacion que tenga que poner en las
bolsas.

En este momento vemos con ellos el horario de los intercambios, intentando adaptarlos
a su vida

Sobrehidratacion:

Este es un problema que ellos tienen que distinguir facilmente para que les pongan
remedio lo méas rapidamente posible. Por lo perjudicial que puede ser para ellos esta
situacion, ya que en un futuro podria provocarles problemas Cardiovasculares.

Le ensefiaremos a identificar los edemas periféricos, edema pulmonar el aumento del
peso y la tension arterial, ensefiando alternativas para solucionar la sobrehidratacion.
En este momento le comentamos los diferentes tipos de liquidos (concentraciones), y
ensefiando a utilizar en los momentos de sobrehidratacién los que mas tonicidad tienen.
Y la importancia de reducir la ingesta de liquidos hasta llegar a su peso seco.

Deshidratacion:

Los sintomas que aparecen, son: poco apetito, calambres, tension arterial baja,
disminucién del peso, les ensefiamos que esto le puede surgir por varios motivos:

-Que este perdiendo mas liquido del que bebe.

-Que este con vomitos y/o diarreas importantes.

-Que tenga fiebre y por lo tanto aumento de la sudoracion.

Es frecuente que tuviera anteriormente una situacién de sobrehidratacién, empezando
a utilizar bolsas hipertonicas y no las retiran, cuando llegan a su peso seco, pasando por
lo tanto a una situacion de deshidratacion.

En este caso es importante que sepan que tienen que utilizar bolsas con menos
concentracion de glucosa, que las que tengan en ese momento en el tratamiento. Y es
fundamental también que aumenten la ingesta de liquidos.

Peritonitis:

Hay que insistir mucho en lo importante que es observar el liquido y acudir al hospital
en cuanto veamos que el liquido esté Turbio, aunque solo sea un poco.

Cuando tenga dolor abdominal, fiebre, nauseas, o vomitos, debe comprobar el Liquido,
si esta transparente, no es una Peritonitis, pero si esta Turbio, el paciente debera
acudir lo mas pronto posible al hospital ya que este sintoma si es de Peritonitis.
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Infeccion del orificio de salida del catéter:

Debemos hacer hincapié en que debe de cuidar bien el orificio, curarlo diariamente o al
menos 3 veces por semana, y también ensefarle que lo debe tener bien fijado el catéter
para evitar tracciones del mismo.

Debera observar, si tiene dolor, inflamacion, si esta enrojecido o si tiene supuracion, y
por supuesto si apareciera algin sintoma de estos acuda lo mas pronto posible al
hospital para poder cultivar el orificio y poner tratamiento.

Problemas en la entrada y salida de liquidos;
Ensefiarles a comprobar en la entrada o salida de liquidos si el sistema esta acodado,
si estan rotas las valvulas, si esta abierta la llave del catéter, las alturas de las bolsas, si
esta estrefiido o tiene obstruccion por fibrina.

Administracion de Medicamentos en las bolsas:
Los pacientes haran practicas de administracion medicamentos, acostumbrandose al
uso de jeringuillas y de la preparacién de una forma aséptica, para que no se contamine
el liquido de dialisis, por lo general se suele usar heparina, aunque si el paciente es
diabético y va ha utilizar insulina intraperitoneal, lo haremos con la insulina, le
ensefiamos administracién antibiética por si algun dia lo necesitara.

Liquido Hematico:

El paciente debe saber que si algun dia el liquido saliera muy hematico, tiene que
llamar al hospital, si él liquido fuera algo rosa, deben hacer otro intercambio nada mas
terminar, con la bolsa sin calentar, para comprobar que el liquido se va aclarando.

Escapes, rotura de prolongador o desconexion:

Ensefiandoles que deben pinzar el catéter, proteger con gasas impregnadas en
desinfectante y acudir inmediatamente al hospital, para sustituir el prolongador por uno
nuevo y poner antibiético si fuera necesario.

Dietas:

Todas las dietas deben individualizarse y adaptarse al paciente:

-Al peso ideal del mismo.

-A los habitos dietéticas.

-A la actividad fisica que realice, etc.
Las recomendaciones dietéticas, deben ser sencillas, faciles de comprender y de
recordar. Explicaremos el propoésito de la dieta, le instruiremos sobre las comidas
“permitidas” y “prohibidas” y ayudaremos al paciente acomodandonos a  sus
preferencias de comidas. Cuando la patologia renal se asocia a otras patologias como,
Diabetes, Hipertensién Arterial, Hiperlipidemia, Osteodistrofia, etc., se daran, las
recomendaciones necesarias a tal efecto y siempre siguiendo la prescripcion medica.

Medicacion:

Explicaremos al paciente del propdsito y accion de cada medicamento que toma e
informaremos sobre las consecuencias de no tomar o suspender la medicacion, si el
paciente sabe todo esto, cumplird mejor el tratamiento.
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Material:

Le explicaremos como hacer para pedir el material, poniéndose en contacto con la casa
gue lo suministra, y también cuando se va de viajes o se traslada de domicilio,
temporalmente.

Trasplante:

Antes de hablar con el paciente sobre este tema, consultaremos con el Nefrélogo si el
paciente es apto para trasplante, si fuera asi le explicamos todo lo referente a este tema
al paciente y su familia.

Sexualidad:
Si el paciente, tiene relaciones, le damos consejo para cuidar el catéter peritoneal, y si
tienen problemas, como y a donde dirigirse.

Asociacion de enfermos renales (ALCER):

Le hablaremos de que existe una asociacién a la que si quieren se pueden acudir para
gue le asesoren en problemas como, las minusvalias, campafas de donaciones, talleres
etc.

Al final de la ensefianza se le entrega, material escrito de lo que le he ensefiado los
problemas que le pueden surgir y como resolverlos, los teléfonos del Hospital donde se
tienen que dirigir y de la casa que les suministra el material.

Se valora de nuevo al paciente/familiar, para comprobar que se han resuelto todos los
diagnosticos enfermero, procediendo a realizar él documento de alta, si fuera necesario
porque el paciente lo requiera, por otra patologias asociadas, nos pondremos en
contacto con Atencidén Primaria para poder tener una continuidad en sus cuidados en
su domicilio.

ENSENANZA DIALISIS PERITONEAL EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE

La Ensefianza de Dialisis Peritoneal se puede realizar de varias formas.
Por lo general el paciente, lo hace de manera ambulatoria acudiendo todos los dias al
hospital en turno de mafana o tarde dependiendo del personal con el que cuente el
hospital.
Suelen estar varias horas, aunque no todo el tiempo le estamos ensefiando.
Hay otras ocasion es en las que la ensefianza se realiza con el paciente ingresado:
- Por que la residencia del paciente este muy lejos y no puede acudir a diario al hospital.
- Porque médicamente lo necesite por su patologia.
- O bien porque el paciente asi lo desee.
Existen otros casos en los que la ensefianza se realiza en el domicilio del paciente.
En estos casos tenemos que tener el material en el domicilio con tiempo, de manera
gue cuando empieza la ensefianza lo tenga todo en casa. El primer dia que se realiza
los intercambios lo hara en el hospital, esto lo hacemos asi, por si surge cualquier tipo de
problema, estando en la Unidad lo podemos solucionar mejor; el resto de los dias hasta
finalizar la ensefianza lo realizara en su domicilio.

El programa de ensefianza lo haremos igual que en el hospital con algunas
diferencias; no tendremos que buscar un ambiente agradable, que le de confianza, ya
gue el paciente y su cuidador se encuentran en su casa.
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Iremos viendo como y en donde, se puede realizar los intercambios, la colocacion de los
muebles, donde se sienta y la luz que recibe. En el domicilio podremos ver mas de cerca
y con mas fiabilidad, el Apoyo Familiar, con el que cuenta el paciente y la carga
psicolégica que supone para la familia.

También observaremos el Rol que ocupa cada miembro de la familia a la hora de la
movilizacion familiar.

Un punto importante a resefiar es que la ensefianza en el domicilio del paciente, se
realiza en menos tiempo, ya que al estar en casa del paciente, nadie nos interrumpe
como pasa a veces en el hospital.

En el domicilio es seguro que estamos solo y para el paciente y sus cuidadores.

Es posible que la ensefianza de dialisis peritoneal en domicilio del paciente sea la forma
ideal, y si esto es asi, deberiamos preguntarnos ¢, Por qué no se hace de esta forma?
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Tema 9

Dialisis peritoneal automatizada. Ensefianza a pacientes y
familiares

Dfa. Mercedes Tejuca Marenco @ @ @

Hospital U. De Puerto Real. Puerto Real. Cadiz PREVI0  MENU  SIGUE

Cuando vamos a ensefiar a un paciente la didlisis peritoneal automatica tenemos dos
opciones:

-Comenzar con dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), en este caso el paciente
aprenderd como hemos visto en el capitulo anterior de ensefianza de DPCA, una vez que
llevan tres o cuatro semanas en su domicilio realizando la técnica y por tanto la dominan
perfectamente comenzaremos la ensefianza de la Cicladora.

-Comenzar directamente con Didlisis Peritoneal Automética (DPA), ensefiando lo mismo
gue en DPCA, pero introduciendo desde el principio el entrenamiento de la Cicladora.

El Paciente no se marcha de Alta hasta que domine, también la técnica de DPCA, por si
fuera necesario tenerla que utilizar. Familiarizandose con los materiales a usar.

Incidencias y averias:

Es preciso conocer las posibles incidencias, pero imprescindible, reconocer aquellas que
pudieran entrafiar un riesgo para el tratamiento, aprendiendo a “saber que hay qué no
hacer” en el momento que surge una incidencia o una averia. No obstante siempre debe
estar a mano el manual de instrucciones que nos informara de que hacer y nos
mostrara una ayuda en cada momento “hay que aprender a manejar el manual”.

En este punto, de nuevo merece la pena realizar un nuevo test de progresion de la
ensefianza y posiblemente de utilizar “un paciente imaginario”, ayudandonos de unas
bolsas o unas garrafas con agua.

Es importante que el paciente aprenda a recoger muestras del liquido peritoneal.

Esquema de tratamiento:

La DPA ofrece al medico la posibilidad de individualizar la terapia de dialisis, mediante
las diferentes opciones de prescripcion.

Volumen; debido a que la DPA es un tratamiento que se realiza durante el suefio, en
posicion decubito, el paciente tolera mayor volumen, consiguiendo que con el mismo
periodo de permanencia se produzca una mayor ultrafiltracion. El volumen va a depender
de la superficie corporal, de la funcion renal residual y de los resultados del P.E.T. En
adultos lo normal seria de 2 a 3 litros.

Numero de cambios; junto con el volumen es la opcion disponible para intensificar el
Aclaramiento.

Composicion; va ha depender de las necesidades de ultrafiltracion, recordar las
concentraciones de dextrosa.

Tiempo de permanencia; habra que determinarlo a partir del P.E.T. Una de las opciones
para influir sobre los aclaramientos, es el aumentar los tiempos de permanencia. En la
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practica explicar, que es el tiempo en que el liquido peritoneal esta en contacto en la
cavidad peritoneal.

Tiempo de infusién; va a depender de la colocacion y de la permeabilidad del catéter.
Para una infusion de dos litros, esta calculado entre 10 y 12 minutos.

Tiempo de drenaje; para una infusion de dos litros no debe ser superior a 20 minutos,
para evitar tiempos demasiado largos sin didlisis. Si esto ocurre debe examinarse el
catéter para detectar posible obstruccion.

Dia seco; explicaremos que es cuando el paciente permanece con la cavidad peritoneal
vacia durante el dia. Puede beneficiarse de esta modalidad los pacientes que después
de realizado el PET, se ha comprobado que son transportadores altos.

Dia Humedo; esta modalidad es para los pacientes que requieren un intercambio
adicional durante el dia, como ocurre en los pacientes que son transportadores bajos.

Aprendera a desconectarse para luego continuar la dialisis, si le ocurriera algo durante el
tratamiento. También como finalizar la dialisis y los pasos a seguir de manera manual si
fuera necesario. Es decir si tiene un problema la maquina y esta empezando el
tratamiento, tendria que realizar todos los cambios manualmente al dia siguiente, pero
si por el contrario, estuviera terminando el tratamiento, solo tendria que hacer algun
intercambio manual.

Mantenimiento del resto de material de dialisis:

Por ultimo, también tenemos que aconsejar la forma correcta de almacenar el material,
en que condiciones de temperatura y de humedad, teniendo en cuenta la fecha de
caducidad y las distintas concentraciones etc.

Es importante también que sepa recoger los datos de la dialisis para saber que ha
podido pasar esa noche con los liquidos y por lo tanto la actitud que tendria ese dia al
respecto.

También que puede viajar cuando quiera y como trasladar la Maquina.

El paciente debe saber que esta didlisis se realiza mientras duerme, y si no es asi, es
gue quizas no sea la técnica ideal para él.

En resumen vivir con la dialisis automética lo mejor que pueda
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Tema 10

Tipos de peritoneo. Pruebas funcionales peritoneales.
Protocolo del test de equilibrio peritoneal y kt/v

D. Francisco Cirera Segura @ @ @

Unidad Uro-nefroldgica. H.U. Virgen del Rocio LET e MER e
INTRODUCCION

La dialisis peritoneal es un tratamiento sustitutivo de la funcién renal, que utiliza la
cavidad abdominal como recipiente y el peritoneo que es una membrana semipermeable
natural, como filtro, que ser& el elemento que vamos a estudiar mas detenidamente en
este capitulo.

A diferencia de la hemodidlisis, en la que se usa un filtro 0 membrana sintética nueva
cada vez que se realiza, el peritoneo siempre es el mismo y éste puede modificar su
comportamiento respecto al transporte de solutos y liquidos, a lo largo del tiempo. Estas
alteraciones en el transporte van a depender de diversos factores: peritonitis de
repeticion, uso frecuente de soluciones hiperténicas, agentes irritantes, etc.

Con el conocimiento de que esto ocurre, es conveniente saber las caracteristicas del
comportamiento del peritoneo para categorizar cada paciente en funcién del transporte de
su membrana peritoneal y asi poder pautar la dialisis adecuada y personalizada que cada
uno de ellos necesita.

¢QUE ES LA DIALISIS ADECUADA?

Resulta dificil encontrar una definicién que aclare este ambiguo concepto ya que no se ha
definido la dosis de dialisis minima, adecuada ni éptima.

Se podria decir que es conseguir la cantidad y calidad de dialisis suficiente para que el
paciente se sienta bien, y se corrijan total o al menos parcialmente, las alteraciones
metabdlicas y sistémicas del sindrome urémico. De forma general, es la dosis de dialisis
necesaria para conseguir una larga supervivencia, sin morbilidad asociada y sin
complicaciones ni sintomatologia clinica, en la que el paciente tendrd mas energia, mas
apetito, dormira mejor, y en definitiva le proporcionara calidad de vida.

Cuando la didlisis es insuficiente o inadecuada el paciente se siente cansado y débil,
siente nauseas, pierde apetito (necesitando suplementos orales o soluciones dializantes
con nutrientes proteicos), edemas (0jos, manos, pies, tobillos, piernas, sensacion de
ahogo), picores... Sentirse cansado y débil es algo a lo que los pacientes pueden
acostumbrarse, es dificil reconocer los sintomas de una dialisis inadecuada. Muchas
veces los pacientes dicen “sentirse bien” porque llevan mucho tiempo sintiéndose
cansados.

La dosis de didlisis administrada, junto con la funcién renal residual, van a determinar el
aclaramiento de solutos y la tasa de ultrafiltracion que se consigue en el paciente en
didlisis peritoneal. Este resultado influye en la morbimortalidad y en la supervivencia de la
técnica de dialisis peritoneal. Por lo que es obligado el control periddico de la dosis de
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dialisis y la adaptacion de la prescripcion a los requerimientos individualizados de cada
paciente.

. COMO SE MIDE LA DOSIS DE DIALISIS?

Para adecuar la dosis de dialisis utilizamos los siguientes parametros:
- Parametros Clinicos: como la ausencia de sintomas urémicos, correccion de la anemia,
tension arterial controlada, ausencia de polineuropatia...
- Datos bioquimicos: urea, creatinina, electrolitos, glucosa, metabolismo fosfo-calcico...
- Paradmetros nutricionales: albumina, prealbimina, la tasa de catabolismo proteico.
- Balance hidrico.

Y cuatro herramientas que detallaremos mas adelante y que son:
- Aclaramiento de creatinina semanal.
- Kt/V o cinética de la urea.
- Funcién renal residual.
- Transporte peritoneal.

MODALIDAD Kt/V ACS UF/24H
DPCA NE
DOQI DPA NE
DPNI NE
IGUAL DOQI MODIFICA
CANADA | e TIO DE NE
PERITONEO
CUALQUIER an
EUROPA MODALIDAD ,
CICLADORA: SEGUN an

TIPO DE PERITONEO

Tabla 1. Dosis de dialisis segun las diferentes guias.

Las diferentes guias de recomendaciones basadas en la opinibn de los expertos se
muestran en la tabla 1. Podemos resumirlas en que conviene mantener un Kt/V peritoneal
minimo de 1,8 (recomendable 2), un aclaramiento de creatinina semanal de 45-50
L/semana y una UF diaria de un litro. No podemos olvidar que tenemos que considerar de
forma holistica al paciente incluso por encima de estas recomendaciones.

Para individualizar la diélisis disponemos de varias alternativas:

- Volumen por infusiébn y volumen total. Pacientes con tamafos corporales distintos
pueden requerir volimenes de infusion diferentes. En didlisis peritoneal automética es
mas facil utilizar mayores voliumenes de infusién ya que los pacientes estan tumbados,
se tolera mejor y molesta menos.

- Tiempo de didlisis, de permanencia nocturna y diurna en DPCA.

- Concentracion de glucosa en el dializante.

- Dia hiumedo o seco en DPA.

- Utilizar un intercambio diurno adicional en diélisis peritoneal automatica.

- Uso de otro tipo de liquidos (poliglucosa, aminoacidos, bicarbonato...)
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PRUEBAS FUNCIONALES DEL PERITONEO

La evaluacion de la funcion peritoneal, es un instrumento fundamental para conocer y
actuar sobre el peritoneo, y de vital importancia para la adecuaciéon de la dialisis y asi
poder prescribir una dialisis personalizada para cada paciente.

Se fundamenta en la observacion de fendmenos fisicos-quimicos, resultantes de los
procesos de difusion, conveccion y ultrafiltracion que ocurren en la cavidad peritoneal al
poner en contacto a través de la membrana peritoneal dos elementos liquidos (sangre y
liquido peritoneal) de diferentes concentraciones y presiones.

Es importante que el método utilizado sea sensible para detectar los cambios en estadios
precoces, faciles de realizar, especificos para evaluar las diferentes funciones y
estructuras y reproducible para facilitar el seguimiento.

El peritoneo se comporta como una membrana semipermeable, deja pasar a través de
ella el agua y substancias de bajo peso molecular y menos permeable para grandes
moléculas. Los mecanismos que se ponen en marcha y que mas nos interesa son:
difusion, la fuerza osmdtica, transporte celular y absorcion linfatica. Resultando de todo
ello una pérdida de agua (ultrafiltracion) y una pérdida de solutos (aclaramiento).

La difusién es un proceso por el que las moléculas y otras particulas (proteinas, iones,
coloides) alcanzan una concentracion uniforme en el seno de una solucion. Varia la
velocidad de acuerdo con el tamafio de la molécula, temperatura, etc.. y también con las
caracteristicas de la membrana.

El transporte convectivo, es un movimiento a través de la membrana peritoneal que afecta
el agua y solutos, el movimiento total del agua es lo que se conoce como ultrafiltracion.
Esta ultrafiltracion depende del agente osmatico y del juego de presiones que se crea, asi
como de la presencia de las acuaporinas en la membrana peritoneal.

En la dialisis peritoneal, la glucosa es utilizada como agente osmdético para inducir la
ultrafiltracion, ya que genera una alta presion osmotica y una alteracion de las fuerzas de
los capilares favoreciendo el movimiento de agua y electrolitos hacia el interior de la
cavidad peritoneal. Esta fuerza es maxima en el inicio del intercambio y disminuye
progresivamente conforme la fuerza osmética de la glucosa se difumina,
fundamentalmente por el efecto de la ultrafiltracion y la absorcion de la glucosa.

Para el conocimiento de todos estos procesos se realiza al paciente, con un cierto
seguimiento, unas sencillas pruebas funcionales:

 Aclaramiento de creatinina renal y peritoneal.

e KT/V.

* Test de Equilibrio Peritoneal (PET).

Kt/V CINETICA DE LA UREA

El concepto de Kt/V es un indicador de dialisis adecuada, se basa en la cinética de la
urea. Se calcula el aclaramiento o eliminacion de urea por via renal y peritoneal, en un
tiempo determinado, generalmente semanal, y con relacion a la superficie corporal del
paciente.

El objetivo es conocer la funcion renal y peritoneal.

El aclaramiento describe cuéanta sangre se limpia cada dia o semana. El aclaramiento
total es el aclaramiento renal mas el dializado. Este puede verse reducido al disminuir el
volumen de orina residual.
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Para poder evaluar la didlisis se utiliza el aclaramiento de urea (Kt/v) y el aclaramiento de
creatinina (Ccr).

Es fundamental realizar una correcta recogida de las muestras para garantizar que los
resultados obtenidos se corresponden con la situacion real del paciente y a partir de
dichos datos poder tomar las decisiones terapéuticas adecuadas.

Se recomienda realizar el Kt/V una vez tres meses aproximadamente, aunque esto
dependera de varios factores como son: el comportamiento del peritoneo, la situacion
clinica del paciente, su edad, el tiempo de permanencia en la técnica...

La formula del Kt/V es compleja y para la realizacion de todos estos calculos existen en la
actualidad programas informaticos que facilitan y minimizan el tiempo de trabajo
empleado para ellos.

Los elementos necesarios para determinar el Kt/V son:

1. Diuresis y liquido peritoneal drenado de 24 horas.

2. Plasma sanguineo.

3. Peso, talla y superficie corporal.

Recogida de Orina: El dia anterior a la cita, el paciente desechara la primera orina de la
mafiana, o sea la orina de la noche anterior, a partir de esta hora comenzara a recoger
todas las orinas que haga durante 24 horas hasta el dia siguiente que debera orinar a la
misma hora que comenzd, medira el volumen total y recogera una muestra de la mezcla.
Se solicitaran determinaciones de creatinina y urea.

Durante este dia debera beber abundantes liquidos (si no los tiene restringidos) y no debe
perder cantidad alguna de orina. Se debera recoger orina de 44 horas en lugar de 24,
siempre que no haya habido 3 micciones al dia, que haya orinado menos de 500cc en 24
horas, y en nifios menos de 250cc. En estos dos ultimos casos, la diferencia sobre el Kt/v
es tan insignificante que se podria desechar.

Recogida de solucion de dializado: Debe traer el liquido drenado correspondiente a 24
horas y se puede proceder de dos formas:

1. Traer el volumen total del liquido drenado. El paciente trae las bolsas de los
intercambios del dia anterior a la realizacion de la prueba a excepcion del primero
de la mafiana que se desecha. El dia de la prueba, el primer intercambio se
realiza en el hospital, tomando este como la ultima bolsa para completar el
liguido de 24 horas. Se hara una mezcla con todas las bolsas de drenaje,
recogiendo de esta mezcla la muestra del liquido (bioquimica peritoneal). Se
anotara el volumen total drenado en 24 horas, el volumen total infundido y la
Ultrafiltracion conseguida.

2. La otra forma de recogida es por volumenes proporcionales de cada bolsa. El
paciente recogerda un volumen proporcional de cada bolsa drenada, procediendo
de la misma forma con todos los intercambios del dia anterior a la prueba a
excepcion del primero de la mafana. El dia de la prueba se recoge el mismo
volumen proporcional de la bolsa drenada mezclandose con el resto de
volimenes proporcionales y recogiendo de esta mezcla, la muestra para la
determinacion bioquimica del liquido de dialisis. Se anotara el volumen total
drenado en 24 horas, el volumen total infundido y la Ultrafiltracion conseguida.

3. En el caso de que el paciente este en DPA, habra de traer dos muestras. La
muestra del dia o0 muestra 1, se tomara tras conectarse a la maquina del primer
drenaje, una vez desechado el liquido de cebado de la maquina. Esto ocurriria en
el caso de que el paciente tenga dia humedo, si no, procederiamos con el paso
siguiente. A la mafiana siguiente, se tomaré la muestra de la noche, del todo el
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liguido drenado durante este periodo. Junto con las muestras de liquido se
llevara la tarjeta de la cicladora, donde constan el volumen infundido, la
ultrafiltracion y el volumen de drenaje.

DIALIZADODELDIA DIATIZADODE LANOCHE

MUESTRADE 24 HORAS + TARJETADE MEMORIA

Muestra de sangre: El dia de la realizacién de las pruebas, se canalizard una via
periférica para la extraccion de sangre para las correspondientes determinaciones en
ayunas. Se determinara la glucosa, urea, creatinina, albumina.

Ese mismo dia tallaremos y pesaremos al paciente, datos necesarios para calcular el
Kt/V.

RECOMENDACIONES

La cantidad drenada se puede conocer bien, pesando cada bolsa y descontando el peso
de la bolsa vacia ya que si no se descuentan los pesos de las bolsas, existe una
diferencia clinicamente significativa.

Es muy importante en DPA, desechar el liquido de cebado.

Las bolsas del efluente (liquido peritoneal) pueden permanecer a temperatura ambiente,
sin necesidad de afiadir aditivos. La diuresis se guardara en frio. Para el transporte, los
pacientes de domicilios muy alejados del hospital (varias horas de desplazamientos,
como ocurre en los nifios que generalmente el centro de referencia tiene una gran
demarcacion geografica) traerdn las muestras conservadas en frio (pequefia nevera
portatil).

TEST DE EQUILIBRIO PERITONEAL (T.E.P.)

El TEP es una prueba diagndéstica descrita por Twardowski. Evalla la relacion entre las
concentraciones de urea y creatinina en liquido de didlisis y plasma a lo largo de un
intercambio de 4 horas de permanencia.

La evaluacion de la membrana peritoneal de los pacientes en DP busca 2 objetivos:

» Establecer las caracteristicas basales del peritoneo y planificar el tratamiento
dialitico.

« Evaluar el funcionamiento de la membrana peritoneal.
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El Test de equilibrio peritoneal retne las caracteristicas necesarias de una prueba
funcional ya que es un método simple y facil de realizar, es una herramienta idénea para
determinar el tipo de dialisis adecuada, proporciona valiosa informacion del
comportamiento peritoneal a largo plazo, mide la transferencia de urea, creatinina,
glucosa, proteinas, sodio y potasio, permite la realizacion de curva de saturacion del
dializado y por ultimo permite categorizar a los pacientes segun las caracteristicas de su
peritoneo.

Sus aplicaciones son:

- Diagndstico y seguimiento periddico del peritoneo.

- Evaluacioén de las alteraciones en la membrana peritoneal.

- Planificacion del tratamiento.

- Eleccion de la técnica de didlisis peritoneal apropiada.

Se debe realizar en los dos primero meses de DP y realizar estudios peridédicos anuales
segun el protocolo de cada hospital, asi como después de cualquier acontecimiento
inflamatorio, dejando pasar un periodo de 4 semanas post episodio o ante cualquier
sospecha de alteracion del peritoneo.

Dos factores muy importantes en la realizacion de esta prueba son el volumen y el
tiempo. Estas determinaciones seran recogidas lo mas exactamente posible.

TIPOS DE TEP
En la tabla 2 se detallan los tipos de test de equilibrio peritoneal que existen aunque

explicaremos el que mas utilizamos en la practica diaria que es el simplificado, segun lo
describié Twardowski, aunque después comentaremos algunas modificaciones.

-.

LP=LIQUIDO PERITONEAL

PROCEDIMIENTO
Previa a la prueba se debe explicar al paciente el protocolo y en qué consiste la prueba,

para que sepa que debe hacer en la vispera. Debera acudir al hospital en ayunas y
durara aproximadamente 4 horas y media.
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La noche previa al TEP se hara un intercambio con glucosa de 2.5%, con una
permanencia de 8 a 12 horas.

El dia de la prueba, conectar una bolsa (DPCA) de glucosa 2.5% previamente calentada a
temperatura corporal y drenar el liquido de intercambio nocturno durante 20 minutos y con
el paciente en posicion sentado o de pie (pacientes pediatricos a veces drenan mejor
tumbados). Anotar tiempo y volumen de drenado, tiempo de estancia y concentracion de
glucosa. Coger muestra del dializado nocturno (muestra previa) pulverizando antes y
después con espray desinfectante la toma de muestras de la bolsa. Es importante anotar
correctamente los tiempos de infusion y drenaje.

Infundir el volumen correspondiente (2.000ml normalmente) durante 10 minutos, aunque
se puede realizar con volumenes menores. El paciente debe ir cambiando de posicion
supina y laterales durante el tiempo de infusion (a razén de 400 ml cada 2 minutos). Al
finalizar la infusion es la hora 0, drenar al compartimento de la bolsa vacia un 10% del
dializado y tomar una muestra, posteriormente reinfundir el liquido restante. Anotar hora.
Hacer igualmente a la 30 minutos completo, a los 60 minutos (nifios), 120 minutos, 240
minutos de estancia. Pulverizar la toma de muestras antes y después de la extraccion con
espray desinfectante y rotular la muestra como Muestra 0. Se puede desconectar al
paciente de la bolsa para su comodidad.

A los 120 minutos, se hard también una extraccidon sanguinea para determinar niveles
séricos de creatinina, glucosa, BUN, fosforo, proteinas totales, albumina por nefelometria;
se aprovechara esta extraccion también para otros niveles séricos que tengan pedidos
para su control y revisibn médica. Segun protocolo del hospital el paciente permanecera
en ayunas para esta extraccion sanguinea, los pacientes pediatricos no se quedan en
ayunas para la extraccion, a no ser que tengan otros controles analiticos que precisen de
ayunas.

Se conecta el prolongador del paciente a una bolsa y se procede a la recogida de
muestra de los 120 minutos, se puede desconectar al paciente para su mayor comodidad.
A los 240 minutos, se conecta al prolongador del paciente una doble bolsa (DPCA)
previamente calentada de la concentracién de glucosa que corresponda a su tratamiento
habitual si el paciente tiene dia humedo. Con el paciente de pie o sentado se efectua el
drenaje durante 20 minutos. Extraer una muestra del dializado habiendo pulverizado
antes y después la toma de la muestra con espray desinfectante. Anotar volumen
sumandole las cantidades extraidas para las muestras y tiempo de drenado.

Finalizar el intercambio infundiendo la glucosa correspondiente a su tratamiento,
previamente calentada a temperatura corporal. Registraremos y archivaremos todas las
anotaciones del TEP, como copia de seguridad.

Se cursaran al laboratorio todas las muestras. En caso de terminar la prueba después de
la hora para los envios, guardar en nevera o congelar para cursar al dia siguiente,
previamente se habra centrifugado la muestra de sangre. Como medida preventiva,
ademas de enviar las muestras a laboratorio, en algunas unidades hospitalarias congelan
parte de ellas hasta obtener todos los resultados completos. Debemos tener en cuenta
gue el laboratorio debe ser consciente del tipo de prueba que estamos realizando para
evitar errores en los resultados de glucosa al ser concentraciones elevadas.

En los pacientes den DPA, en muchas unidades, habitualmente el dia anterior al PET, se
les programa DPCA, ya que resulta dificil realizarlo sin alterar el patron de tratamiento,
generalmente las unidades no siempre disponen de personal especializado por la tarde
para que puedan realizarlo.

La realizacién de TEP se hara generalmente en régimen ambulatorio, salvo excepciones
gue precisen de hospitalizacién por algiin motivo ajeno a ello.
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En el grupo de dialisis peritoneal andaluz se ha consensuado la realizacién del TEP con
glucosa del 3,86% y no modificar la pauta prescrita para la bolsa de la noche previa a la
prueba.

RECOMENDACIONES

En los pacientes no diabéticos, el nivel de glucosa no deberia aumentar >160 mg/dl
durante el TEP. Y en los pacientes diabéticos, el nivel plasmatico de glucosa podria ser
elevado, disminuyendo el gradiente entre la glucosa del liquido de dialisis y la sangre, y
por tanto la ultrafiltracion (UF). Debe realizarse con un control adecuado de la glucemia.
Los niveles altos de glucosa en la muestra pueden interferir en la determinacion de
creatinina y dar niveles falsamente elevados (alrededor de 0,5 mg/dl por cada 1.000 mg/dl
de glucosa presentes en la muestra). Se deberia calcular el factor de correccién exacto
para un laboratorio determinado.

No olvidemos tener en cuenta:

Los pacientes de CAPD con un intercambio nocturno con Icodextrina deberian realizarlo
con glucosa convencional cuando precede al intercambio del PET, ya que el D/P de
creatinina, fosfato y sodio podrian aumentar.

Aunque el PET hiperténico permite confirmar el diagndstico de fallo de ultrafiltracion, la
medida del sodio so6lo aporta informacion en los casos en que existe un defecto severo en
la funcion de las acuaporinas.

La membrana peritoneal es diferente en cada persona. Segun el sencillo método del
colador, una membrana “poco porosa” necesita mas tiempo para el paso de substancias y
la “muy porosa” necesita menos tiempo.

PAUTA DE TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL TEP, SEGUN TIPO DE MEMBRANA
PERITONEAL

Alto: Didlisis adecuada y ultrafiltracion insuficiente, necesitara: DPA / Dia seco,
permanencias cortas (60 minutos o0 menos), un mayor numero de intercambios y
volumen, y concentracion de glucosa alta.

Promedio alto: Dialisis y ultrafiltracibn adecuada, necesitara: DPCA o DPA / Dia humedo,
de 60 a 90 minutos de permanencia, puede necesitar incrementar volumen y un
intercambio de concentracion mayor, conveniente un intercambio diurno adicional.
Promedio bajo: Didlisis adecuada o inadecuada y ultrafiltracién buena, necesitara: DPCA
o DPA / Dia humedo, de 90 a 120 minutos de permanencia, puede requerir intercambio
diurno adicional.

Bajo: Dialisis inadecuada y ultrafiltracion excelente, necesitara: DPCA o DPA / Dia
hamedo, con permanencias largas, puede requerir intercambio diurno adicional o
Hemodialisis

Los bajos trasportadores tardan mas en perder el gradiente de glucosa y la difusién de
pequefios solutos es mas lenta, lo contrario sucede en los altos trasportadores.

Como conclusion del capitulo podemos decir que los pacientes que se dializan
adecuadamente se sienten mejor y pueden vivir mas, por tanto, el conocimiento del
comportamiento del peritoneo es un valioso instrumento para poder proporcionales
calidad de vida.
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POR QUE LAS PERITONITIS SIGUEN SIENDO UN
PROBLEMA EN DIALISIS PERITONEAL

» La incidencia practica esta a menudo por encima
de un episodio cada dos anos.

» Constituyen, aun en el actualidad, una causa
importante de fracaso de la DP a nivel global.

» Generan una morbilidad muy significativa, y
tienen una mortalidad directa en absoluto
despreciable.

» Se discute si afectan al estado nutricional y al
peritoneo como membrana de dialisis, y si
constituyen un marcador de supervivencia.

» Afectan muy negativamente a la calidad de vida
del paciente.

» Tienen un coste econdomico considerable.
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INCIDENCIA DE PERITONITIS
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Registro Andaluz, modulo de DP
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CAUSAS DE TRANSFERENCIA A HD

Otras y No

Registro DP andaluz
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Exitus
4,4 % (Nn=7)

R.catéter
12,5%0

‘ P
Recidiva o~
8.8 % i\

Curacion
74,4%0

Registro DP Andaluz
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Puertas de entrada a la cavidad peritoneal
RUTA EXOGENA

orificio de salida
del catéter

}

CATETER DE DIALISIS PERITONEAL

RUTA ENDOGENA
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Etiologia de las peritonitis

Polimicro
5 0% Estéril o no

Hongos consta

250 T~

21,1 %

Registro DP Andaluz, 2007
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Etiologia de las peritonitis

3538

Registro DP Andaluz, 2007
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Defensas locales peritoneales

1.

Contaje y formula de células peritoneales
Macrofagos

Linfocitos

Neutrofilos

Células Mesoteliales

Fibroblastos

COO00O0O

1IgG
Complemento
Fibronectina
Opsoninas
. Citoquinas

VYoooo

Péagina 164



MECANISMO NORMALES DE
DEFENSA PERITONEAL

» Drenaje linfatico

» Secuestro microbiano por fibrinay
adherencias

» Actividad antibacteriana
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LIQUIDO PERITONEAL

T ol pp

Volumen (ml) 20-50 1500-3000

Leucocitos (por ml) 5x105-106 103-104
Macrofagos 90% 20-90%
Linfocitos 5-10% 2-84%
Polimorfonucleares <5% 0-27%

IgG (mg/dl) 1000-1500 2-50

C3 (mg/dl) 80-100 1-3

Fibronectina (mcg/ml) 200-300 0,5-5
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Defensas peritoneales en dialisis
peritoneal |

» Inmunoincompetencia
- Asociada a la uremia

- Asociada a comorbilidad (inmunosupresores,
desnutricion...)

» Aumento de las posibilidades de
contaminacion
> Intraluminal
- Pericatéeter
> Transmural
_ ° Hematogena
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Defensas peritoneales en dialisis
peritoneal Il

» Dilucion - Lavado recurrente
- Descenso en la celularidad
- Inmadurez asociada a alto turnover
- Baja concentracion de opsoninas

» Bioincompatibilidad del liquido peritoneal
> pH
- Osmolaridad
> Glucosa-PDGs
> Lactato
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EFECTO DEL LIQUIDO PERITONEAL SOBRE
LOS MECANISMOS DE DEFENSA PERITONEAL?

< pH “*Lesion mesotelial
|.actato *»Celularidad
20smolaridad “*Quimioatraccion

“»Opsonizacion
“*Adherencia
“*Fagocitosis
“»Capacidad bactericida
“*Crecimiento bacteriano

FACTORES CONSECUENCIAS

“»Glucosa
+»PDGs
“*Aminoacidos?
“»|codextrina?
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Biofilm del cateter
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CAUSAS DE LIQUIDO TURBIO EN DP

o Bacteriana.
- Fungica:
o Virica:

» Peritonitis infecciosa:

> Protozoosy Pardsitos:

>99%
90-95%
4-8%
<1%
<1%

o Quimica:

» Quiloperitoneo
» Hemoperitoneo
sclerosante

i

» Peritonitis no infecciosa:
o Inmunoalérgica:

» Tincidn por drogas
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<1%

—Eosinofilica
-Vancomicina
—~Amfotericina
—-lcodextrina

— Antisépticos

— Particulas

- Escaldamiento
—Caramelizacion glucosa




DIAGNOSTICO DE PERITONITIS
CRITERIOS BASICOS

» Presentacion clinica
> Drenaje turbio (95%)
> Dolor abdominal (50-90%)
> Fiebre (20-50%)

» Celularidad: >100/mm3, con >50% PMN
» Tincion de Gram

~» Cultivo
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VALORACION INICIAL DEL
PACIENTE CON PERITONITIS

» Anamnesis

» Tipo de paciente. Antecedentes (tratamientos
antibioticos, edad, comorbilidad...)

» Catéter dependencia

» Descartar otras causas de liquido turbio

» Tincion de Gram

» Calidad de procedimientos bacteriologicos
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DIAGNOSTICO DE PERITONITIS EN
DPA

» Cambios cortos asociados a bajo rendimiento

» Cambios muy largos asociados a falsos
positivos (celularidad)

» Preferible obtencion de muestras tras
cambios manual largo

» Criterios analogos a DPCA
» Alta incidencia de cultivos negativos (10-20%)
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CLAVES DEL EXITO

» Diagnostico PRECOZ
» Tratamiento empirico PRECOZ

» Ajuste del tratamiento empirico a la flora
local

» Vigilancia dinamica de sensibilidad antibiotica
» Atencion a factores limitantes de respuesta

» Actitud activa frente a una mala evolucion

» Duracion adecuada de la terapia
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PUNTOS DE DEBATE

» ;/Qué antibidtico empirico?

» Vancomicina como eje de tratamiento
empirico

» Duracion del tratamiento

» Via de administracion

» Tratamiento de la peritonitis en DPA
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VANCOMICINA EMPIRICA

» Muy eficaz frente a G+ » Unica eficaz frente a

» Unica eficaz frente a algunos G+
algunos G+ » RESISTENCIA
» Comodidad de ° Enterococo

administracion ° Staph. aureus

A FAVOR EN CONTRA
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TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL

» Cefazolina o Cefalotina vs

mas

v Ceftazidima

y(Gentamicind)o tobramicina o netilmicina o

amikaciria
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DURACION DEL TRATAMIENTO

» No establecida

» Duracion estandar 10-14 dias

» Para Staphylococcus aureus, Enterococcus
spp y Pseudomonas/Xantomonas sp, 21-28
dias
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Vias de administracion

» Intraperitoneal preferente

» Intravenosa habitualmente eficaz

» Oral mas arriesgada. Considerar una vez
inducida remision
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PERITONITIS EN DPA

» Diagndstico a menudo demorado
» Bajo rendimiento de los cultivos
» ;Espectro etioldgico igual DPCA?

» Cambios cortos asociados a baja penetracion
antibiotica

» Cambio largo asociado a niveles finales bajos
en algunos casos
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MEDIDAS AUXILIARES

>
<
<
4
<

Lavados peritoneales

Heparina

Estreptokinasa / Urokinasa
Retirada de cateter peritoneal
Retirada-implantacion simultanea
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Indicaciones de retirada catéter
peritoneal

» Peritonitis refractaria

» Peritonitis recidivante

» Infeccion del orificio salida y del tunel refr
» Peritonitis fungica

Considerar retirada del catéter si no hay
respuesta al tratamiento en caso de:

v

N > Peritonitis por Micobacterias
B-Lolimicrobiana
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FACTORES DE RIESGO

Sistema de conexion

Régimen manual (vs DPA)

Edad

Estrato socio-cultural (raza negra)
Rasgos de personalidad. Depresion
Malnutricion. Hipoalbuminemia
Diabetes? Insulina i.p.

Anomalias anatomicas (pared abdominal,
diverticulosis, obesidad...)

vV Vv VvV VvV Vv V9V V9v v
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PREVENCION DE PERITONITIS

Prevenir la contaminacion intraluminal

» Seleccidn adecuada de pacientes (si se puede)
» Entrenamiento adecuado

» Vigilancia. Visita domiciliaria. Reentramiento.
» Conectologia (Y,DPA)

» Erradicacion de reservorios
- Portadores nasales de S. aureus
- Uso de mascarilla
- Atencion a otros focos (ej. candidiasis en manos)
- Atencion a partenaire
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PREVENCION DE PERITONITIS

Prevenir la contaminacion periluminal

» Técnica de implantacion del catéter
- Técnica correcta (orificio)
> Colonizacion peri-insercion
- Cicatrizacion
» Cuidados correctos. Diagnostico y tratamiento
precoz de infecciones de orificio. Monitorizacion

» Erradicacion de reservorios

- Portadores nasales y pericatéter de S. aureus
- Portadores pericatéeter de otros gérmenes (?)
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PREVENCION DE PERITONITIS

Prevenir la contaminacion transmural
hematogena

» Seleccion de pacientes (diverticulosis,
Cirrosis)

» Prevencion de la impactacion fecal (?)

» Erradicacion de focos abdominales (ej.
vesicula biliar)

» Cuidados odontologicos (?)

» Profilaxis antibidtica en procedimientos
_ bacteriémicos
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PREVENCION DE PERITONITIS

Mejorar la biocompatibilidad de los liquidos
peritoneales

» Sustitucion de lactato por bicarbonato o
bicarbonato-lactato

o) pH
o Reduccion la concentracion de lactato
» Mezclas /n situ para evitar formacion de PDGs

» Restriccion de glucosa hipertonica - Icodextrina

> [Glucosa]
- Osmolaridad

Pégina 192



(CUAL ES EL FUTURO INMEDIATO?

» Diseno de catéteres
» Mejoras en conectologia
» Procedimientos automaticos

» Estimulacion de defensas peritoneales
(GM-CSF, inhibicion de caspasas...)

» Biocompatibilidad
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Adena por la conservacion de la fauna ibér

ica
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PERITONITIS
ESCLEROSANTE




LIQUIDO DE DIALISIS COMO ESTIMULO

Células Peritoneales
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CONCEPTOS

v Esclerosis peritoneal mural
> Sustitucion peritoneal por fibras colagenas

» Peritonitis esclerosante (PE):
> Fibrosis del peritoneo
- Focos aislados de células mononucleares

v Esclerosis peritoneal encapsulante:

> Fibrosis peritoneal con encapsulamiento de asas
intestinales
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Clasificacion de PE encapsulante
(Yamamoto et al Adv Perit Dial 2002; 18:136-138)

PERIODOS:

1.Presintomatico (engrosamiento, cambios
funcionales)

2. Inflamatorio (ascitis, infiltracion)

3.Encapsulante (adherencias)

4.]leo (obstruccion y necrosis intestinal)
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EPIDEMIOLOGIA

» Prevalencia; 0.5 - 24%

> Estudios antiguos: 0.5- 6.7%
- Estudios recientes: 3.7 - 24%

» Incidencia: 0-4.3 casos/1000 pacientes/ano
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ETIOLOGIA

BIOINCOMPATIBILIDAD

PERITONITIS:

Larga duracion de DP
Alto transporte peritoneal adquirido

Cirugia abdominal mayor.
Hemoperitoneo

Beta-bloqueantes (Practo/ol)
Predisposicion genética (gen ApoE e4
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DIAGNOSTICO

» Diagnostico de sospecha:

> Sintomatologia clinica

- Estudios de funcion peritoneal
- Marcadores peritoneales

- Técnicas de imagen

Pégina 201



CLINICA

» ESTADIOS PRECOCES

- Dolor abdominal, pérdida peso, anorexia, nauseas,
fiebre

- Sensacion de plenitud con bajos volumenes
> Disminucién de ultrafiltracion

» ESTADIOS AVANZADOS

> Oclusion/suboclusion intestinal
- Malabsorcion intestinal. Desnutricion
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ESTUDIOS FUNCIONALES

» No recuperacion de la capacidad de UF tras
descanso peritoneal

» Baja UF con icodextrina
» Disminucion ratio MTC-Urea/MTC-Cr
» No disminucion del sodio con dextrosa 3.86%

—— Pobre reserva funcional peritoneal
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MARCADORES PERITONEALES

» Niveles bajos de CA-125
» Niveles elevados de TGF-beta
» Hemoperitoneo

» Ascitis (hemorragica) tras abandono de DP
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DIAGNOSTICO DE IMAGEN

RX SIMPLE ABDOMEN

» Dilatacion de asas intestinales

» Calcificaciones de pared intestinal y/o
peritoneales

» Alteraciones en fases avanzadas

Pagina 205



DIAGNOSTICO DE IMAGEN

PERITONEOGRAMA ISOTOPICO

» Marcador: Tecnecio-99 ligado a albumina

» Distribucion irregular del trazador
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DIAGNOSTICO DE IMAGEN

ESTUDIO BARITADO
INTESTINAL

» Retraso del transito
intestinal

» Dilatacion de asas
intestinales

» Adherencia
peritoneales
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DIAGNOSTICO DE IMAGEN

ECOGRAFIA ABDOMINAL

» Engrosamiento trilaminar de la pared
intestinal

» Dilatacidon de intestino delgado
» Adherencias intestinales
» Alteracion de la motilidad intestinal

» Calcificaciones peritoneales
» Ascitis tras cese DP

P&gina 208



DIAGNOSTICO DE IMAGEN

TAC ABDOMINAL

» Engrosamiento de
peritoneo parietal y
asas intestinales

» Dilatacion de asas
intestinales

» Adherencia intestinales

» Calcificaciones
peritoneales

» Ascitis loculada tras
cese DP
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DIAGNOSTICO DE IMAGEN

RMN ABDOMINAL

» Similares hallazgos de
TAC

» Medio de contraste:
Liquido de dialisis
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DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO DE CERTEZA:

» BIOPSIA PERITONEAL
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PREVENCION

» Diagnostico precoz: PET, screening Rx

» Suspender DP: alto transporte y >6 anos en
DP

» Descanso peritoneal precoz

» Lavados peritoneales + Heparina ip en
descansos, hemoperitoneos, peritonitis,...

» Prevenir peritonitis. Evitar peritonitis
prolongadas (>5 dias) y retirada catéeter en
fase inflamatoria
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PREVENCION

» Evitar soluciones hipertonicas

» Uso de soluciones biocompatibles en
pacientes de alto riesgo (>4 anos):
icodextrina, bicarbonato, no PDGs...

» Evitar la administracion intraperitoneal de
insulina

) Experlmental octeotride o
sam/nog//canos i.p.

Péagina 214



TRATAMIENTO

» Cese DP + Lavados con heparina 12 meses
» Esteroides + inmunosupresores o colchicina
» Tamoxifeno

» Cirugia (Adhesiolisis)

» Nutricion parenteral total cronica
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TRATAMIENTO

C/IRUGIA

» En hemoperitoneo severo, obstruccion,
isquemia o perforacion intestinal

» Seccion adherencias + Liberacion de asas
» Recurrencias en el 11-21% casos

» Mortalidad elevada si reseccion intestinal
» Cirugia abierta o laparoscopica
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TRATAMIENTO
TAMOXIFENO

» Eficaz en fibrosis retroperitoneal idiopatica.

Un caso en DP con PEE tratado con éxito ¢ nNephrol 1999)

» Mecanismos de accion:
> Antiestrogénico/Estrogénico
- Regula la produccion de TGFbeta. Antiangiogénico.

> Inhibe proteinkinasa-C (Proliferacion celular) y calmodulina
- Bloquea un receptor histamina-like

- Disminuye sintesis del factor de crecimiento epidérmico

B Dosis: 20 mg/12 h vo 6-12 m. Vigilar trombopenia
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MORTALIDAD E INCIDENCIA DE
COMPLICACIONES EN PERITONITIS ESCLEROSANTE
80
20
60 1
p =003 p = 0,09
Gl
‘Controles (n=14)
40 A
Tamoxifeno (n=9)
30
20 7
0=
Mortalidad Complicagiones - | en Controles
PE 40% a los 6 meses

Selgas R, et al. Nefrologia 2003
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TRATAMIENTO
Nuevos ensayos

» Acido acetilsalicilico

» Dipiridamol

» Pentoxifilina

» Sulfito sodico y N-Acetilcisteina
» Bevacizumab

» Angiostatina

Pagina 219



PRONOSTICO

» Dependiente de la fase evolutiva (presencia o
no de EP encapsulante)

» Mortalidad muy variable (20-90%), segun las
series
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El tratamiento mas eficaz de
la esclerosis peritoneal

encapsulante es su
PREVENCION
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Tema 12

Continuidad de cuidados en el domicilio del paciente

Dfa. Mercedes Tejuca Marenco @ @ @
Hospital U. De Puerto Real. Puerto Real. Cadiz

PRE%IO MENLU SIGUE

La visita domiciliaria tiene un papel importante dentro de un programa de dialisis
peritoneal.

Es conveniente y necesaria para completar un buen seguimiento del tratamiento, supone
una mejora asistencial y de apoyo, ademas aportamos datos para orientar los cuidados
mas eficazmente y asi poder ofrecer al paciente y al cuidador una atencién integral,
dentro del programa de dialisis peritoneal, sin contar también que en ocasiones, por
ausencia de las mismas, se rechazan pacientes que podrian ser candidatos a este
tratamiento.

Se pueden hacer varios tipos de visitas segun las necesidades de cada paciente:

- Visita de Predidlisis.

- Visita de Alta.

- Visita de Seguimiento.

- Visita de Infecciones Repetidas.

- Visita de Apoyo Psicolégico.

- Visita a Pacientes en Estado Critico.

Visita Predialisis:
Esta visita se hace siempre antes de poner el catéter, es decir, antes de entrar en
programa, y se va a realizar en aquellas ocasiones en las que el paciente o el personal
sanitario tienen dudas sobre las condiciones minimas de su domicilio para ser incluido en
programa de dialisis peritoneal ambulatoria.
Los problemas mas frecuentes en los domicilios y por lo que hay que realizar estas
visitas son:

-Falta de agua corriente

-Espacio insuficiente
Es aqui cuando hay que replantear si el paciente tiene que entrar en programa de dialisis
peritoneal y hacer un gasto que puede ser innecesario o por el contrario se lo podemos
evitar intentando que comience en hemodidlisis, |6gicamente si no tiene
contraindicacion alguna.

Visita de Alta:

Esta visita en todas las ocasiones en las que el paciente termina el tratamiento en el
hospital y comienza la dialisis en casa.

Se supone que esta visita es la primera que hacemos al domicilio ya que en pocas
ocasiones se realiza en Predialisis.
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Aparte de ver las condiciones del domicilio es interesante saber el apoyo familiar que
va a tener el paciente, infundiendo confianza al paciente realizando el primer intercambio
de dialisis en casa, aconsejando el cambio de silla, colocacion de los muebles,
iluminacién etc.

Se realizara si fuera necesario un segundo intercambio, para que el paciente se sienta
tranquilo.

Se comprueba si le ha llegado el material y si lo tiene bien colocado.

Antes de marcharnos del domicilio, se hara un repaso de todos los problemas
relacionados con la técnica y como resolverlos, comprobando que el paciente recuerda
todo lo ensefiado, resolviendo dudas de ultima hora.

Visita de Seguimiento:

Se realiza de dos a tres veces al afio. En esta visita se va a comprobar que el paciente
sigue haciendo las cosas tal y como se le enseiio en el hospital.

Observaremos que tiene todo el material en buenas condiciones, realizara el intercambio
y la cura del orificio de salida comprobando que hace la técnica bien, ya que después de
mucho tiempo se va a deteriorando por el cansancio hacia la técnica.

Se comprobara que el paciente recuerda todo lo que se le ensefio, haciendo un
reentrenamiento si fuera necesario.

Hay que prestar atencidn especial a los cuidadores por si existiera Cansancio del Rol del
Cuidador.

Ademas de esto, en los pacientes que tienen cicladora, intentamos aclarar dudas y
después de un tiempo de utilizarla han tenido algun problema, le preguntamos como
solucionaron para aprender nosotros y que no les pase a otros pacientes.
Comprobaremos que tiene la cicladota programada tal y como se le indico en el hospital
y también comprobaremos las ultimas alarmas.

En estas visitas vamos a intentar cambiar el prolongador con lo que intentamos evitar o
disminuir el riesgo de contaminacion por un germen hospitalario, siempre mas grave y
dificil de erradicar.

Visitas por Infecciones Repetidas:

La frecuencia con la que se realizan estas visitas esta condicionada por la sospecha
de que el paciente este realizando mas la técnica, es decir, cuando hay muchas
peritonitis, infecciones del orificio, etc.

Esta visita se hace de forma sorpresa y en ella se comprueba si ha habido algin cambio
desde el alta en todo lo que conlleva la técnica.

El paciente realizara una cura del orificio y un intercambio y es aqui donde se suelen
encontrar los errores que si no son muy importantes los corregiremos, los anotaremos en
su grafica para que en la préxima visita se compruebe que no se vuelven a cometer. Si
son cosas importantes, lo citamos en el hospital para un reentrenamiento.

Visita de Apoyo Psicoldgico:

Esta visita se realiza a peticion del propio paciente o también cuando en la revisién en el
hospital se observan signos de cansancio o desinterés por la técnica.

En el domicilio es mas facil descubrir qué es lo que ocurre, el paciente se siente mas
cémodo para comunicarse en su propio entorno.

A veces es un cambio en la didlisis o en la situacion familiar.

Se hablara mucho con ellos, intentando animarlos para que realicen actividades y se
olviden de la técnica.
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Si los vemos muy deprimidos lo comentaremos cuando lleguemos al hospital para una
cita con el psiquiatra.

Si el paciente no tiene infeccion en esta visita no nos preocuparemos mucho de la
técnica en si, sino de que se encuentre mas animado.

Visita a Pacientes en Estado Critico:

Con esta visita se intenta evitar desplazamientos costosos y complicados y también
hospitalizaciones innecesarias.

Hay ocasiones en las que el deterioro es solo temporal y otras y que es definitivo.
Intentaremos que el paciente tenga las comodidades que tendria en el hospital: camas,
bala de oxigeno, extraccion de sangre, etc.

Si fuera necesario nos pondriamos en contacto con Atencion Primaria, para que acuda la
Enfermera de Enlace y la Trabajadora Social.

Se intentara apoyar en todo lo que se pueda a la familia ya que en ocasiones se
encuentra agobiada y si el paciente esta consciente que vea que no esta abandonando
por el hospital que el no va porque somos nosotros los que vamos a verlo a el.

No hay que olvidar que el paciente en didlisis peritoneal tiene un alto riesgo de tener un
Manejo Inefectivo del Régimen terapéutico. La experiencia positiva y ventajas que
pueden ofrecer las visitas domiciliarias son las siguientes, entre otras:

- Inclusién en programa de didlisis peritoneal a pacientes que se dudaba de las
condiciones de su domicilio u otra situacion anémala con posible solucion.

- Transmitir confianza y seguridad en si mismo a pacientes, familia o cuidador
igualmente en el sistema de salud.

- Disminuir el riesgo de Manejo Inefectivo del tratamiento.

- Lograr un mayor compromiso en el cumplimiento de la técnica y cuidados por
parte de los pacientes y cuidadores.

- Disminuir la tasa de infecciones, los pacientes y cuidadores al ganar, confianza,
seguridad y sentirse apoyados, cometen menos errores en la técnica vy
cuidados.

- Evitar ingresos hospitalarios y por lo tanto reducir costos de la sanidad.

- Conseguir una muerte con mayor dignidad en algunos pacientes muy
deteriorados.

- Detectar necesidades y evitar complicaciones.

- Experiencia satisfactoria para pacientes, cuidadores y personal sanitario.

- Completar el circulo de atencién integral que en la unidad recibe cada paciente.

En definitiva, la visita domiciliaria constituye un refuerzo positivo para el paciente y
cuidador que ha aprendido a reconocer el papel del enfermero en su pequefio reino, que
es su casa. Ademas es la llave de acceso a mdultiples beneficios y mejora la calidad
asistencial e integral del paciente y familia,
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Tema 13

>

Conectologia y avances en dialisis peritoneal S

D. Manuel Salvador Aguilar Amores @ @ @
Fresenius Medical Care

PRE%IO MENLU SIGUE

CONECTOLOGIA

La peritonitis sigue siendo la complicacion mas importante en Didlisis Peritoneal y
puede tener su origen en una contaminacién durante el tratamiento dialitico, ya sea en
DPCA o DPA. Para disminuir las posibilidades de contaminacion Fresenius Medical Care
ha desarrollado productos que aunan seguridad, comodidad y facilidad de uso.

PROLONGADOR DE CATETER

La parte final del prolongador de catéter, que constituye la
entrada al peritoneo, tiene la luz retraida para evitar que se produzca
una contaminacion del interior por accidentes en la manipulacion.

TECNOLOGIA PIN

W’ El PIN es un cilindro estéril que actia como tapén

' se inserta dentro del prolongador de catéter cuando el
paciente ha terminado el tratamiento, antes de la
desconexion. De esta forma se consigue una
desconexion cerrada, en la que el interior del catéter y el
medio externo no pueden entrar en contacto, con lo que las
posibilidades de contaminacion se reducen a la mitad.

En un paciente de DPCA con cuatro intercambios se
eliminan 1460 pasos de riesgo en un afio.

Tapén

Desinfectante
protector

Reservorio
de
desinfectante

Una vez finalizado el tratamiento y con la luz interior del
catéter “cerrada” con el PIN, se protege la conexion mediante un
tapon protector que contiene povidona yodada, para mantener las
condiciones asépticas de la conexidn hasta el proximo intercambio
o0 tratamiento.

PIN

Prolongador
de
Catéter
En el periodo en el que no se usa el catéter, éste esta
protegido por un tapén externo y el PIN, y entre ambos una
solucién desinfectante, lo cual se traduce en una mayor seguridad

para el paciente en cualquier modalidad de Dialisis Peritoneal.
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SISTEMAS PARA DPCA: DISCO

Para facilitar los intercambios manuales, que los pacientes de DPCA tienen que
realizarse varias veces al dia, se desarroll6 el sistema stayesafe® con disco central
regulador.

Este disco ha supuesto una gran comodidad
para el paciente que puede controlar el intercambio con

una - sola mano, girando la llave del mismo, sin conos
que , romper y sin tener que estar levantdndose y

agachandose constantemente para abrir o cerrar el
paso de ®00 ™ fluido en las lineas con las pinzas.

Este disefio facilita la manipulacion para los
pacientes ancianos y con minusvalias.

En el momento de conexién del paciente, el disco esta en posicion de drenaje.
Siguiendo los pasos del intercambio, las posiciones del disco son:

| Drenaje
L L Lavado

4 Infusidn
®@®94 Cierre y liberacion del PIN

Gracias a esta secuencia légica de cuatro pasos el disco sirve de
guia al paciente, reduciéndose las posibilidades de que cometa errores, lo
gue redunda en una mayor confianza y facilita los entrenamientos.

A estas ventajas tenemos que sumar las que nos aporta la
tecnologia PIN.

SISTEMAS PARA DPA: CONEXION AUTOMATICA DE BOLSAS

Cuantas mas conexiones se realizan, mas posibilidades de contaminacién hay. La
cicladora sleepesafe™, después de comprobar la correcta composicion de cada una de
las bolsas, las conecta automaticamente. Hasta ese momento las bolsas estan cerradas
y al tener la luz retraida se evita que pueda haber contaminacién de la solucién o del
sistema al conectarlas.

Proteccion de la conexién de la Comprobacion de las bolsas Conexion automatica de bolsas
bolsa
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Ademas de la conexion automatica de las bolsas, cuando
el paciente termina su tratamiento, se inserta el PIN en su
prolongador a través de un pulsador. De esta manera cuando se
desconecta el prolongador, el sistema esta cerrado al exterior,
reduciéndose una vez mas las posibilidades de contaminacion.

AVANCES EN DIALISIS PERITONEAL

La dialisis peritoneal es una técnica mas de depuracion extrarrenal. Sin embargo
el peritoneo no esta disefiado para actuar como filtro y membrana de intercambio, no es
su funcion fisiolégica, y al ponerlo en contacto permanentemente con soluciones
extrafias para €l se producen respuestas inflamatorias y se va deteriorando, dejando de
funcionar adecuadamente para la dialisis.

Para evitar al maximo el deterioro del peritoneo y asi poder alargar la vida de la
técnica, es necesario utilizar soluciones para dialisis peritoneal lo menos dafiinas posible,
o lo que es lo mismo soluciones mas biocompatibles.

Las caracteristicas que definen la biocompatibilidad son:

pH DE LA SOLUCION

El pH de las soluciones convencionales para dialisis peritoneal es acido, de valor
aproximado de 5-5.5. Para poder esterilizar la glucosa se tiene que recurrir a un pH acido
para evitar problemas de caramelizacion, pero el peritoneo no puede resistir un pH
extremadamente 4cido. Por estos motivos, se necesita un valor &cido que permita una
correcta esterilizacion y que sea lo mas cercano posible a
la neutralidad para evitar hacer dafio al paciente en el
momento de la infusién y al peritoneo a largo plazo.

Basico Acido

Lactato y/o  Electrolitos
bicarbonato  Glucosa

pH pH Para conseguir este objetivo, Fresenius Medical
so-86 1 2831 Care ha desarrollado las bolsas de infusion de doble
camara. Este avance tecnoldgico permite esterilizar en una

camara la glucosa a un pH muy acido (inferior a 3) junto al

Ik Ik resto de electrolitos que componen la solucion. En la otra
camara esté el tampon a un pH bésico para compensar la
pH7.0-74 acidez de la camara con glucosa y

poder infundir la solucién una vez mezclada a un pH fisiolégico
aproximado de 7.2, no dafiino para el paciente y su peritoneo.

Para garantizar que el paciente no se infunda una solucién
ni acida ni basica se ha incorporado un tercer compartimento,
denominado compartimento de seguridad, del cual sale la linea
de infusibn y que estd vacio hasta que la solucion se ha
mezclado teniendo un pH préximo al fisioldgico
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PRESENCIA DE PRODUCTOS DE DEGRADACION DE LA GLUCOSA

Hay numerosos estudios que demuestran la toxicidad y bioincompatibilidad de los
productos de degradacion de la glucosa (PDGs) que se forman durante la esterilizacion y
almacenaje de las soluciones para dialisis peritoneal.

Entre otras cosas los PDGs estan relacionados con:

- Dolor en la infusion durante el contacto peritoneal inicial.

- Inhibicidon del crecimiento, viabilidad y funcién de diferentes tipos de células
peritoneales incluyendo las mesoteliales.

- La formacion de AGEs, que esta asociada con la pérdida de ultrafiltracion en el
tiempo y con inflamaciones locales.

- Disminucién del apetito.

Al esterilizar y mantener la solucion de glucosa a un pH bajo se obtiene una menor
produccion de PDGs.

Como en las bolsas de doble camara de Fresenius
Medical Care la solucién de glucosa se produce, se esteriliza y
se mantiene a un pH bajo, se consigue la mayor estabilidad de
la glucosa con la consiguiente disminuciéon de los productos
toxicos conocidos producidos por la degradacion e incluso la
ausencia de la mayoria de ellos.

AGENTE TAMPON

El agente tampdén mayoritario en el organismo es el bicarbonato soédico. Sin
embargo, esta sustancia es muy inestable en solucion. Por este motivo
convencionalmente se ha utilizado el lactato sodico como alternativa. Este lactato sédico,
por otro lado muy facil de manipular y almacenar, una vez en el organismo debe ser
metabolizado a nivel hepético para transformarlo en bicarbonato sodico que sea utilizable
en la correccion de la acidosis metabdlica. Las concentraciones tradicionales de lactato
sédico en las soluciones son de 35 mmol/l y a nivel sanguineo hay solamente 3 mmol/l.
Evidentemente este proceso de metabolismo es un sobreesfuerzo para un organismo
gue esta enfermo y debe ser tenido en cuenta en pacientes que tienen acidosis lactica o
disfunciones hepaticas.

Fresenius Medical Care, gracias a la bolsa de doble cAmara y al plastico Biofine®
(actua de barrera impidiendo la inestabilizacion del bicarbonato sédico por la pérdida de
diéxido de carbono) ha conseguido una solucion para didlisis peritoneal, utilizando alta
tecnologia, que solamente incorpora bicarbonato sodico como agente tampdn
consiguiendo i evitar la carga metabolica de
transformacion y del lactato sodico, corrigiendo mejor la
acidosis C metabdlica y evitando la pérdida endégena
de bicarbonato ) sédico por difusion a travées de la
membrana peritoneal. El sistema bicaVera® esta
cubierto con un envoltorio protector que incorpora una capa de oxido de silicio el cual
impide la difusion del diéxido de carbono del interior de la bolsa de infusién al exterior
reforzando la estabilidad del bicarbonato sodico y garantizando la concentracion de
bicarbonato sodico desde su produccion hasta la utilizacion por parte del paciente.
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El objetivo de la Dialisis Peritoneal es la supervivencia del paciente. Esto requiere
una supervivencia optima de la técnica, y para el paciente una buena calidad de vida. La
supervivencia del paciente y de la técnica depende mucho de la preservacion de la
funcion renal residual, de la longevidad y la funcionalidad de la membrana peritoneal, de
la defensa del huésped para evitar y protegerse de infecciones como la peritonitis, mas
un tratamiento adecuado, y un buen estado nutricional.

Con las nuevas soluciones de Didlisis Peritoneal se consigue un pH fisiologico,
gue ayuda a la preservacion de la membrana peritoneal y al mantenimiento de la funcion
renal residual. Se reduce la formacion de PDGs, productos toxicos que deterioran el
peritoneo disminuyendo la vida de la técnica.

El uso del bicarbonato como tampdn preserva la funcién celular y la integridad
de la membrana. Es mas eficaz y fisiologico que el lactato, permite la individualizacion
del tratamiento, estando especialmente indicado en pacientes con malnutricion,
insuficiencia cardiaca, osteodistrofia, problemas de metabolismo hepético y nifios, siendo
Su USO seguro y bien tolerado.

Ademas de contar con soluciones biocompatibles es necesario disponer de unos
sistemas seguros que reduzcan los riesgos de contaminacion y, como consecuencia, de
peritonitis.

NIOIC
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Tema 14 A

REVISIONES PERIODICAS DE
ENFERMERIA

NOVIEMBRE 2008
CARMEN TRUJILLO
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OBJETIVOS:

-Motivar , garantizar, y evaluar la efectividad
de la técnica.

-Que el paciente se adapte y cumpla
las Instrucciones aprendidas.

-Solventar problemas que puedan aparecer

relacionados con la cronicidad del
tratamiento
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INTRUMENTOS
-La visita domiciliaria al alta.
-Apoyo telefonico continuo y espaciado.

-Cita en la unidad a los 10 0 12 dias y
control analitico.

-Revisiones posteriores cada mes.

-Pruebas para valorar la funcion peritoneal
a la entrada en programa y cada 6 meses
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El cuidador informal o familiar es tan
Importante como el propio paciente,
siendo un pilar imprescindible para la
técnica.

El paciente puede estar incapacitado
total o parcialmente para el auto cuidado.

Sera importante que pueda controlar y
resolver si es posible los problemas que
puedan aparecer en el cuidado integral
del paciente y cuando informar a la
unidad .
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Las visitas a la unidad van a ser de 2
clases:

Las mas seran control mensual segun
protocolos de las unidades: analitica,
constantes , y otros registros como
balances,orificio, ultrafiltracion etc.
Pruebas de funcion peritoneal mas
espaciadas y coincidiendo con la mensual.

Todo esto queda registrado en el programa
Informativo.

Las otras visitas seran de urgencia
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Las primeras visitas las dudas son mas
de balances, técnica, medicacion y dieta.

Una vez asentada la técnica en el tiempo
cambia la indole de las cuestiones van a
ser mas de tipo laboral, familiar,ejercicio,
actividad sexual, de imagen corporal,
vigjes, relaciones familiares y sobre
adecuacion de la dialisis.
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También es importante valorar el estado
nutricional.

Miramos parametros analiticos y la
encuesta dietética.

La encuesta de frecuencia alimentaria
nos enséna los habitos del paciente

y comparandolos con la piramide de
alimentos nos ensena a grandes rasgos Si
hay déficit o excesos de los principios
Inmediatos
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Los Instrumentos gue vamos a utilizar
de apoyo ademas de esto son:

La educacion para la correccion de
habitos alimenticios inadecuados.

El apoyo del dietista del centro , en el
caso de de aporte nutricionales
especificos cuando se detecte déficit
Importantes
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La nutricion es dificil de controlar por la
sensacion de plenitud que les ocasiona
la dialisis peritoneal y por la falta de
apetito con la glucosa alta y el aporte
caldrico de las bolsas de dialisis.

Durante el entrenamiento hemos educado
e Informado sobre esto al paciente y
le damos refuerzo escrito.

Intentamos personalizar la dieta segun
la situacion del paciente.
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Nos seguimos por parametros bioquimicas
Y por la T.A.

Solo prohibimos. Alimentos ricos en Na,K,
sal de régimen, frutos secos, ahumados,
pescados en conservas,puré de patatas
en copos,patatas chips, frutos exoticos y
chocolates.

Desaconsejamos los dulces de manera

habitual por el aporte de glucosa extra
ademas del de los liguidos de dialisis.
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Valoramos también el estado animico,
la predisposicion y el apoyo familiar y
el estado del cuidador informal si lo
hubiera y aspectos de la vida familiar ,
social y laboral del paciente.

El contacto con la trabajadora social y
el psicologo es frecuente y actuamos
como coordinadoras cuando detectamos
necesidades que nosotros no podemos
resolver solas.
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La falta de apoyo social cuando el auto
cuidado decae por la edad y por el
deterioro fisico sea del paciente o
familiar, es uno de los problemas mas
dificiles.

Desde nuestra unidad se derivan hacia
servicios locales, posibles apoyos
economicos de ayuda domiciliaria o
pension laboral.

Registramos la actuacion y la evolucion
en la historia de enfermeria.
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Otras actividades:

Cambio de prolongador, (6 meses)
O deteriorados .

Seguimiento Exu. Nasal en portadores.

Administracion de farmacos, fe,
antibioticos en bolsa o |V etc.

Reciclajes por cambio de sistemas, lavado
De manos , higiene etc.
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También llevamos la consulta de
Predialisis

Informamos sobre las diferentes
opciones de tratamiento, dieta, cuidado
de los accesos vasculares y peritoneales
ejercicio, y le facilitamos informacion
grafica y en video.

Todas estas actividades son de cita
programada.

Otras son de urgencia como peritonitis
problemas de drenaje etc.
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A los pacientes durante el entrenamiento
se les deja claro cuando hay que acudir al
Hospital ineludiblemente de dia o noche.

Como es el caso de peritonitis,

rotura de linea , catéter o prolongador, y
otras circunstancias relacionadas mas con
su patologia que con la tecnica, como los
cardiacos, o disnea por mal
funcionamiento de la técnica o por el
contrario ultrafiltracion excesiva con
calambres, dolor precordial o angor.
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Hay otros casos en los que el paciente ha
Estado antes en contacto telefonico y

se ha decidido gue vengan a la unidad
para resolverlos o gquedarse ingresado.

En el caso que se quede ingresado le
organizaremos el seguimiento de su
dialisis en el hospital ya sea manual o
automatizada, horarios concentraciones,
controles de ceélulas etc.
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En caso que reciba el alta, evaluar el
grado de autonomia y si hay algun cambio
ya sea de la persona que necesite un
reciclaje, pues realizarlo en el hospital.

Y si hay cambios de pauta de
tratamientos o tipo de soluciones
comunicarlo a la casa comercial y
garantizarlo prontamente.

En definitiva proporcionar apoyo integral
al paciente y a la familia
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En los pacientes en lista de trasplante
Hacer un seguimiento del protocolo y sacar
controles de citotoxicos regulares revisar
teléfonos , cambios de domicilio para que
siempre estén actualizados

En el caso de los que viajan coordinarlo

todo con la casa comercial para que se
realice todo de forma eficaz.
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Nuestro objetivo final sera mantener el
apoyo al paciente en todos los ambitos
posibles intentando crear la menor
dependencia.

Siempre intentando adaptar la dialisis

al medio y no el medio a la dialisis porgue
consideramos que es la garantia mas
razonable para un seguimiento adecuado
ya que bastante le hemos modificado la
vida para hacerlo aun mas dificil.
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Tema l1l4 B

Consulta de Enfermeria en Dialisis Peritoneal
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- grchivo  Edicion Wer Insertar Formato Registros Herramientas Wentana ¢

- dery WA = hED
+ | Times New Roman -0 - H XK S EEE DA """ | S
| Fecha Apellidos y Nombre N episodio  Error Técnica Id
10/03/0% = MO &l 1
Liguido turhio  Fiebre YVomitos Dolor Estrefiimiento Diarrea
B Fl o = wo =0 fer Ef Ja EF o

Agregar Huevo registro |

Orificio Infectade  Germen orificie Cultivo Germen Liguido
a1 | [EsTALUGDUNESIS - [POSITIV x| [ESTREPMITIS VIRIDIAL X | ENTRADA
Citologia hasal Citologia 72 horas Ingreso Recuperacion Retirada catéter
1400 200 Mo =] |Répida =] |MO -]

Vancomicina Dosis carga Vanco Dosis mant. Vanco DATOS

NO &l

Cefazolina Dosis carga Cefa Dosis mant. Cefa

a1 E 10R 250MG / BOLSA PERITONITIS

Aminoglucisidos Dosis carga Genta Dosis

3l [ 20N 40

Observaciones

SE RETIRA GENTA FL 13/03/03

Reqistrao: H| - | 1|HEE |H |H9;| de 3

Wista Formulario

MM
Pagina 260
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Reqistrao: H| - | 1|HEE |H |H9;| de 3

Wista Formulario

- grchivo Edicion Wer Insertar Formato Registros Herramientas Wenkana ¢ - |I5’ |ﬂ
M- EaRy 2 R
2l M5 Sans Serif 2lls Nxs|=E==|8&-lA-|4-|-o-.
¥ | Hombre [Id Fecha M? epizodio | =t
= ;J 10403031
Eror techica Liquideo turbio Fiebre |
MO = |5l ;JNEI -
amitos Dolar E strefiirniento |
MO =[S _:l5| -
Diarrea Orificio Infectado Germen onficio |
NG - s - [ESTA LUGDUNESIS T CONSULTA
Cultiva Germen Citalogia basal |
FPOSITIVD = [ESTREP.MITIS VIRIDIAMS ;LMEIEI
Citologia 72 horas Ingreso Recuperacion | <
200 MO LJFIépicIa - BUSQUEDA
Retrada cateter Yancomicing Dosis carga Yanco |
MO ol MO LJJ
Dosis man_Yanco Cefazolina Dosis carga Cefa | P E R I TO N I T I S
Sl - [1GR
D'oziz marn_Cefa Aminoglucozidos — D'oziz carga Genta |
2A0MG / BOLSA, ] ;JBEIME
Dosis man_Genta |
40 MG
Observaciones |
SE RETIRA GEMTA EL 13/03/03
Buscar reqgistro por pacientes S ‘ fil+ o
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Microzoft Access - [Datos_personales?]

- grchivo Edicion Wer Insertar Formato Registros Herramientas Wentana

- " ary

-=d

21124 &4 |9 B

Times Mew Roman

dh |+ K BB E3- 3.

|10 | H ¥ 8 EEE|DH-A-F-||T =,
¥ | Apellidos y Nombre I =] pm | FechaNac. |
Domicilio | Cadigo postal '
Ciudad | Provincia | Telef. domicilio | Telef. movil ’
NSS | H_Clinica |
Buscar registro | fyl+ \
Historico de Peritonitis A
Fecha M® epizc E. Téchica }/turhiu Fiebre  “amitoz Daolor  Eztrefimiento Diarrea Orf Infect. Germen 22
4 | 100303 |1 |NEI v{”SI ;”NEI L] | NEI;J |5I L] |5I L”NEI j |5I j |E5T.-'l‘-..L|.
i | I/ H N = = =) B B =l
Registro: 14| 4 | 1k [ Kl|r#|de 1

4

HE

Wista Formulario
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CONSULTA DEL HISTORICO DE PERITONITIS POR PACIENTE
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Microzoft Access - [Consultaenfermenal

.- grchivo  Edicion Wer Insertar Formato Registros Herramientas Wentana ¢ . -|I5’|ﬂ
8- HERy A=
_ + | Times New Roman -0 - H XK S EEE DA """ | S
P| Fecha Apellidos y Nombre Peso PAS PAD W
04/06/03 | | 72600 | te0 | 70| 32
Orificio Apdsito Aspecto Frotis Resultado ~ Germen
roio =]t =] | Hy H§ i) id
Tio _Antihidtico Curas Tipo cura Diuresis
|| [ o ENTRADA
UF_diaria Anoia Pesa bolsa Control gluc. Val Gluc. Glu.media  Dieta
1900 fs1 =] a1 =] = =] |puEna =] 100 s saL [+
Higiene manos Nec_reciclar Corregir Desnutrido DATOS
BUENA =] | B o _~|
suplemento Tipo_supl: Ejercicio  Tipo Frecuencia  \Sali
NO 2 || =l o =] |sEDENTARIO | jocAsiO- [ 4RO -] CONSULTA
Reinsercion Tipo trabajo Cefalea Fuerza  Dolor ipo dolor
NO [=| [sEDENTARICE] w0 =] fs1 =] o =]/|LEvE 4| «
Disnea: DMareos: Edemas: Sed: sudoracion: ruri Y Vision: Estrefimienio: ENFERMERIA
o =] o & po f ol fo o [ o fuais] o
Di a: Paresiesias: Piernas inguietas: Usa sedantes:  TipoSedanie:
o e T 7 | — ) —
Agregar nueve regisiro | Eli" \

Reqistrao: H| - | 1|HEE |H |H9;| de &7
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Microzoft Access - [Consultaenfermena Consulta]

- grchivo Edicion Wer Insertar Formato Registros Herramientas Wenkana ¢

=8| x|

E-Ed &k L 24 5 | PR Y (MR B BiE-| 0.
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j 170303 1 L 150 a5
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BIEM jSI jLIMF"ID jND - NEE.&TIUDJ j
Tto_Antib |[Curas Tipo_cura

-] 0
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200 20015l - [15] j MO LJ =
Diieta Higiene_manoz |Mec_reciclar | Caorregir |
SIM SAL LJE!LIEN.&-. ;JNEI - BUSQUEDA
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MO = (MO - MO < YSEDEMNTARIDO |« JOCASIOMAL [+ SI {l
Reinzercion [Tipo_trabajo Cefalea |Fuerza |Dialor |Ti|:u:u'| Diznea |Mareos lEﬂEmas |
51 = |SEDENTARIO ;]NEI jSI ;]NDLJ = |[MO j MO j MO ;J CONSULTA
Sed ||Sudoracion [Prurito [Vision [Estrefimienta [Diarea [Parestesias |Piemas inguigtas |
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Duerme  |za zedantes Tipo2 E N FE R M ER IA
51 j MO I LJ
: _ = \ i+ \
Buscar reqgistro por paciente ‘
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T2 R N=IR=E
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+
Buscar regisiro | i \
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CONSULTA DEL HISTORICO DE BALANCES POR PACIENTE
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CONSULTA DEL HISTORICO
EVOLUCION DEL ORIFICIO POR PACIENTE
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Microzoft Access - [Datos_personales5]

- grchivo Edicion Wer Insertar Formato Registros Herramientas Wentana
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+
Buscar registro | i \
Historico de Sintomas "
Fecha Peso PAS PAD C(efalea Fuerza Dolor Tipel Disnea Mareos Edemas Se=
M 230403 o6 | 10 70 Ho | wo =] v z|[MoDERADO s|fs1 |0 =] =ffs
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CONSULTA DEL HISTORICO
SINTOMATOLOGIA POR PACIENTE
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Datos Personales
g Historico de Peritonitis
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Listado datos

Consulta de Catéteres
pacientes '

Consulta de Peritonitis

Consulta de Enfermeria

Consulta de Pruebas
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Tema 15

Registros enfermeros informatizados para pacientes de e
dialisis peritoneal: un elemento para la gestion de

pacientes E

Dfa. Antonia Concepcion Gomez Castilla @ @ @

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla PREVIO  MENU  SIGUE

En la gestion de enfermeria en una consulta de Predialisis/ dialisis peritoneal es cada
vez mas necesaria la informatizacion.

Los registros imprescindibles en nuestro trabajo diario tanto para el seguimiento del
paciente como para control de nuestras actividades de nuestra actividades son largos,
complicados y muy variados, por lo que el acceso a los datos escritos se hace cada vez
mas dificil en la H2 de pacientes que permanecen afios en nuestras unidades.

La dificultad de acceso en el tiempo a estos datos para su utilizacion en estudios sobre
actuaciones enfermeras no permite en ocasiones una recogida de datos eficaz vy
comoda.

Nosotros hemos disefiado una base de datos que actualmente esta funcionando en
nuestras unidades de forma piloto para sus posibles mejoras durante el afio en curso.

PRESENTACION DE LA APLICACION INFORMATICA
Menu Inicial

g3 Consulta Enfermeria Dialisis

H.U. Virgen Macarena - Servicio de Nefrologia

Gestion Pacientes - Consulta Dialisis

Introducir/Ver Pacientes Predislisis

_l IntroducirVer Pacientes Dialisis

_] Introducir/Yer otra informacion...

__| Vista previa de los Informes...

_l Cambiar los elementos del Panel de control

_] Salir de la Aplicacion de Enfermeria

Salir de Access I

(¢} Srancisco Rodhiguer Rodriguez, Sevilla Moviembre 2.004

Presenta el menu inicial que da opcién picando los botones de la izquierda a las distintas
alternativas.

1.1.-Pacientes consulta de Predialisis.

1.2.- Pacientes en programa de dialisis peritoneal
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1.3.- Introduccién/ modificacion de diagnosticos enfermeros/ intervenciones/ resultados

basados en la NANDA/ NIC / NOC.

1.4.- Vista previa de los informes. Posibilidad de emisién de distintos informes en el

intervalo de tiempo que se le indique.

Ejs:

Relacion de pacientes activos

Relacion de pacientes trasferidos/ fecha y lugar.

Relacion de peritonitis/ fecha/ germen etc.

Relacion de pacientes por tipo de dialisis

Estadistico sobre orificio, analisis, cambios de prolongador etc.

&5 Panel de control de formularios =10 x|

H.U. Virgen Macarena - Servicio de Nefrologia

Gestion Pacientes - Consulta Dialisis

Ver/Introducir Dominios Enfermeria
__| Ver/introducir Diagnésticos de Enfi ia

_l Ver/Introducir Resultados Enfermeria
_l Wer/Introducir Intervenciones Enfermeria
__| VerAintroducir Diagnésticos Médicost
__| VerAintroducir Diagnésticos Médicos#2
__| Volver al panel de control principal

Salir de Access I

(¢} Francisco Rodriguez Rodriguez, Sevilla Moviembre 2.0049

Pantalla para la eleccién de la informacién interna a modificar reflejada en el punto 1.3.
Ademas diagnésticos meédicos 1 (GDR nefrolégicos) y Diagndsticos médicos 2
(patologias comorbidas sobre todo las que mas inciden en la practica enfermera. Ej.-

patologias vasculares, ceguera, amputaciones etc.)

1.- PACIENTES EN CONSULTA PREDIALISIS

=101x]

Merore] dad 10 Sexo: @
C JR11,9,1°B [MUER
—— =| CodgoPostat Frmﬁ
FA:

Datos clinicos | P, Complementarias | Andisis | Enfermetia | & ién | Adman Fe LY. | Accesa vascuar | Adndn EPO | H. detébea | Cuidador|
» omeror
Historiar [0.006.704 Abric cal A
peso: [ 655 Ko, Tala [ 158 cm.
[~ Procedencia 1 Transterido — W Pacientes ACTIVOS
€ Hospital

€ HD. Frogramada  Trasiada

" HD. No Programada C Exus.

© DP. Programada C oiros

" DP. No Programarla € Notransterido

Agregar nuevo Paciente

€ Atencion Primaria
€ Otras Consutas:
' Consuta Genersl

€ Trasido
Fecha Inicior | 020572004 Fecha Saiida | 1501272004
" FICIENCIA RENAL CRONICA DE ETIOLOGIS DESCONOCIDR. =
® fancuno = |
£ panauno =l
e fnaung =
Registro: 1| <[ N T

Renistra: 14 1T T Daleslda 10

Péagina 274

Pantalla de  datos
clinicos en pacientes
Predidlisis

Incluye: Alternativas de
procedencia/fecha de
inicio 'y fecha vy

alternativas de
transferencia.

Diagnostico 1.-
Eleccion del



diagnostico nefrolégico. 2, 3y 4.- otras patologias afiadidas (factores de riesgo)

En la zona de la derecha tiene 3 botones: 1 apertura del calendario, 2 cuenta automatiza
mente los pacientes activos. 3 aparece la pantalla en blanco para agregar un paciente
nuevo.

En horizontal, bajo datos demograficos solapas que dan acceso a los distintos registros:
Pruebas complementarias, analizas, planes de cuidado, registros de educacion/
informacion Predialisis, administracion de hierro 1V, historia del acceso vascular, historia
dietética, datos relativos al cuidador si lo tiene.

Pantalla de inclusién del paciente en Didlisis peritoneal

[E Gestion de Packentes de L Consulta de Didlisis o=
Athivo Acin Yer Regetis  Memamentss Cuwdtaliss  Vegtwa 1 :

M- dU @AY s a9 iy Ay =008
| T e— L 1 Pantalla para el registro de
o | | et FRERRES——] | inclusion del paciente en didlisis
peritoneal, contempla la fecha de
e inclusion, procedencia del
o | | e [ paciente, el motivo de inclusion
e D en la técnica, el estado del
e paciente relativo al trasplante y la
e - fecha y motivo de salida de la
e = — DP.
T @ El botén de la derecha da acceso
(| directo para conocer el n° de
" pacientes  activos en el
2 el o programa.
Himieo| | BB O * ) | S o | o = - HoizUmzs E| pbotdn de la izquierda da

acceso al apartado de diagndsticos enfermeros
gue desarrollaremos mas adelante.

Pantalla para el control de revisiones

P eestiin de Pacientes de la Lonsulta de Didlisis =1
bopechiva  Elin  Wer  Begibros  Howaviesbes  ComudoDidki Vemaa 7
M- N GAT R &N ey Ao F Ba-ef

EF Pavienles en Prugrama de Didisis Periloneal - (¢) Conchia Ginwes Castilla, Sevilla Marzo 2.005 - Version 20 =10l x| H
» P o Apoldor W F bncimleriey [(i71A811 Ednet i =y @; Panta"a relatlva, a.l
e e e e o control de atencion al
W3 Sockt FITATITTATT | et case [t iT T (N TTETETET) Iem.r:::o;ln.ﬂnm (2 e paCiente, tiene |a
A CoRtacd e Packenle o busce: ﬁﬁ?m -1 . .
it R | ot | oongader | v | pesonne | ot | e | e | 90| v | vsons deti | mbmancin| s | 4 alter:nfatlva de Contro'_ar S
- F e la visita es presencial o
(4 e telefonica, en el hospital
T G e e o en el domicilio del
TR il e s paciente, Si es
| programada o urgente y
T )| Wi o ek el profesional que la
| efectia asi como definir
o T T @ el motivo de la visita.
o5 Esto determina la
posibilidad de establecer
[ s sl i ool ‘I estadisticas en un
PATIW cher L i A M
Be| | BB O 7|2 | 2ot .. | 5 oot s [T voemer emprore~ [0 BBU@S 551
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periodo perfectamente definidas.

Pantalla para el registro de control del orificio

==| Pacientes en Programa de Dislisis Peritoneal - (c) Concha Gémez Castilla, Sevilla Marzo 2.005 - Yersion -0 5[

3 . -
Apelidos: [PRUEBA PRUEBA F. Macimiento; [TTH1 45711 Edad: 07 Sexo: [HOMERE | —| f | d I
Contadh
=D a_w HNombre: [PRUEBA Tipa viz: [CALLE | bireccion: [PRUEBA E De |ne e aSpeCtO e
AR | Ciuclael: [SEVILLA 53| Fravincia: [SEVILLA =] oo postat e 111 OrIfICIO COﬂtr0|and0
N° 5. Social IW Teléf. casa: [354-1111.11 | Mévic [(114111 Telf.trabaior [rT1711.071 E-tal: [orusha@orusha,com 4

,

Pacisnte a buscar: [PRUEBA PRUEBA - ttes IOS sintomas

Inclusién | Revisiones | Catéter | Prolongadar  Orificia | peritonitis | Dilisis | Inaresos | EPortadares | EPO | Admén. Fe Iv | Historia dietética | Alimentacién | Anlisis | ¢ | ¥ INC I ul d 0S en |a
e e,

Historia |1.111.111 def|n|C|0n de

# Fecha Valoracion: [ 01/01/2008 TWAR D O S Kl , el

Abri Cuidadts Enfermeai |

Azpecto . . -

- oo | e rmOtESTS B agente infeccioso, el
& [Costral Tratamiento - .

e i tipo (_je tratamiento
: Ekudafﬂo ; J:ntl:mlgramat prescrlto y el

¢ Unisicado - antibidtico  utilizado.
bR = I - Tiene acceso a ver
y/o imprimir el
3 historico donde
@ presenta un informe
1 de todos los

“er Histdrico =
Registro: LIL”—I b(rifre|ded LI ep|SOd|OS del
Registras 14| 4 [[ 400 [ »1[p#] de 402 paCIente.
o incidencias arificio peritonsal mMavls UM
Registro para el control de las peritonitis
=1 Pacientes en Programa de Dialisis Peritoneal - {c) Concha Gémez Castilla, Sevilla Marzo 2.005 - ¥ersion =100 x|

3 l— . -
Apelidos: |PRUEBA PRUEBA F. Macimierdo: {11414911 Edad: |97 Sexo: |HOMBRE —

Corta
o hombre. [PRUEBA Tipo via: [CALLE | oireccién: [PRUEBA Contl’0|a |OS

PR | Ciudad: [SEVILLA [~ | Provinia: [SEVILLA ~| cédign Postal |41 REE] e t
N° 5. Social |11/11.111.111-11 Telét. casa [354-11.11.11 Mévil. 1111111101 Teléf. frabsjo: |1‘M 111111 E-Mail: [orueba@prueta.cam SI n Omas que
presenta el

MNotas:
Abi Ctidados Enfermeria Pacierte & buscar: [PRUEBA PRUEBA -
 Inclusidn | Revisiones | Catéter | Fraolongadar | Orificio  Peritonitis |D\éhs\s | Ingresos | E.Portadores | EFOD | Admdn, Fe Ty | Historia digtética | Alimentacion | Anélisis | hl I * paC|ente, el aspecto

Histaria: [1.111.111 del |iqUIdOl el tlpo

7 Fecha M iCortrol? @ N° Celulas: IW d e tratam | e ntO f e |

|*S"mumas ) Aspecta LP. |'Tratarnientu germen Causante y
iMauseasivémitos? W  Hemdtico  Empirico

& pnibiograma el antibidtico

' Sin tratamiento

2 Dolor abdominal? [ = Turbio

Liquido turbio? [  Tiansparente
£ Otro

utiizado con fecha
T de inicio del
e = t_ratamiejnto y fecha
R e final. Tiene acceso
E| # .~/ aver ylo imprimir el
a @ histérico donde

. | presenta un informe
[re e ] de  todos los

Registr: 14| 4 [[T 1 b lwilvs#|de 1 5 . .
Registra: 14 4 | 400 v |1 [v#| de 402 eplSOd|OS del

sobre ol episodio. Wmav(is N paC|ente .
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Pantalla para el registro de ingresos hospitalarios

EE Pacientes en

D l—
Contasor: l— Apelidos: [PRUEBA PRUEBA, E

miento: [11114911 Edac: [37 Sexo

Programa de Dialisis Peritoneal - (c) Concha Gamez Castilla, Sevilla Marzo 2,005 - Yersidn 2.

=[O0 %]

Herbre: [PRUEBA Tiwovie: [CALLE =] Direccién: [PRUEBA:
b Hospitel: [1111.111 I =llo
Cludact; [SEVILLA | Provincis: [FEVILLA

HOWBRE _ —

=] Codigo Postat: [41111

Controla la fecha de ingreso y

N° g Sociak [r1A111.11-11
bk Cuidacias Enfarmenia | Pacierte & buscar: [PRUEBA PRUEBA. - |

Teléf. casa: |95441 1111

Notas: I

Mol [I1-141.41 Telé. trabajo: [11-1111.111 | E-Mail: [orusba@nrueba.com

alta contabilizando los dias de

 Inclusidn | Revisianes | Catéter | Prolongador | orifico | Peritanitis | Diaisis Ingresos | £ Portaderes | EPO | Adman. Fe 1v | Historia dietstica | aimentacien | ansisis | 4]

estancia, si el motivo de

Historier [1.411.411
Fecha dz Ingreso: [01/01 /2008

Descripcian del motiva:

[PERITONITIS

Fecha de Ata: [0601/2005

hiotivo Ingresa

£ Relacioriadio |

£ No refacianado

‘er Histérico &

Registra; 4] ¢ T [ de 1

Registro; 14 « 500 > [0 [v#] de 402

ingreso era o no relacionado
con la dialisis y la descripcion
del motivo. Tiene acceso a
ver y/o imprimir el historico
donde presenta un informe de
todos los episodios del
paciente.

Esta pantalla asi como las
dos anteriores, controlan la
morbilidad del paciente con lo
gue se facilita la posibilidad

)

delingreso hospitalario

amplios espacios de tiempo.

Mayls

de estudios de morbilidad en

HU

Pantalla para el registro de portadores nasales de estafilococo aureo

=10l =l

[
£ Paciente Culdador
Facra [Pz L ]
Resuedo Hsutade
 Pasdes T Posto
1 Hagativo  Negativa.
Tratimeires 7 Trauuices: [~
frees

Sp— a |

fegstra: ga] [T 1w fvifvefdet

awgmree | [T s o v |re de q0e

Registro de la historia nutricional

Pairrabes e Prarana e Dilises Prriluescal - () ol Gienes Costili, Sevill Mz 3005 - Versidn 24
ot Apesice [PRBUAPREEA ¥ piscriecess [Timm gose T Saen [rroemre
e ,T emte [PRULUA Toovia oAl =] preceatn e
- T
v Qudsa: fEvLLA it | Provincis: fTvin =] oo ot iTTTT
W5 Socke [fiAT 111111 ekt chss 1 [0 (RERTETETEN "8 ] (EREETRTTEN =, e ey
Mans I

nchysiin | Foevisiones | abiter | Frokngador | Oufic | Pertarsts | s | Ingresos E-Pestadcess |90, | Adndn. Pe 1V | Historls debitis | Almentacin | ansiss | 4]+

 Pacientes en Programa de Didhsis Peritoneal - (c) Concha Lénez Castilla, Sevilla Marse 2,005 - Versin 2
Apedos [PRIERA PRUFEM F tacimertn

25 =10]
= HAINGT  Edad [T S [HOMBRE &
consaar, [

[ Homtes: [PRILIA Tpovie [CALLL =] Diecedtn frouna
Lo o et [FEVLLA - Prevncir [ERVLLA =] coage poster a1
(TS (TR TETR ™ T (LR TTR TG & 11 o wpere; gy

NG Socet |I|ﬂ' M7 | pdr casa [

Hataz: |

Packnto s puscor: [FRUEEA FRUEEA |

Inchicn | Revsones | Catéter | Proioegader | orticn | Pertontis | ous | ingresos | EPortadores | 70| admén Fe v rmmd&émalmm|m] i B

Historin [T10.100
» =
Ber-[ 1o Apeito ™ rbuzeasiviémion ™ ol F Hpotpeniarntes
[ [ M & usna ™ oaren I Tenaco I Sedates
pas [ @] 0. 5 (g s P Catrafumierts ™ astisaprasvo
Tela [158 i & Fogue Frudin Femgctics l_mmm
Asmertve et Admerts o 10 Io pustary

__Alwnte S R -
I3 | J
43
.
[\
FArifrelde 1 et g
Hstdraco Amertos I & J
= =
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Controla es estado del paciente y
cuidador relativo a frotis nasales de
ambos y si efectuaron tratamiento de
descontaminacion segun el
protocolo habitual de la unidad de
infecciones nosocomiales del Centro
hospitalario.

Esta pantalla muestra el registro
de la historia dietética. Contiene:
Fecha del registro.

Valoracion nutricional del paciente:
Perdida de peso, Estado del
apetito, Habito intestinal y si
existen nauseas/vomitos, Habitos
toxicos, Farmacos anoréxicos
Medidas antropométricas



Dos casillas en blanco para anotar los alimentos que no le gustan y los alimentos

favoritos.

Tiene ademas la oportunidad de poder registrar los habitos de alimentos mediante una

encuesta de frecuencia de ingesta.

Abajo 2 botones uno para acceder a ver globalmente el total de la encuesta y otro para

imprimir si es necesario.

PLAN DE CUIDADOS DIAGNOSTICO ENFERMERO

idados Enferm

1o

0.001.552

3 Diagndstica:  [AFRONTAMIENTOINEFECTIVO

Dominio: IAFRONTAMIENTO—TOLERANCIA AL ESTRES

|

| BE| Maestra de Diagnésticos de Enfermeria

Mediante un clic en el
apartado diagnostico,

] Facha: |02111fznn7

=loix|

Histérico Diagndsticos

da opcidn a elegir la

Resultadc Chdigo: 69 Desciipciin: IAFRONTJIM\ENTO INEFECTIO

Resultado a

Dorinio: [#FRONTAMENTO-TOLERANGIA AL ESTRES = ]

|

etiqueta  diagnostica,

Definicidn: |1

Indici

| —

— s definitorias

u correspondiente al
problema que presenta

i

#1° [EXPRESIONES DE INCAPACIDAD PARA AFRONTAR LA SITUACION O PARL PEDIR 4 YUDR

el paciente. Mediante 2

#2- [UTILIZBCION INADECUADN DE LOS MECAMISMOS DE DEFENSH

clic en la etiqueta

diagnostica aparece la

Reqgistra; 14| 4 1 ¢ |#nv#| de 1 (Filtrada)

definicion de dicho
diagnostico y alguna de

Resultados-Indicadores pars el Dis

Registra: 14 4 PR N =

las caracteristicas

¥er Indicadores

definitorias del mismo.

' | Estd basado en los

Registra: 14] « | 1 e [nlee] de 1
Ohservarinnes: [

Histérico Intervenciones Ver Intervenciones

Registro: 14 ¢ 1 _» e |r*|de 325

Ver Resultados

| . . .
Fadha | J diagnosticos
Histarico Resultados Ll ]

CTAN el Dianndsticn de Frfermeris.

enfermeros de la
FuT Mav1S MM NANDA, def|n|C|0neS y

clasificacion. Y tiene todos los diagndésticos enfermeros admitidos hasta el afio 2004.

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

ES Formulario Cuidados Enfermn

iy =] |

M.H.CL |1.111.111

3 Diagnostico: ICONFLICTO DE DECISIONES (ESPECIFICAR)

Dominia: [FRINCIFIOS YITALES

Intervenciin(es) | Resulkados) |

=] Fecha: [ z8/10/z008

Histérico Diagnésticos

Seleccionar Intervenciones
| —

-0ixl| g |

Rsro:
-

Interv Hay ... [ 26 ... Intervencién{es} relacionadas con el Diagnéstico ... [CONFLICTO DE DECISIONES (ESPECIFICAR)
# | Prioridad  Intervencién Dominio Clase

P | AR S BN TR TOMA DE DECISIONES COMDLIC [LAL EDA PARE, HACER FRENTE f ol IUACIONES DIFLC
17 TAPCVG BN LA TOMA DE DECISIGNES SISTEMA SANITARIS MEDTACION DEL SISTEMA SANITARIO
2 | ASESCRAMIENTC COMNDUCTUAL AYUDA PARA HACER. FREMTE A SITUACIONES DIFIC
2 | ASESORAMIENTO AMTES DE LA CONCEPCION FAMILLA CUIDADOS DE UN MUEYO BEBE
2 | AUMENTAR EL AFRONTAMIENTO COMDUCTUAL AYUDA PARS HACER FRENMTE A SITUACIONES DIFI(
2 | AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO COMDUCTUAL AYUDA PARA HACER FRENTE A SITUACIONES DIFic
2 | CONSLLTA POR TELEFONO SISTEMA SANITARIO CONTROL DE LA INFORMACIGN
2 | ENSERIANZA: INDIVIDUAL COMDUCTUAL EDUCACION DE LOS PACIENTES
2 | ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS COMUNES COMDUCTUAL TERAPLA CONDUCTUAL
2 | POTEMCIACION DE LA CONCIENCIA DE ST MISMO COMDUCTUAL AYUDA PARA HACER FRENTE A SITUACIONES DIFi¢
3 | ACUERDO COM EL PACIENTE COMDUCTUAL TERAPLA CONDUCTUAL
3 | CLARIFICACION DE WALORES COMDUCTUAL AYUDA PARS HACER FRENTE 6 SITUACIONES DIFL(
3 ENSERIANZA: SEXUALIDAD COMDUCTUAL EDUCACION DE LOS PACIENTES
3 | ENTREMAMIENTO AUTOGEMICO COMDUCTUAL FOMERNTO DE LA COMODIDAD PSICOLOGICA
3 | FACILITACION DE PERMISOS SISTEMA SANITARIO MEDIACION DEL SISTEMA SAMITARIO
3 | FACILITAR EL DUELO: MUERTE PERIMATAL COMDUCTUAL AYUDA PARS HACER FRENTE £ SITUACIONES DIFL(

Registr | [3 | FACILITAR EL DUELO: MUERTE PERIMATAL FAMILIA CUIDADOS DE UN MUEYO BEBE
3 | FACILITAR LA MEDITACION COMNDUCTUAL FOMENTC DE LA COMODIDAD PSICOLOGICA
3 | IMAGINACION SIMPLE DIRIGIDA COMDUCTUAL FOMERNTO DE LA COMODIDAD PSICOLOGICA
3 | INFORMACION SEMSORIAL PREPARATORLA COMDUCTUAL EDUCACION DE LOS PACIENTES
3 | MANEIO DE LA DEMENCIA SEGURIDAD CONTROL DE RIESGOS
3 RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA FISIOLAGICO! BASICO | FOMENTO DE LA COMODIDAD FISICA

1| |7 | TERAPIA DE RELAJACION SIMPLE COMDUCTUAL FOMERNTO DE LA COMODIDAD PSICOLOGICA
—1 |3 | TERAPLA DE REMINISCEMCIA COMDUCTUAL TERAPLA COGMNITIVA

3 | TERAPLA MUSICAL COMDUCTUAL TERAPLA COMDUICTUAL
3 | TERAPLA MUSICAL COMNDUCTUAL POTEMCIACION DE LA COMUNICACION

& |

s

Registro: 14 « | |

Agregar Seleccionadas |

Agregar Todas |

concetar | |

Una vez establecido el diagnostico, pulsando el boton ver intervenciones estableceremos
la eleccion de las intervenciones que pretendemos llevar a cabo, seleccionando una o
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varias que se presentan en pantalla por orden de prioridad definiendo ademas el dominio
y la clase. Las intervenciones que aparecen son las relacionadas con el diagnostico

efectuado.

=] Formulario Cuidados Enfermeria

M.H.Co 1111111

2 Diagndstico:

—ojx

Intervencion{es) |Resu|tad0(s) |

Dominio: IAFRONTAMIENTO-TOLERANCIA ALESTRES

| Fecha: [ 021112007

Hiskarico Diagnisticos |

Intervencion{es)

Fechafs}

¥ | [pPovo EMOCIONAL

=1 [p2i11f2007]

Intervencion antigua: ‘

Actividad{es) vinculada(s)

Fecha

& |

3 |Ar|imar al paciente a que exprese los sentimiertos de ansiedad, ira o tristeza - | 0241142007
|Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecusdos. - D?M1DDDT| = |
|Ayudar al paciente a reconocer senfimientos tales como la ansiedsd, ira o tristeza. -1 U2ﬂ12007|
|Nn exigir demasiada el funcianamierto cognoscitiva cuanda el paciente esté enferma o fatigado ~ || 02r1/2007
|REm'rIir a zervicios de asesoramiento, si se precisa - | 02112007
#[ -1l |

Registra: 14| « [ 1 o |vi]r%] de 5

L]

Yer Actividades

,;‘avtro IR U [or]p#] de 1

Fecha: |

| Oh-
= arica Intarvenclnnesl ¥er Intervenciones |

Registro: | |b| |b* de 2 {Filtrado)

Yer Resultados

Histdrico Resultados | =
v

De igual manera elegiremos a través del boton ver actividades las que se adecuan a lo
gue hemos efectuado con el paciente.

CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC) 1

=loi=|

N [

jiagnidsticas

O

H

)

).
L (o fte

Histérico Resultadas |

E £ Formulario Cuidados Enfermeria
WHC A
P Diagnéstic E= Seleccionar Resultados
Domini Hay ... | 28 ...Resultadois) relacionadas con el Diagndstico ... IAFRONTAMIENTO IMEFECTIVO
Prioridad  Resulkado Diominio Clase
Intervencic
| Bl ACEPTACION: ESTADC DE SALUD SALUD PSICOSOCTAL ADAPTACION PSICOSOCT, &
Re| |1 |ADAPTACION A LA DISCAPACIDAD FISICA SALUD PSICOSOCIAL ADAPTACION PSICOSOCL
1 ADGPTACION DEL MIMO A LA HOSPITALACION SALUD PSICOSOCTAL ADAPTACION PSICOSOCL
4 ACEF | |1 | AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS SALUD PSICOSOCTAL ADAPTACION PSICOSOCT
Resu| |1 |AUTOCONTROL DE LOS IMPULSOS SALUD PSICOS0CIAL AUTOCOMTROL
1| CONOCIMIENTO: RECURSOS SANITARIOS COMOCIMIENTO ¥ COMNDUCTA DE CONOCIMIEMTOS SOBRE !
1 |EJECUCION DEL ROL SALUD PSICOSOCIAL INTERACCION SOCIAL
» | 1 MODIFICACION PSICOSOCIAL: CAMEIO DE YIDA SALUD PSICOSOCIAL ADAPTACION PSICOSOCL
1 MIVEL DE ESTRES SALUD PSICOSOCIAL BIEMESTAR PSICOLOGICC
| 1 TOMA DE DECISIOMES 3 SALUD FISIOLOGICA MEUROCOGNITIVA
2 AUTOCOMNTROL DE LA AGRESION SALUD PSICOSOCTAL AUTOCONTROL
| 2 AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD SALUD PSICOS0CIAL AUTOCOMTROL
2 |AUTOCONTROL DE LA CONDUCTA ABUSTYA SALUD PSICOS0CIAL AUTOCOMNTROL
| Z | AUTOCONTROL DE LA DEPRESION SALUD PSICOSOCIAL AUTOCOMTROL
| Z | AUTOCONTROL DEL IMPULSO SULCIDA SALUD PSICOSOCIAL AUTOCONTROL )
Z  AUTOESTIMA SALUD PSICOSOCIAL BIEMESTAR PSICOLOGICC
* | 2 BIEMESTAR PERSOMNAL SALUD PERCIBIDA SALUD ¥ CALIDAD DE WID:
2 | CALIDAD DE VIDW SALUD PERCIBIDWA SALUD ¥ CALIDAD DE WID:
2 | COMTROL DE LA AUTOMUTILACION SALUD PSICOSOCTAL AUTOCONTROL
Z | CONTROL DEL RIESGO: CONSUMO DE ALCOHOL CONOCIMIENTO ¥ COMDUCTA DE CONTROL DEL RIESGO ¥ £
2 | CONTROL DEL RIESGO: CONSUMO DE DROGAS CONOCIMIENTO ¥ COMDUCTA DE CONTROL DEL RIESGO ¥ £
2 | CONTROL DEL RIESGO: COMSUMO DE TABACO COMOCIMIENTO ¥ COMDUCTA DE CONTROL DEL RIESGO ¥ 2
2 | ELABORACION DE LA INFORMACION SALUD FISIOLOGICA NEUROCOGNITIVA
2 | FACTORES ESTRESAMTES DEL CUIDADOR FAMILIAR SALUD FAMILIAR. EJECUCION DEL CUIDADC
Rec| [2 HAEILIDAD’ES DE INTERACCIQN SOCTAL SALUD PSICOSOCTAL INTERACCIF)N SOCIAL -
4 I »
g ‘ Agregar Seleccionados | Agregar Todos | Cancelar | ‘
Ohservarinnes: [ Fecha: [
Histdrica Intervenciones Yer Intervenciones Yer Resultados |
Registro: 14| 4 | 1 » | bl H&I de 2 (Filtrado)

=

Mediante el botén ver resultados aparece un desplegable con todos los criterios de
resultados (NOC) relacionados con el diagnostico que nos ocupa, apareciendo también

el dominio y la clase a que pertenece. y se agrega el seleccionado.
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CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC) 2

E E=| Formulario Cuidados Enfermeria =101 x|
RMHC 1111111 =

P Disgndstico: |AFRONTAMIENTO IMEFECTIVO | Fecha: [ 0zf11jz007

Dominio: IAFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES ;I Histérico Di i
fistdrico Diagnasticos

_ Intervenciénfes) Resultadols) |

Resultado(s) Fecha(s)
: ) -] [/ 12007 =l |
Resultado antiguo: [ ]
Tndicador(es) vinculado(s) Escala Valoracion  Fecha(s) ]
¥ | [Expresa sentimientos sobre ol estado de salud, ~|bemostrane -] | & ¢ ¢ | [z3/01/2008
[Fenuncia &l conce Seleccions un Indicador de s lista desplegable | ~|[panIFESTADD =] [ 00 & € 0 ¢ | [02f11[z007 =) |
|Expresa sertimientos sobre el estadn de salud, ;l DEMOSTRADD = | O e O | 231012008
[Renuncia &l concepta previa de salud. ~lpemostreape <[ € €0 & ¢ o007
[caima. ~|manrFEsTaDe -] | © €0 @ | [23/01/2008
il ] Cl|eaeaa|] |
Registror 4| 4| 1 »|m[px|des —

=y

¥er Indicadores g
Registro: 14 <| 1 _* bllb* de 1

|
Ohservariones: | Fecha: [
Histirica Intervenciones Yer Intervenciones Yer Resultados Histérica Resulkados _I
| -

Registra; |<| 4 | L v | v |r#| de 2 (Filrada)

Apareciendo entonces, los distintos indicadores relacionados a través del botén ver
indicadores y los parametros posibles de medida.
Cada diagnostico necesita un registro diferente por lo que abajo tienes acceso a un
historico de diagndsticos/ resultados/ intervenciones y da la posibilidad de imprimirlos tal
como presentamos en las 2 siguientes pantallas.

INFORME ENFERMERO PARA INCLUIR EN LA HISTORIA DEL PACIENTE

Dia grndsiices, Fnlervenciones y Actividades de ..

PRUEBA PRUEBA, PRUESA MoHC 1.111.111
Diagndstice: AFRONTAMIENTO INEFECTITD Do drge: AFRON T MIENTO- TOLERANCIL Fecha: 022007
Btervencion: MANE FODE LA MEDICACTON Clase: COWIROL DE FARMACOS Priovidad: F Fecha: JARSINA?
Acividedies Feohas)
Obzeuar oz ekchs teraps iticos de B medicacks ey elpackrk oz20s2z200m

Subtotal demvidadies) sodve la Daavenddn . MANE D DF L4 MEDIACTON 1

Dgervencion: TERAFIAASIFTIOA COM ANIMALES Clase:  TERAPIA CONDUCTIAL Priovidad:  § Fecha: RMHRA07
Acividedies Feohas)
Determ har @ acepEcks de oz avmaks porpare de lpack ite com o age e s te@ps oo, Inaseom
Determ arslexkcte aigena ak gl a ke aamaks. Inaseom
Evzeiaralpack stefam i@ e lobje D de @ prese sl de aimaks en 1 ambk ate de cokdados . Inaseom
Hacercamplre [patrds de explo@ckie, evtretes im kyioy o Hados de ke asmaks ey elprogema de & apl. 3Jnas200m
Cumplircos B womas e s ispectores saEM0L respectd @ Bprsesch de aamaks er a etk . Inaseom

Suttotal_denividad @) soive la Brervencicn . TERAPTE ASTSTIA CONANDSALES @ 5

Tatervencidn: APOFOEN L4 DA DE DECISTONE 5 Clarer A¥LING PARA FACER FRENTE 4 SITiid Friovidad: 1 Fecha: ReIoeawas
Acividedies Feohas)

Dieterm narz ] by dbe g achEs entre @ Ipa D de Ut delpackste w el pto & ubrta e 02 ol kadore s 23 arks sob e B condicids de |pack ie . 28A 02008

Rem Hira gripos de 3poyo, £l procde. 28A 02008

Proporionar @ ebhm ack fobkekada pore |pack ie. 28A 02008

Ob ke re lcowse vt ke Ul lko, crando e reqr k@, 28A 02008

Womaralpack e sobre Bexbtenc de pator de Ukta atersatuos y B soMcbues. 28A 02008

Fam l@nzarse con B polticay bs procedim ks DF de |ce vto 28M02002

Facifar @ oma de declelores ey coEbo@cK . 28M02002

Seuirde en@ce erte e lpack vk y 3 EmlE. 28M02002

Ertab ke carcom 8 kcackis cow elpackie alpmcpl de o8 hgreso. 28A 02008

Seirde enEce e ate e lpack vk yolros proksoaaks sasitanks . 28A 02008

Deruaralase sor|ardco, 5| procede . 28A 02008

Ayndaralpack vk 3 e vtncar & ue vi3jas y desue it=3as de cada Itk natua. 28M02008

myvdaraqee e lpack ik preds explicar B deckr e 3 otEs pe roras. 28A 02008
529 Je oeuine de KOS Fipine X & 4
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Dippnisiicas, Resultados ¢ Indicadores de ...

PRUEBA PRUEBA, PRUESA

Mo H.C.:

1.111.111

Diagndstice: AFRONTARMIENTO INEFECTIVD

Demirge: AFRONTARMIEN TO-TOLERANCIA

Feeha: 0IL2007

Resplinde ! 4 EPTACKOR: ESTADG DE SALTD

Clase: ADAPTACTIN PATCOSOCTAT

Fecha: J3491.207

Tndcador fes) Esaln Vaioecich JelinScador Fechafs)
Re ynicB al cobce pto preuk de 3. MANIFESTADD 2 RS&FSMENTE I NIFESTADO 02A 1r-Am
EipE&a #e vt ki Ds Sobre e les@do de zahd. DEMOSTRADO 3 AWBCES DEMOSTRA DO 2301008
Reytich al cobce pto prauko ce £3aid. DEMOSTRA DO i FRECUENTEMENTE DEMOSTRADO 020 1am
cama. MANIFESTADO S MANIFESTADO CONSTANTEMENTE 2301700
Eipesa se vtm kyDs sobre e les@do de zahd. DEMOSTRADO 1 HUNCA DEMOSTRA DO 2301700
Swma Media DX Ec
Sutatal Badic adores) solve oI Resultads ACTP T4 CTON: F5TADO DE 54000 § Falavariin: 15 A T & 0%

Suinaral i adories) oive ol Diapadistico . AFRONTAIZNTO INEFRCTIFG - 5

Dizgndstice; COWFLICTO DE DECIEIINES (ESFPECIFICAR) Demnirdo: PRINCIFIOS VITALES Fecha: 28002008
Resulmds: AUTCONOMEA FER SCRAL Clase: CONDDCTADE SALTD Fecha: JIIR
T B oq & feos) Eswle Valmacicn Jel In Soadm Feohafs)
Exprsasatsiacche con Br ekochaez & Buda. DEMOSTRA DD HO WA LORADD edainte o)
ANMma B prerich: perroraks. DEMOSTRA DD HO WA LORADD 28N R
Evelproceso de toma de deckkloms miesta hdepederch, DEMOSTRA DD HO WA LORADD 28N R
Tomadeck byer ullaks Wfomadas. DEMOSTRA DD HO WA LORADD edainte o)
Patkipaes Br deckiores & bz cyidador de sahd, DEMOSTRA DD HO WA LORADD edainte o)
Tomadeckbyes Ibre & Bpreshy de amigos. DEMOSTRA DD HO WA LORADD 28N R
Toma deckbies Ibre d: B presibn o g b, DEMOSTRA DO NO %A LORADD 25N LA0F
Tomadeckbyez Ibre & Bprezihy & bepades, DEMOSTRA DD HO WA LORADD edainte o)
Toma deck bies Ibre & B presib o oML T3m 86 s, DEMOSTRA DD NO WA LORADD 25N LAI0F
Toma deckbies Ibre e B presin de 1cOrynge . DEMOSTRA DO NO %A LORADD 25N LA0F
528 3¢ octuldee 3o 08 Fipine I3 3
=10lx|
P—— -
CERErT l— Apelidos: |PRUEBA PRUEBA F. Macimierdo: [11/111911 Edact |97 Sexo: | HOMBRE —
hombre: |PRUEBA Tipo wia ICALLE ;I Direccidn: [PRUEBA
H? Hospital: [1.111.111 L
Ciuda: [SEVILLA = | Provincia: [SEYILLA, - | Codigo Postal |41 A1
e 3. Socisl (114111111111 | Teléf. casa: [354-11.11.11 Ml [111-114111  Telet. trabajo: [i1-1.111.111  E-Mail: [orusha@prueha.com

Abei Cuidados Enfermersa

| Didlisis I Ingresos I E‘Pnrtadnresl EFO I Admén,

Paciente a buscar:

IPHUEEIA PRUEB2, - I

Motas:

Fe Iv | Historia dietética | Almentacicn | Andlisis | TER | P.Complementarias | P.C.Trasplante  ¥al. Tnicial IVaI‘Dnmiti\i A

I

Hiztoria

1.111.111
Fecha de valoracidn: I 210852007

hlivel de autonomia

 Auténomo
" Baja dependencia

" hedia dependencia [cl

" Estudios medios/superiores

" Alts dependencia

hlivel de estudios ———————
 Anglfabeto
" Analfabeto funcional

¥ Total dependencia

Proklemas detectados:

Indice, Escalas y Cuestionarios [Doble "clic” ensucampa) =

Barthel. [0 Lawtan v Brody: IEI Duke-Une: 20

Registro: 14| 4[]

Registrol 14 4 | 400k bllb* de 402

1k }IID* de 1

Registro para la valoracion previa al entrenamiento.
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El nivel de autonomia puede ser determinado directamente por la enfermera en
pacientes autonomos o ser valorados a través de las escalas de Barthel para actividades
de la vida diaria y/o Lawton y Brody para actividades instrumentales de la vida diaria, asi
como el apoyo social mediante Duke-Unc que apareceran al clicar 2 veces sobre el
cuadro de cada encuesta tal y como se presenta en las siguientes pantallas.

Escala de Barthel para actividades de la vida diaria

ES Pacientes en Programa =101 x|

K | e | Apelidos [PRUEBA PRUEBA F.Hecimierto: 11114911 Edad: 97 Sexo. [HOMBRE -‘-l

5 Autonomia para las Actividades de la ¥ida Diaria - indice de Barthel ]

Historiar [1111.111 Fecha: | Puntuacién total: [0 R

Pégina 1/2 [iw Pég & Rie Pag)

—Comer i Lavarse/Bafiarse
" Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de 1 Independietne. Capaz de lavarse enterafa), puede se usando la ducha, | bafiera o
desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar condimentas, ske, Por si sdlo, permanecienda de pie ¥ aplicando la esponja sobre toda el cuerpa, Incluye entrar v salic del

bafio.Puede realizarlo todo sin estar una persona presente,
" Mecesita ayuda para cortar carne o el pan, extender matequila, etc, pero es

capaz de comer solafa). % Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervisian
@ Dependients, Mecesita ser slimentado por otra persona
— Arreglarse
— Westirse
" Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse
" Independiente. Capaz de ponerse y quitarse |a ropa, atarse los zapatos, cara y manos, peinarse, maquilarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
abrocharse los botones y colocarse obros complementos que precisa (por ejempla necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona

braguera, corse, ste.) sin ayuda.

o

Dependiente. Mecesita alguna ayuda

1~ Necesita ayuda, pero realiza al menos la mitad de las tareas en un tiempa razonable

' Dependiente

—Miccidn (¥alorar situacion previa)

— Deposicion ' Continente. Mingun episodia de incontiencia (seco dia v noche). Capaz de usar cualquier

oo Sl ; : dispinsitiva, En pacients sondadn, inchiye porder cambiar La balsa sain,
" Continenke. Ningin episodio de incontinendia. Si necesita enema o supositorios es & & pURALED

capaz ds administrérselos por sf sola " Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o

. supasitorios
© accidente ocasional, Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas p

a supositorios &

Ancontinente. Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
& Incontinente. Incluye administracian de enemas o supasitorios por otroa) i
S

Registro: 14 ¢ 1 v irifr*idel

| Reaistro: e [ 4 [T Tk vifre]det

ol Regustm:Lulj >~>||>* de 402 o . . ]
Se efectla sefialando las distintas repuestas que se adecuan a la situacion del paciente

y solo efectla la valoracion.

Escala de Lawton y Brody para actividades instrumentales de la vida diaria

R=[E
Historia: [1.117.111 Fecha: | Puntuacidn total: Il:l 3 | El Slste ma es
— 1. Capacidad de usar el teléfona 2, Ir de compras el m |S m 0 d e |a

BSl Autonomia para las Actividades Instrumentales de la Yida Diaria - Escala de Lawton y Brody

& iltiiza el teléfono por iniciativa propia, busca v marca los nimeros, etc. ¥ Redliza todas las compras necesatias independientemente .
% Es capaz de marcar bien algunos nimeros conocidos @ Realiza independientemente paquefias compras escal a ante rl O r
% Es capaz de contestar al teléfona, pero no de marcar 8 Mecesita ir acompafiado para realizar cualquier compra
& Mo utiliza el teléfono en absoluta @ Totalmente incapaz de comprar
—3. Preparacion de la comida —+. Cuidado de la casa
& Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismoa) adecuadamente 8 Mantiene la casa solofa) o con ayuda ocasional (para trabajos pesado:

5 Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes & Realiza tareas domésticas ligeras, coma lavar los platos o hacer las camas
% Prepara, calienta v sirve las comidas, pero no sigue una dista adecuads & Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de limpisza aceptable
% hecesita que le preparen y le sirvan las comidas & Necesita ayuda en todas las labores de la casa
& No participa en ninguna labor de la casa
—5. Lavado de la rapa
& Lava por si mismo(a) toda sU ropa [ 6. Responsabilidad respecto & su medicaci
& Lava por si mismo(a) pequefias prendas {aclarar medias, etc.) & Es capaz de tomar su medicacion a la hara y dosis correctas
% Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro & Toma su medicacion si se le prepara con anticipacion v en dosis separadas

@ Mo es capaz de administrarse su medicacidn

—7. Uso de medios de transporte

& Yigja solofa) en transporte publico o conduce su propio coche & Manejo de asuntos econdmicos

5 Es capaz de coger un kaxi, pero no usa obro medio de transporte & Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge v conoce sus ingresos
% Visja en transporte piblico cuando wa acompafiadola) por otra persona F Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, ir al
#  Utiiza e taxi o el automdvil sélo con ayuda de otros IEEE) oo

& Wowisja en absoluto @ Incapaz de manejar dinsto

Registro: 14 4 | 1+ |>| Me| de 1
T
Reqistral Il| 4 | 400 P |»| ’*l de 402
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Cuestionario de Duke-Unc para el apoyo social

S P AT e G P TOUT AT U CTNEIe PETID =
» | rrraraaand | Apelidos; |PRUEBA PRUEBA F. Macimiento: |11M1f1911 Edad: |97 Sewn; IHOMBRE =

Cprtarar
B Cuestionario Duke-Unc 1ol x| =

[Egly
Mo s Historiar [1.111.111 Fecha: Totalpumlos:l | i+ | i

Abri €t Pégina 1/2 [ Pag 6 Re Pag)
— 1. Recib itas de mi: i famili
% iMenos delo que deseo: @ Mimuchonipoco 8 Casicomodeseo & Tanto como deseo

Dilisis
& Mucho menos de o que deseo

— 2. Recibo apuda en azuntos relacionados con mi caza

& Mucho menos de lo que deseo 8 Menosdeloquedesea & Mimuchonipoco % Casicomodeses 8 Tanto como desen

i 3. Recibo elagios y recanocimientos cuanda hago bien mi trabajo

& Mucho menos de lo que desso 8 Menos delo que desso & Nimuchonipoco @ Casicomodeses 8 Tanto como deseo

— 4. Cuento con personas que ge preccupan de o que me sucede

& Mucha menos de lo que deseo & Menos delo que deseo & Nimuchonipoco 8 Casicomodeses & Tanto como deseo

— B. Recibo amor y afecto

% Mucho menos de lo que deseo 8 Menos de lo que deseo 8 Nimuchonipoco % Casicomodeses 8 Tanto como deseo

Péagina 272 [4v Pag d Re Pag|

Registro: 4 <| 1 » |>I r#| de 1

[ ]
| Registre: 14 [ <] T e Do [r*] de 1

Registro! 14 4 | 400 _» |b| M—l de 402

El sistema es el mismo de la escala anterior y se repetird después en la pantalla de
valoracion del cuidador.

VALORACION DEL DOMICILIO

E= Pacientes en Programa de Dislisis Peritoneal - {c) Concha Gémez Castilla, Sevilla Marzo 2.005 - Yersion 2 - | [m] 5'

4 : L -
Apelidos: [PRUEBA PRUEBA F. Macimiento: [11/114911  Edad: |97 Sexo: |HOMBRE —

Cortacor:
Hombre: [PRUEBA Tipo wia: [CALLE | Direcaisn: [PRUEBA
B Hospital: |1.111.111 5 5
Ciuclad: [SEVILLA ;I Provincia: [SEYILLA v | cCddigo Postal: I41 111
N Z. Sosigh (114111111111 | Telgf, casa: [354-11.11.11 Ml [11-114941 Telet. trabsjo: [11-1.111.411 | E-Mail: [orusba@pruebia.com

Motas I

Paciente a buscar: |PRUEBA PRUEBA 'I

EFO | Admén, Fe IV | Histaria dietética | Alimentacidn | Analisis | TEP | P.Complementarias | P.C.Trasplante | Wal. Inicial ¥al.Domiciio |Plan Entrenamiento | Evaluacisr 4 I L4

» Historia: 1 A1 Fecha:

Tipa de vivienda —— — Espacio para material — [ Condiciones wivienda ——————————
Wertilacion: [FE

& Utbana & Pequefio Luz [E )
Drensje cercano: FE Waloracidn del domiclio

@ Rural @& Grande Agua corrierte; [E
Aseo completo; FE

Iamano
;Tiene animales? [F

Lugar de intercambio
& Domitorio individual 1™ Persanss que Conyiver:

& Damitorio compartida Mctas:

& Especifico
& Dho

Reqistro: 4] 4 1k w|r#lde 1

E|

Regstror 141410 476 b [wilv#l de 478
Registro para la valoracion del domicilio. En nuestro caso, procedemos primero a una

entrevista con el paciente y cuando detectamos algun posible problema, procedemos a
la visita domiciliaria. Hasta afio 2004 efectuabamos la visita predialisis rutinariamente,
pero como en el dltimo tiempo las viviendas de nuestro entorno habian mejorado de
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manera que pocas veces detectabamos problemas estructurales decidimos cambiar el
sistema.

PLAN DE ENTRENAMIENTO

=10l

Pacientes en Programa de Dislisis Peritoneal - (c) Concha Gémez Castilla, Sevilla Marzo 2.005 - Yersion 2.0

3 . o . 5 =
Contador: l— &pelicios: [PRUEBA PRUEBA F. Wacimisnto: 11711911 Edact [87 Sexa: [HOMERE
Nombre: [PRUEBA Tipo viar [CALLE | pireceion: [PRUEBA
H? Hospital: [1.111.111 i o P
Ciucdact EV\LLA ;l Provincia: [SEVILLA x| Cédiga Postal [41.111
N® &, Social [1141.111.111-11 Teléf. casar [35411 11 11 Mévit |111—11 191 Teléf. trabaio |11—1 111111 | E-Mail: [orueba@prueba.com
Motas:

Parierte & buscar:  |PRUEBA PRLUEBA, -

BP0 | Admén, Fe Iv | Historia distética | Almentacian | Andlisis | TEP | P.Complementarias | P.C.Trasplante | val. Tnicial | ¥al.Domiciia Plan Entrenamiento | Eyvaluaciér 4| *

Entrenamienio en: Fecha Notas
4

il [
[ [ASEPSIA =
BALANCE LiGUIDOS | Fecha del entrenamiento
BAFID PLAY APISCINA
CATETERTUMELIORIFICIO
COMPLICACIONESRESOLUCION
CONCEPTO UF
CONCEPTO UF
CONEXION
CONEXIGN
CUIDADOS DEL ORIFICIO
DESCONEXION
DIETA -

Registro: 4] 4 1 }IPI r#|de 1

[=i]

E Rengistro: _14] 4 476 _b |1 |r#| de 478

o del Concepto de ENTRENAMIENTO realizada. marlis HUM A

Contempla los distintos temas que se dan durante el entrenamiento.

EVALUACION DEL PLAN DE ENTRENAMIENTO

TTCES ST PTOUT SIS U DIders Pern e UTTCTIT BN LT, Suwite v - —yay
EamiErEE l— Apelidos: |PRUEBA PRUEBA F. Macimiento: (111141911 Edad: |9? Sexo: |HOMBRE ;l
Mombre: [PRUEBA Tipo wia: ICALLE | Direceién: [PRUEBA
H? Hospital: ||.|||.||| ) -
Ciuclad: [SEVILLA ;I Provincia: |SEVILLA ~| Chdigo Postal |41 11
N° 5. Social: |WW1 A1 Telét, casa: [954-11.11.11 il |111.11.11 A1 Teléf.trabajor [11-1.111.111 | E-Mail: [orusba@prueba,com
Motas:
| Pacierte a buscar: IPRUEEIA PRLEBA, - I
alimentacién | Anglisis | TEP | P.Camplementarias | P.C. Trasplante | val, rical | val.Domiclia | Plan Entrenamienta  Evsluarian P.E. IRecicIa]e | cuidadarta) | Al

Hiztaria: I1.111.111 Fecha Evaluaciin: I 0vnz2r2008

Manejo Proceso DP - Maneio Infeccidn I anejo Hidratacidn I Manejo Dieta I

Control del riesgo;
lelertificacion peritonitis:
Identiticacion .07
Resolucidn de problemas:
Asepsia

Higiene personal:
Manipulscion del material:

Total:

ENRENRNN

hletas

“er Histarico

Fregistror 14 < T rlre|de 1 |
Registro; 4] 4 476k |b| Htl de 475

cidin del CONTROL DE RIESGO de TMFECCTOMN, mais UM

Presenta la valoracidon obtenida por el paciente tras el entrenamiento.
Valora en distintas pantallas los conocimientos del manejo del proceso dialisis
peritoneal, el manejo de la infeccidn, el manejo de la hidratacion y el manejo de la dieta.
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Lo utilizamos como apoyo en la continuidad del cuidado en domicilio por la facilidad que
supone conocer los grupos de indicadores donde el paciente tiene menos conocimiento.

VALORACION DEL CUIDADOR

BE] Pacientes en Programa de Dialisis Peritoneal - {c) Concha Gomez Castilla, Sevilla Marzo 2.005 - ¥ersid - Ellil
- ) — =~
Contador l— Apelidos: |PRUEBA PRUEBA F. Nacimierto: [11/414911 Edlact (97 Sexo: |HOMBRE —
Nombre: [PRUEBA Tipo wie [CALLE | pireccién: [PRUEBA
H* Hospital: [1.111.111 . )
Ciuclac: |SEVILLA ;I Provincia: [SEYILLA ~| Codigo Postal I41 A1
e 3. Socisl (114111111111 | Teléf. casa: [354-11.11.11 Ml [111-114111  Telet. trabajo: [i1-1.111.111  E-Mail: [orusha@prueha.com
Motas:
Psciente a buscar: IPRUEEIA PRUEBA, - I
. _Alimentacion | Andlisis | TEP I P.Complementarias | P.C.Trasplante | Yal, Inicial | VEI.DDI'H\E“\UI Plan Entrenamiento | Ewaluacion P.E. I Reciclaje  Cuidadar(a) I ar
P 2 el Cuiitador: || Historis: |1.111.111 Fectia: | 074 212008
Lpelidos: I Sexo |HOMBRE E. Macimiento;
MUJER
[4ormkre: I Eciad L]
Mivel de sobrecarga— Mivel de estudios - Parentesco; I -
& Ninguna & pnalfabetn
. iliar?
& Baja & fnalfabeto funcional cApoyo Familer?
& tledia = Lee y escribe 4 Trabaja fusra de casa? [E
& alta & Estudios medios/supenores
& Ttz
ACtros famiiares a su cargn? B Cudntos?
iApoyo Social? B Descripeitn:
Problemas detectados:
it [EL I Duke-ne: =
Registra: 14| 4 [ 1 mlrs]de t -
-
Reqistro: 14| 4 I 476 k| H IHE de 478
HISTORIA Clinica en & Hospital del CUIDADOR, mas MM

Pantalla para la recogida de datos relacionados con el cuidador. Valora el nivel de
sobrecarga, mediante la encuesta de Zarit y/o indice de esfuerzo del cuidador y el apoyo
social, todos mediante el mismo sistema que fue descrito en la valoracion inicial del
paciente.

Aqui se han descrito algunos de los registros que hemos considerado mas significativos,
pero contempla ademas registros relativos a la administracion de hierro, la alimentacion
recomendada, andlisis, pruebas complementarias generales y de trasplante, pruebas de
cinética, cambios de prolongador, reciclajes, controles para tipo de dialisis y liquidos
utilizados etc.

Tiene también la posibilidad de emitir multitud de informes estadisticos y de morbilidad
en un espacio de tiempo a determinar que resulta imposible describir aqui por el espacio
gue supondria, por lo que solo pondremos alguno a modo de muestra.
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S do Nafrologis
Consaita Didrés

Pacientes com Fe: 1 388
Vieter adminirecdos; 7436

Estadistica Aiudn. Fe LV, y EP.O.
Desce st 07 -anead 51« die- 208

— COMPLICACTONES —— Fare,
Extramaaciin: 48
Reraeriin alipioa: o

[
ViakesPorkense; 175 rora:
Ningama: 1316
Hirsita oo Bcackines:
Expecifion sxtrovenac dn:
Expecifica R Abérgior:  0,00%
Especifica orar,

i Gl 8 U008 105107
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Tema 16

Conectologia, sistemas y soluciones de Baxter para dialisis
peritoneal

Dfia. Ana Canalejo Alvarez
Division Renal. Baxter @ @ @

FREWIO  MEMNLU SIGUE

El desarrollo e investigacion en Dialisis Peritoneal (DP) tiene en la actualidad como
objetivo fundamental proporcionar tratamientos de DP eficaces, seguros, faciles de llevar
a cabo y que garanticen una adecuada calidad de vida.

SISTEMA BAXTER DE DESCONEXION INTEGRADO

La peritonitis sigue siendo una de las causas mas frecuentes de, fallo de la técnica
morbilidad en DP 1,2,3,4,5,6

Por tanto, el principal objetivo de un sistema de conexién/desconexién para DP es
proporcionar seguridad al paciente, respecto a su eficacia para evitar la contaminacion
por contacto accidental, asi como para prevenir que, en caso de que ésta se produzca,
llegue a entrar en contacto con el paciente, siendo eliminada hacia la bolsa de drenaje.

Para minimizar el riesgo de contaminacion, el sistema Baxter de desconexion integrado
se desarrollé con dos objetivos.

Proteger las zonas criticas susceptibles de contaminacion accidental

Durante la conexion

Mientras el paciente esta desconectado

Incorporar un sistema efectivo de arrastre que elimine la contaminacion intraluminal
El sistema consta de 3 elementos:

El prolongador

La conexion de las bolsas de CAPD o del sistema de lineas de APD

El tapdn protector

El prolongador
Es el conector “hembra” del sistema. Su superficie, por el disefio del sistema, queda
excluida de la trayectoria del liquido, por lo que es altamente improbable que por

contacto contribuya a la contaminacioén intraluminal.

El conector “macho” interior esta protegido por una superficie exterior que lo rodea
completamente, quedando muy retrasado respecto al borde de dicha superficie.
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Esto hace virtualmente muy dificil la contaminacién accidental por contacto.
Conexion de las bolsas

Ademas, cuando se acoplan, las superficies susceptibles de ser contaminadas por
contacto accidental quedan excluidas de la trayectoria del liquido

Demostrando la seguridad in vitro

La demostracion in vitro de la seguridad del sistema de Baxter y del sistema de disco, se
realizd simulando los peores escenarios posibles de contaminacion de la superficie de
los conectores por contacto al presionar las superficies del sistema contra almohadillas
impregnadas con una solucién con una elevada concentracion de Serratia marcenses,
asi como midiendo la eficacia de eliminacién por arrastre de dicha contaminacion (el
lavado de la linea previo a infusion), previa inoculacion en la luz del sistema de una
solucién con una altisima concentracion de Staphylococcus epidermidis.7

Tras realizar la conexion de los sistemas previamente contaminados

siguiendo los protocolos de conexion de los fabricantes y realizar el recuento medio de
CFU recuperadas de las superficies de los conectores y de la luz del sistema en el primer
caso, asi como de la bolsa que simulaba el peritoneo en el segundo, el sistema de
conexion/desconexion Baxter muestra significativamente los valores mas bajos de
transferencia bacteriana, tanto a las superficies previamente contaminadas, como a la
bolsa que simula el peritoneo del paciente.7

Sin embargo, la seguridad de un sistema de conexién/desconexiébn para DP se
demuestra en la practica diaria y el sistema de desconexion integrado de Baxter muestra
consistentemente los mejores ratios de peritonitis demostrados. Se muestran a
continuacion los resultados de los dos ultimos estudios prospectivos-randomizados-
controlados-multicéntricos publicados6,8,9,10,11:

1: 45 meses en el Ultimo estudio publicado
53% menos de riesgo de peritonitis frente al sistema de discoll

Ademas, cualquier sistema en el que, por disefio,

el liquido encuentre obstaculos a su paso

se produzcan turbulencias

y no pueda mantener fuerzas de arrastre elevadas en toda su trayectoria,

dificilmente garantizara un arrastre efectivo de la contaminacién en caso de que ésta se
haya producido.

O

Sin embargo, el sistema de doble bolsa de Baxter, tiene un disefio en Y suave,
asimétrica, sin obstaculos y muy préxima a la conexion, asegurando un flujo continuo sin
turbulencias y con fuerzas de arrastre elevadas a lo largo de todo el sistema.

Asimismo, desde los inicios de la DP se han venido desarrollando diferentes sistemas
para proteger la conexion durante las permanencias. Pero todos los que se utilizan en la
actualidad han optado por el modelo de tapdn con povidona yodada, como el que Baxter
introdujo en 1989.
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HOMECHOICE PRO, EL ESTANDAR TECNOLOGICO EN APD

HomeChoice Pro ha sido disefiada para proporcionar un tratamiento de Dialisis
Peritoneal Automatizada (DPA) facil, fiable y eficaz.

Es una cicladora facil de entrenar, de programar y de preparar:

Gracias a la tarjeta ProCard, donde se almacenan en formato electrénico, tanto la
programacion de la terapia, como los resultados de los tratamientos, el paciente no tiene
necesidad de aprender a programar la cicladora, ni debe registrar ningin dato en papel.
Adicionalmente, tanto la programacién de la cicladora, como el volcado de los resultados
de los tratamientos puede realizarse en el hospital o en remoto, desde el domicilio del
paciente, gracias a la opcion del médem

HomeChoice PRO es facil de entrenar y de usar porque va guiando al paciente a través
de la preparacion

El organizador del equipo de lineas es muy sencillo de montar

Solo precisa dos botones para avanzar a lo largo de la terapia

Muestra en la pantalla un sélo mensaje, evitando errores y confusiones

Usuarios y profesionales sanitarios confian en una maquina que, a pesar de funcionar
365 dias al afio, durante una media de mas 10 horas diarias, tiene una fiabilidad media
de 60 meses, y es utilizada por decenas de miles de pacientes de todo el mundo
diariamente.

HomeChoice PRO respeta el tiempo programado de tratamiento y facilita el suefio del
paciente al evitar alarmas innecesarias. De hecho, la mayoria de las alarmas son auto-
recuperables, es decir, se resuelven por si mismas al cambiar el paciente debe cambiar
de posicidon, sin necesidad de que éste se despierte o tenga que actuar sobre la
magquina.

HomeChoice PRO, gracias a su légica de drenaje y las permanencias inteligentes,
elimina los tiempos innecesarios de drenaje y optimiza las permanencias, permitiendo
personalizar el nivel de exigencia para cada paciente segin sus necesidades. Para ello,
durante el drenaje, cuando éste se hace lento, HomeChoice PRO siempre,

Comprueba que la linea del paciente esta permeable

Comprueba que se ha drenado el volumen minimo de seguridad

Salta inmediatamente a infundir, minimizando el tiempo de drenaje y optimizando las
permanencias

Ciclo a ciclo

Sin alterar la pauta prescrita en cuanto al numero de ciclos o al volumen de infusion

Sin aumentar el tiempo de tratamiento

Evitando alarmas innecesarias

Asimismo, el tratamiento de APD de Baxter se complementa con un software de gestion
clinica preciso, eficaz y versatil:
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Calcula medias, realiza graficas, recoge los datos clinicos clave para valorar al paciente
dia a dia (tension arterial, peso, ultrafiltracion, tiempos de permanencia), cumplimiento,
alarmas, desviaciones, etc.

Ademas, HomeChoice PRO junto con el sistema de gestion clinica de Baxter, permite
monitorizar en remoto el tratamiento. Simplemente conectando un modem a una linea
telefonica normal o con un modem inalambrico, decenas de hospitales en Espafa
importan los resultados de los tratamientos y modifican la prescripcién a distancia, sin
necesidad de que el paciente acuda al hospital.

HomeChoicePRO es el estandar tecnologico en APD:
Facil de manejar, entrenar, programar

Respeta el tiempo de tratamiento

Elimina los tiempos innecesarios de drenaje

Facilita el descanso

Es Fiable

Proporciona herramientas para optimizar el tratamiento

SOLUCIONES DE DIALISIS PERITONEAL

En 1994 la Conferencia Consenso sobre Biocompatibilidad defini6 ésta como la
“habilidad de un material, dispositivo o sistema para realizar su funcién sin generar una
respuesta clinica significativa”. Su equivalente, cuando se aplica a didlisis peritoneal
(DP), seria la “capacidad de una solucion de dialisis peritoneal para conseguir una
didlisis adecuada a largo plazo sin producir alteraciones clinicas significativas sobre la
estructura, funcion y homeostasis de las células y los tejidos”.12

Hasta hace poco este concepto sélo se aplicaba al efecto sobre la membrana peritoneal.
Cuando se habla de biocompatibilidad global también se incluyen los potenciales efectos
no deseados sobre otras células o tejidos de todo el organismo.

Por tanto, evitar los factores de bio-incompatibilidad global puede reducir la morbi-
mortalidad relacionada con la dialisis, prolongar el tiempo en DP y prevenir la evolucién
de las condiciones co-morbidas (diabetes, enfermedad cardiovascular, etc.). 12

A nivel local, es decir, en el entorno peritoneal, el uso de las soluciones convencionales
de dialisis peritoneal genera, con el tiempo en la técnica, efectos agudos y crénicos que
suponen un impacto sobre la integridad de la membrana, en cuanto a estructura y
funcién, asi como sobre el sistema de defensa peritoneal. Por tanto, las soluciones de
dialisis peritoneal influyen sobre:

El tiempo de permanencia en DP
La capacidad de ultrafiltraciéon
Los aclaramientos de moléculas pequefias y de mediano tamafio

A nivel sistémico, el efecto de las soluciones de DP tiene un importante impacto sobre:

La sensacion de confort y bienestar
La incidencia de peritonitis y su gravedad
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Dolor durante la infusion

La sobrecarga hidrica y la tension arterial

El estado nutricional

El perfil lipidico

El control glicémico

El equilibrio acido-base

Y, por tanto, sobre la morbi-mortalidad asociada a DP

En estos efectos influyen fundamentalmente la utilizacion de soluciones de glucosa,
fundamentalmente las soluciones de glucosa hipertonicas, los productos de degradacién
de la glucosa (GDPs), que se generan mas cuanto mayor es la concentracion de glucosa
de la solucion al esterilizarse las bolsas por calor, el pH acido de las soluciones
convencionales, etc. (los GDPs son téxicos, tanto a nivel peritoneal, como a nivel
sistémico, por si mismos y por su efecto promotor de los productos finales de la
glicosilacion avanzada de las proteinas o AGES).

La glucosa es la fuente de GDPs, tanto en las bolsas, como en el organismo. Segun
publicaron Hamada y colaboradores, en 1997, la reduccion de 3DG en sangre que se
observa al mejorar el control glicémico, probablemente indique que la glucosa es la
fuente de este GDP en el plasma de los pacientes diabéticos y, mejorar el control
glicémico pueda prevenir, no solo la glicacion (directa) por glucosa, sino también la
glicosilacion via 3DG. Por tanto, la reduccion de la absorcion de glucosa y su efecto
positivo sobre el control glicémico que se ha visto al combinar soluciones sin glucosa con
soluciones bajas en GDPs en diabéticos, podria impactar positivamente en la producciéon
de GDPs en el organismo70.

Los pacientes sin historia de intolerancia a la glucosa pueden desarrollar hiperglucemia
tras iniciar DP. Con el uso de soluciones hipertdnicas aumenta la tendencia a desarrollar
hiperglucemia e hiperinsulinemia. En el estudio Szeto publicado en 200771, se observa
gue la hiperglucemia en pacientes en DP no diabéticos, incluso moderada, esta asociada
con una peor supervivencia de los pacientes.

El proceso de investigacion para el desarrollo de nuevas soluciones para DP tiene, por
tanto, como objetivo, el maximizar la biocompatibilidad, manteniendo o incluso
mejorando, su capacidad como soluciones de dialisis. Asi, las nuevas soluciones, mas
biocompatibles, junto con la estrategia de reduccion de la exposicién y carga de glucosa
en las prescripciones de DP, contribuyen a minimizar los efectos de la DP, tanto a nivel
local, como sistémico y generan importantes beneficios para el paciente, como se
resume a continuacion.

Icodextrina 7,5%

La icodextrina 7,5% estd compuesta por cadenas de glucosa de diferente tamafio, de
forma que su peso molecular medio es muy grande, lo que permite que genere una
presion osmotica de tipo coloidal similar a la presién oncétina que ejercen las proteinas
en la sangre. Como consecuencia de ello, a pesar de ser iso-osmolar, atrae agua a
través de los poros de la membrana, al tiempo que se absorbe muy lentamente por via
linfatica (al contrario de lo que ocurre con la glucosa que difunde rapidamente a través de
la membrana peritoneal perdiéndose rapidamente el gradiente osmatico). Esto resulta en
una ultrafiltracién (UF) sostenida a lo largo del tiempo de permanencia, lo que ha hecho
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de la icodextrina 7,5% la solucion mas utlizada para las permanencias largas (la
permanencia nocturna de CAPD y la permanencia diurna de APD).

Esta capacidad de la icodextrina para generar UF durante las permanencias largas
implica importantes beneficios para los pacientes, que mejoran su balance hidrico,
siendo tanto mas efectivo en este papel cuanto mayor es el transporte peritoneal, de
forma que, durante peritonitis su efecto es alin mas positivo, permitiendo a los pacientes
eliminar el exceso de fluido aun en las condiciones de hiperpermeabilidad que tienen
lugar durante la evolucion de estos procesos infecciosos.

Este efecto positivo sobre la UF ha demostrado impactar de forma positiva sobre la
hipertension o los aclaramientos de moléculas de pequefio y mediano
tamafio.13,14,15,16,17,18,19,20,21

Por otra parte, Icodextrina, ademas de por su osmolaridad similar a la del plasma, al
carecer de glucosa libre, y contener, por consiguiente, un nivel minimo de GDPs, es mas
biocompatible, ejerciendo un cierto papel protector sobre la evolucion del transporte
peritoneal y permitiendo reducir la carga de glucosa anual en 28Kg (al sustituir un
intercambio de glucosa 3,86%). Todos estos efectos, adicionalmente, han demostrando
mejorar la evolucion de determinados parametros con icodextrina, como por ejemplo los
niveles de triglicéridos en sangre de los pacientes o el mantenimiento de la diuresis
.22,23,24,25,26,27

La icodextrina 7,5% esta recomendada en las Guias Europeas de DP como evidencia A.
Las soluciones con icodextrina al 7,5% pueden ser utilizadas en pacientes
sobrehidratados por insuficiente UF peritoneal, en las permanencias largas (DPCA y
DPA) y para disminuir la excesiva exposicion a la glucosa.

Especialmente indicada en pacientes con peritoneo hiperpermeable, de forma transitoria
o permanente. Por todo ello la icodextrina 7,5% ha demostrado ser eficaz en la reduccién
del riesgo de paso a hemodialisis por fallo de la técnica, incluso prolongando el tiempo en
PD mas de 22 meses en pacientes que por fallo de ultrafiltracion o por sobrecarga de
volumen, iban a ser transferidos a hemodialisis indefectiblemente.28,29

Aminoécidos 1.1%

Los pacientes en didlisis peritoneal pierden en el dializado amino&cidos y proteinas y
estas pérdidas son aun mayores durante el estado de hiperpermeabilidad peritoneal que
ocurre durante las peritonitis.

Esta solucién con aminoacidos en concentracion 1.1%, ademas de su capacidad como
solucion de didlisis, hace que sea considerada como una fuente de aminoacidos libre de
fosforo para el paciente en didlisis peritoneal, dado que los aminoécidos difunden con
cierta facilidad desde la cavidad peritoneal y, cuando se acompafa su utilizacion de una
ingesta cal6rica, son utilizados para formar proteinas.

O0OAsi, la utilizacion de una bolsa diaria de esta solucibn ha demostrado reponer los
aminoacidos que se pierden en dialisis peritoneal tanto en forma de aminoacidos, como
en forma de proteinas. Ademas, esta absorcion de aminoécidos es tanto mayor, cuanto
mayor es el transporte peritoneal de los pacientes, incluso durante episodios de
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peritonitis, llegando a aportar el 25% de la ingesta proteica libre de fésforo.30,31

Adicionalmente, el uso de la solucion con aminoacidos tiene un efecto positivo sobre el
metabolismo proteico y el estado nutricional:31,32,33,34,35,36

Mejora el balance nitrogenado

Permite reducir los niveles de potasio y fosforo

Se observa ganancia proteica (anabolismo)

En ayunas el perfil de aminoacidos en sangre tiende a normalizarse

Mejora de la sensacion de bienestar (mejora del apetito)

Aumento significativo de los niveles de albumina sérica y transferrina tras 3 meses de
tratamiento.

Por otra parte, es una solucion mas biocompatible al carecer de glucosa y, por tanto, de
GDPs, asi como por su pH mas fisiolégico, habiendo demostrado mantener la estructura
y funcion de las células mesoteliales y del sistema de defensa peritoneal. 37,38
Adicionalmente, la ausencia de glucosa en esta solucion hace que permita reducir la
carga de glucosa en 10 Kg al afio cuando sustituye a un intercambio diario de glucosa
1,36%.

Soluciones de Bicarbonato/Lactato

Es una solucion base de glucosa con diferente contenido en calcio (1,75 y 1,25 mmol/L
respectivamente) y tampon (35 y 40 mmol/L respectivamente), cuya biocompatibilidad es
mayor, tanto a nivel local, como a nivel sistémico, y que se presenta en una bolsa
bicompartimental que ha permitido:39

utilizar como tampén bicarbonato en concentracion fisiolégica (25 mmol/L suplementados
con una pequefia cantidad de lactato 10 6 15 mmol/L), la cual genera una presion parcial
de CO2 también fisioldgica, evitando su precipitacion al estar en un compartimento
diferente al de los iones de calcio y magnesio.

minimizar los niveles de GDPs, al esterilizarse por calor la glucosa en un compartimento
de pH muy bajo

Oal mezclar el contenido de los dos compartimentos, conseguir una solucién de pH
absolutamente fisiologico durante toda la permanencia.

Diversos estudios publicados muestran que, con estas soluciones, hay una mejor
preservacion de la integridad mesotelial peritoneal, mayor capacidad de aclaramiento
bacteriano, menor riesgo de angiogénesis y fibrosis peritoneal, menor actividad
inflamatoria intraperitoneal, asi como una mejor respuesta inmune. 40,41,42,43,44

Asimismo, su utilizacion ha demostrado impactar de forma significativa sobre los
resultados de los pacientes en dialisis peritoneal:

La mejor preservacion del sistema de defensa peritoneal, por la menor agresion que
producen estas soluciones, tiene como resultado una menor incidencia de peritonitis y
menor duracién de dichos procesos infecciosos segun se ha observado en el Registro
Europeo de Soluciones de Dialisis Peritoneal. 45,46,47,48,49,50
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Estas soluciones estan especialmente indicadas en pacientes que sufren dolor durante la
infusion (ver ficha técnica), o molestias abdominales con soluciones de pH &cido y/o con
tampon de lactato puro o bicarbonato puro exclusivamente, ya que los estudios
realizados con las soluciones de Bicarbonato/Lactato muestran los mejores resultados en
ambos aspectos.

[0 En el estudio de Mactier el dolor se evalu6 usando una escala de valoracion verbal y el
cuestionario validado McGill Pain (MPQ). El indice total de dolor medido del MPQ es una
determinacion que combina las mediciones de diferentes categorias de dolor y, para
todas las variables de dolor estudiadas, la solucién de Bicarbonato/Lactato resultdé ser
mas efectiva en la reduccion de dolor, que la solucion experimental de 38 mmol/l de
bicarbonato puro o la solucién convencional de lactato.51

Gracias a su especial composicion de bicarbonato/lactato, se consigue un eficaz control
de la acidosis, permitiendo que un mayor porcentaje de pacientes presente niveles de
bicarbonato plasmatico dentro del rango de la normalidad, reduciendo las nauseas, al
tiempo que se mejora el apetito y el balance hidrico.52,53,54,55,56,57,58,59

Estas soluciones estan recomendadas en las guias europeas de DP y espafolas como
evidencia C y mencionan que, aunque las soluciones que contienen bajo PDGs
tamponadas con lactato, bicarbonato o mezcla de ambos no han demostrado un
beneficio clinico a largo plazo, su uso debe considerarse como la primera eleccion.

Combinando Soluciones

La prescripciéon combinada de dichas soluciones méas biocompatibles, Icodextrina 7,5%,
Aminoacidos 1.1% y las soluciones de Bicarbonato/Lactato, fundamentalmente debido a
la significativa menor carga de glucosa (y, por tanto de GDPs) que proporciona respecto
a la prescripcion de soluciones de glucosa convencionales, ofrece importantes beneficios
clinicos a los pacientes en DP. 60

Ademas, se observa un efecto sinérgico o acumulativo de los potenciales beneficios
adicionales al utilizar estas soluciones simultaneamente. Se dispone de datos clinicos en
multiples estudios, que demuestran el potencial beneficio de dicha prescripcion
combinada (reduccion de la carga de glucosa, menor exposicion de la membrana
peritoneal a glucosa, mejor control glicémico en pacientes diabéticos, menores niveles
séricos de GDP’s, mayor viabilidad y proliferacion de las células mesoteliales,
etc.).61,62,63,64,65,66,67

Al combinar las soluciones se acumulan los beneficios individuales de cada una de ellas
en el tratamiento diario 68,69sobre, la preservacion de la estructura y funcion de la
membrana la minimizacibn de los efectos sistémicos de la didlisis peritoneal
probablemente debido a la significativa menor carga de glucosa que proporcionan (38 Kg
menos de glucosa al afio al sustituir una bolsa de 1.36% por una bolsa de aminoacidos
1.1% y una bolsa de 3.96% por una bolsa de icodextrina 7.5%, en una pauta de 4
intercambios de CAPD).
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En esta presentacion trataremos de explicar qué son los Productos de Degradacion de la Glucosa.
Nos referiremos a ellos como PDG’s, que es la forma abreviada de llamarlos.

Explicaremos que tipo de impacto pueden tener, con especial enfoque en la toxicidad celular, la
formacion Productos Finales de la Glicosilacion avanzada (PFGA) y las posibles consecuencias
clinicas.

Finalmente mostraremos como es posible minimizar la exposicion a PDG y cual es nuestra
conclusion.

Introduccién

Proceso de esterilizacion

Durante la esterilizacién por calor, las bolsas son introducidas en autoclaves a temperaturas de
120° C. Los autoclaves industriales son enormes y en consecuencia el tiempo para conseguir la
temperatura adecuada es alto para alcanzar una buena esterilizacién de las bolsas de liquido
peritoneal.

Durante el proceso, parte de la glucosa carameliza. El problema de la caramelizacion ha sido
conocido después de largos afios y ha sido solucionado disminuyendo el pH en los liquidos
convencionales.

El bajo pH en los liquidos llevara a una baja descomposicion de la glucosa. Sin embargo,
observando la tolerancia del paciente, no es posible conseguir un pH por debajo de 5,5 con las
bolsas convencionales. Ya que esto causaria dafio celular y dolor a la infusion.

Al final de los 80 Enders Wieslander y su grupo de Gambro Investigacion empez6 a ir mas lejos
analizando la toxicidad de los liquidos y en 1993 pudieron mostrar sustancias conocidas como
Productos de Degradacion de la Glucosa que se formaban durante el proceso de la esterilizacién
por calor
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PDG formados durante la esterilizacion por Calor

PDG formados durante la
esterilizacion por calor.

Sustancias identificadas:

¥ acetaldehido

¥ formaldehido

¥l 5-HMF (5-Hidroximetilfuraldehido)
¥ metilglioxal

¥ glioxal

¥, 3-DG (3-Deoxiglucosa)

P2y Ref: Nilsson-Thorell et al, PDI 1993
GAMBRO. 001/

Los productos de degradacién de la glucosa mas comdnmente identificados en los liquidos de DP
son:

Acetaldehido

formaldehido,

- 5- hidrometilfuraldehido,

metilglioxal, glioxal

3deoxiglucosano (3DG)

La mayoria de estas sustancias pueden ser desconocidas para ustedes, pero si que estan
familiarizados con el formaldehido . Y sabiendo que hay gran cantidad de aldehidos en las bolsas
convencionales que no son nada deseables, Wieslander y su grupo no solo identificaron los PDG’s
sino que ellos fueron capaces de cuantificar cuantos estaban presentes en las bolsas convencionales
comercialmente disponibles y calcular la exposicion anual de un paciente de dialisis peritoneal

Exposicion de un paciente de DP a

Un paciente en DP esta
expuesto a:

¥ Liquido DP 3 000-7 000 |
¥ Glucosa 45-175 kg

a3

¥ Acetaldehido 30-70 g
¥ Formaldehido 0.4-1.0g9
= 3-DG 60-150 g

"GAM BRO.

Anualmente un paciente, tipo , esta expuesto de 3 a 7 toneladas de liquido dependiendo de el
régimen seleccionado de DP. Esto significa que un paciente estd expuesto de 45 a 175 Kg de
glucosa. Con lo que observamos que se expone a 30-70 g de acetaldehido y de formaldehido a mas
de 1 g. La exposicion a 3 DG esta en el rango de 60-150 g. Pero Qué significa esto realmente para
el paciente,¢hay signos clinicos?
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Efectos clinicos relacionado los PDG con el almacenamiento

Efectos clinicos del almacenaje del
producto relacionado con la acumulacion

de PDG. Dolor en relacion almacenaje
del liquido de DP

¥ Dolor a la infusion
Henderson IS et al
in Frontiers in Dialysis
Field Rich, 1985

NDICE DE DOLOOR

¥2 Reducion del ultrafiltrado
Henderson IS et al

in Peritoneal Dialysis,
Wichtig, 1986

almacenaje en

()
GAMERQ, meses

A principio de los 80 como algunas publicaciones muestran, los liquidos antiguos, viejos, eran los
que producian mas dolor a la infusion. Aqui se vio la relacién del almacenamiento con el dolor.
Ademas el mismo autor mostré que el uso de liquidos con almacenamiento largo en el tiempo
estaba acomparfiado de una reduccion de la capacidad de UF.

Toxicidad de los PDG

Toxicidad de los PDG

Inhibicién del crecimiento celular (L-929) por
_ liquidos de DP.

Control

s ﬂ
Liquidos

il esterilizados
i por calor Ref: Wieslander et al, KI 1991
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Cuando observaron de cerca la toxicidad de los liquidos de DP Wieslander y su grupo usaron
células de fibroblastos L929. Estas células , usadas cominmente para ensayos in vitro , se usaban
para examinar la toxicidad de los productos plasticos y los quimicos.

Fabricaron en el laboratorio un liquido esterilizado por Filtracion como “control”, frente al
esterilizado por calor. ElI pH del liquido se ajusté a 7.4 para excluir el impacto de un pH no
fisioldgico. La toxicidad de ambas soluciones fue determinada por la inhibicion del crecimiento
celular. Cuanto maés alto es el grado de inhibicién, mas citotoxico es el liquido. Como puede ser
observado en el diagrama de la derecha, la esterilizacion por calor causa un 76% de inhibicion del
crecimiento celular, mientras que si la esterilizacion es por filtracion sélo supone una inhibicién
del 26%. Las fotos microscépicas muestran una clara diferencia de la viabilidad celular entre los
liquidos.

4 bolsas convencionales de 4 empresas Gambro, Baxter y Fresenius fueron también testadas en el
mismo estudio y se encontraron entre 53 y 75 % de inhibicion del crecimiento celular. Estos
hechos estimularon mas alla la investigacién
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PDG :Inhibicion de la respuesta de defensa del huésped.

PDG inhibidores de respuesta de
defensa del huesped
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.5 % Glucosal 4.0 % Glucosa

Liquido Liquido Liquido Liquido
esterilizado control esterilizado control

por calor por calor
o Ref: Wieslander et al, PDI 1995
GAMBRO. =

En 1994 se mostrd que la respuesta del huésped, que fue medida con liberacién de la

IL-1B en la estimulacion con endotoxinas (liposacaridos),era perjudicial cuando células periféricas
estaban cultivadas en liquidos esterilizados por calor..Pero no disminuyé igual cuando se cultivd
en liquido Filtrado.También se pudo observar que la alta concentracion de glucosa del fluido es el
mas alto dafio para a respuesta de defensa del huésped. Esto es debido al hecho de que el alto
contenido de glucosa forma mas PDG

El impacto clinico sera reducir la respuesta inflamatoria y pudiera especularse con llevar a una alta
incidencia de peritonitis en pacientes tratados con las bolsas convencionales.

Componentes citotoxicos de los liquidos de DP

Componentes citotdoxicos
Wde los liquidos DP (1.5%)

Ref: Wieslander et al, PDI 1995

Inhibicion del creci.celular, L-929

bajo Productos ogsmolardad  Lactato

pH 5.5 Degradacion 370 mosm/l (40 mM)
la Glucosa

©GAMBRO.

2001/RI

La citotoxicidad, tiene obviamente, causas multifactoriales. Pero la pregunta es,;Cuéles de los
distintos vectores no fisioldgicos de los liquidos de DP tiene mayor impacto en la toxicidad

¢Es la osmolaridad, el pH bajo, los PDG’s o el lactato usado como buffer? Cuando testamos cada
uno de estos vectores separadamente resulta que el pH de 5,5 causa el 100% de la inhibicién del
crecimiento celular. Los PDG’s estan en el ranking en el n® 2 causando més de el 70% de la
inhibicion. La osmolaridad s6lo causa el 30% de la inhibicidn y el lactato no tiene ningln efecto
significativo.
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¢Cudles son las consecuencias de exposicion a los PDG’s?
Consecuencias de exposicion a PDG’s

Consecuencias de PDG

Diariamente se usan liquidos de didlisis que
contienen PDG.

. B

Formacién de Productos Finales de la
Glicosilacién Avanzada (PFGA) con el
irreversible dafo de éstos a la membrana
peritoneal

GAMBRO.

2001/RI

El uso diario de fluidos que contienen PDG’s lleva a la formacion de PFGA con irreversible dafio
a la membrana peritoneal. Antes de continuar deberiamos explicar como estan relacionados los
PDG con la formacion de PFGA y tambien explicar brevemente sobre los PFGA .

Formacion de PDG y su relacién con los PFGA

Formacion de PDG y su vinculo
con los PFGA
_ Aldehido
_~_ Metilglioxal
&  Glioxal

Protein ’

— 3-DG
_NHZ

“GAMBRO.
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Como mencionamos anteriormente la glucosa sufre una transformacion quimica, en la cual influye
el Tiempo, La Temperatura, y el pH. Esto nos lleva a la formacion de PDG’s y cuando éstos se
ponen en contacto con el grupo amino de las proteinas ~ (-NH2) se formaran los PFGA.

Es importante observar que los liquidos de DP no contienen PFGA. Estos no se pueden formar
hasta que los PDG’s se ponen en contacto con las proteinas. En otras palabras la formacion de
PFGA solo se da cuando el liquido de DP ha sido infundido en la cavidad peritoneal.
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Los PFGA

Los PFGA son quimicamente compuestos heterogéneos con peso molecular entre 2 — 6000 daltons
. Son los cusantes del color dorado y se identifican por fluorescencia . EI medir el grado de
formacion de de PFGA de la solucién para ser testada es incubar la con albimina humana y dejar
que permanecca durante aproximadamente 30 dias. En este periodo la actividad de la fluorescencia
es observada a intervalos prefijados.

Los PFGA

Formacion de PFGA fluorescencia después
de incubacion con albumina y PDG

A. Dawnay,
PDI 1996
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“GAMBRO. Dias incubacion

En este estudio se incuban, con albumina , liquidos esterilizados por calor y por filtracion. Como
podemos observar la esterilizacion por calor contiene PDG que causan un inmediato y significativo
aumento de la actividad de la fluorescencia mientras que en el liquido esterilizado con filtracién no
hay un aumento de la actividad de la fluorescencia .La pregunta es si el rapido incremento de la
fluorescencia se debe a los PDG o otros parametros del liquido.
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Los PFGA fomentados por componentes de del liquido de DP (1,5%)

Los PFGA son potenciados por otros
aspectos del liquido de DP (1.5%)
In vitro: albumina relacionada con

el aumento de los PFGA despues
de 30 dias de incubacién

4000
3000
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Productos glucosa lactato osmolaridad
Degradacion (1.5%) (40 mM) 350 mOsm/I
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2 Ref: Wieslander et al, Contr. Nephr. Vol 131, 2001
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De nuevo cuando testamos los parametros por separados resulta que los PDG son los maés
fuertemente promotores de la formacién de la formacion de PFGA, mientras que el bajo pH y la
osmolaridad no tienen efectos en la formacion de PFGA. La disminucion en la formacion de
PFGA es por que hay un 85% de PDG maés alto que por glucosa solo

PFGA

Otra caracteristica de los PFGA es que dafian irreversiblemente los receptores proteinicos de la
superficie celular, y causan una respuesta cruzada.

Respuesta cruzada y PFGA

PFGA vy unién-cruzada

Glucosa

4e

matriz protei

grupos aming Productos

Amadori

Lipoproteinas [
extravasadas P

Enlaces covalentes
PFGA

From Brownlee et al, 1988 EMMA SEVILLA 22 NOV 2003

Este esquematico dibujo muestra las principales respuestas cruzadas. Aqui vemos algunas
proteinas de larga duracion , p.e. colageno, con grupos aminos en la superficie celular.

Cuando la glucosa o los PDG se ponen en contacto con estos grupos aminos forman lo que
Ilamamos Productos de Amadori. Estos dafios quimicos son reversibles pero cuando otra
transformacion tiene lugar se formaran irreversiblemente los PFGA. Entonces estos pueden unirse
a otros grupos aminos Y tendra lugar respuestas cruzadas.

Aqui vemos como el colageno responde con lipoproteinas y otro coladgeno. Estas respuestas
cruzadas nos llevaran a una formacién anormal del tejido.
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PFGA- Cambios histologicos

Es creible que la respuesta cruzada de las proteinas este relacionada con cambios histoldgicos en la
membrana basal con consiguiente engrosamiento de la membrana

PFGA

Los cambios de las membranas basales han sido, previamente descritos en pacientes diabéticos y
se cree que estan relacionados en la patogénesis de las complicaciones diabéticas secundarias
como la retinopatia y nefropatia. De hecho las concentraciones de PFGA encontrados en diabéticos
son normalmente mas altas de lo normal. En humanos sanos ,normalmente, se eliminan los PFGA
por via renal pero cuando la Filtracion glomerular decrece en el fallo renal la concentracion de
PFGA aumenta.

PFGA

PFGA se encuentran en pacientes con IRCT , tanto en pacientes en HD como en DP . Los pac. en
DP son de més alto riesgo debido a la continua exposicion de alta concentraciones de glucosa y
PDG. La acumulacion de PFGA parecen incrementarse con el tiempo en DP.

Deteccion de PFGA en el peritoneo

Deteccion de PFGA en peritoneo
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mesotelio Pared vascular Tejido conectivo

de Nakayama y al, 1997 EMMA SEVILLA 22 NOV 2003

Nakayama de Japon demostro la presencia de PFGA en pac en DP en 1997. El encontré PFGA
permaneciendo en el mesotelio, en la pared vascular y en el tejido conectivo . Y como podemos
ver , las cantidades més grandes de PFGA se encuentran en pacientes que llevan méas tiempo en
DP.
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Las consecuencias de PDG

Consecuencias de los PDG
Diariamente se usan liquidos en DP con
PDG

La formacién de PFGA con su unién

irreversible a la membrana peritoneal

Dafo de la membrana

Aumento de la permeabilidad a los solutos

Pérdida de ultrafiltracion y dialisis inadecuada

EMMA SEVILLA 22 NOV 2003

Ahora volvemos atrés con las consecuencias clinicas de los PDG. La formacion y la irreversible
unién de los PFGA a la membrana peritonal puede, realmente dafarla . El llegar a engrosarse ,
hard un incremento de la neovascularizacion y la permeabilidad de solutos consecuente mente
aumentara .Esto podria ser beneficioso desde el punto de vista de la purificacién, pero el transporte
de la glucosa estd también incrementado con la consiguiente perdida de ultrafiltracion. Y esto
puede llevar a una dialisis inadecuada y la necesidad de pasar a HD.

La pregunta es ¢;cOmo minimizamos el contenido de PDG en los liquidos de DP y mejoramos la
biocompatibilidad del liquido para reducir el riesgo de esas consecuencias clinicas negativas?

Como minimizar los PDG en los Liquidos de DP

Como reducir los PDG’s en los
liquidos de DP

Esterilizacion por filtracion
Esterilizacion mas corta
Bajo pH

Concentracion alta de glucosa

Separacion de las sustancias
catalizadoras (calcio, magnesio y lactato)

EMMA SEVILLA 22 NOV 2003

Podemos esterilizar los liquidos por filtracion, pero la legislacion no aprueba aun esta técnica.
Podriamos acortar el proceso de esterilizacion usando autoclaves mas pequefios pero esto
incrementaria el coste de las bolsas, tanto como la técnica de filtracion . Podriamos bajar el pH,
subir la concentracion de glucosa y separar las sustancias catalizadoras como son el calcio y el
magnesio.
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Como disefiar un producto con Bajo PDG y un pH cercano al neutro

¢, Como disefiar un producto con bajo
contenido en PGD y con un pH cercano
al neutro?

2 0 3 compartimentos con glucosa§50 %

Optima composicion y pH3.2 |
Optimo tiempo/temperatura

durante la esterilizacion por
calor electrolitos

A~ ioptimas condiciones IR SIEES 55
\ mantenidas durante

el almacenaje!

EMMA SEVILLA 22 NOV 2003

La solucién que Gambro da a este problema es muy inteligente: Separando fisicamente la glucosa
del resto de los electrolitos es posible reducir el pH en esos compartimentos a 3,2 y ademas
aumentar la concentracion de Glucosa al 50%. Esta es la forma 6ptima para evitar la formacion de
PDG. En el compartimento grande el pH sera lo suficientemente alto para que la mezcla de los
dos, o tres, compartimentos justo en el momento del uso de un pH final méas alto y mas fisioldgico
que en comparacion con los fluidos convencionales . Esta bolsa que inicialmente fue de 2
compartimentos y que llevo al desarrollo de la de 3 fue simplemente por el hecho de simplificar la
logistica para el paciente ya que este concepto ofrece la posibilidad de tener las 3 concentraciones
de glucosa disponible en una sola bolsa . El concepto de optimas condiciones es, sin embargo
idéntico para ambos tipos de bolsa.

Con la simple rotura de un frangible del comprar, pequefio tiene la concentracion 1.5%, si rompe el
otro tiene glucosa al 2.5% y si rompe ambos tiene al 3,9%. Lo cual puede ser muy simple.

Utilizacion de Gambrosol trio

Los niveles de aldheidos en los liquidos de DP

Esta tabla muestra como las concentraciones de los aldheidos y 3 DG se reducen
significativamente en la bolsa de 3 compatimentos comparandola con la bolsa convencional. Tanto
los aldehidos como el 3Dg se encuentran por debajo de los limites detectados
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Niveles de aldehidos en liquidos de DP

Bolsa Bolsa
convencional  2Compartment.

Acetaldehido 226.0 uM < 1uM
Formaldehido 4.6 uM < 2uM
Metilglioxal 22.7 uM < 2uM
3-DG 123.0 uM <13 uM

Ref: Wieslander et al, PDI 1995

EMMA SEVILLA 22 NOV 2003

Comparar la reactividad

Comparacion de reactividad

citotdxica Formacion PFGA

iquidos
convencionales

|1.5% Glucosa 4.0% Glucosa

|idos en bolsa
de 2-compartiment.
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Bolsa de Bolsa de
compartimentos compartimentos

Liquidos Liquidos

convencionales convencionales

Fluorescencia (unid/ mg HSA/ ml)

Ref: Dawnay et al, 1997
Ref: Wieslander et al, 1995
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In vitro los estudios comparativos de le los liquidos de 2 compartimentos con las bolsas
convencionales muestran que las bolsas de 2 compartimentos tiene un efecto significativamente
menos toxica en el crecimiento celular que la bolsa tradicional.

Ann Dawnay ademas demostro que la formacion de PFGA con la bolsa multicompartimental es
significativamente menor que con la tradicional. La inclinacion de la curva es idéntica para cada
solucion pero el inmediato y significativamente mayor incremento visto en la fluorescencia de las
bolsas convencionales esta claramente causado por el mayor incremento de PDG presente en esa
bolsa.
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Efectos clinicos de los PDG ( CA 125)

Efectos clinicos de PDG

CA 125 (Antigeno del
cancerl125)
- Un marcador de masa de

células mesoteliales p<0.001

U/ml dializado

Resultado de 2 afios en estudio
clinico multicéntrico, incluyendo 80
pacientes

Ref: Rippe et al, KI 2001 control estudio

VILLA 22 NOV 2003

La bolsa de Gambro de 2 compratimentos, llamada Bio ha sido clinicamente probada en un
estudio multicentrico de 2 afios de duracion incluyendo a 80 pacientes . Los pacientes fueron
divididos en 2 grupos , 40 en cada. Fue tratado con la bolsa de 2 comprar (grupo de estudio) y otro
grupo (control) fue tratado con bolsas convencionales

El CA 125 segregado por las células mesoteliales que revisten el peritoneo y el CA125 en el
efluente peritoneal es hoy usado como marcador de la masa celular . La mayor cantidad de CA125
se cree que la mayoria de las células mesoteliales estan presentes como protector de la capa de la
membrana peritoneal.

Los pacientes del grupo de estudio, tratado con liquidos Bio tuvo un significativo mayor nivel de
CA125 comparado con el grupo control tratado con bolsas convencionales.

CA125 en el efluente peritoneal

CA 125 en efluente peritoneal

Resultado estudio clinico cruzado en 1 afio incluyendo 31 pacientes
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tiempo, meses

Aqui hay otro resultado de un estudio multicéntrico e n Italia que incluyé a 31 pac. Los pac fueron
tratados inicialmente con las bolsas convencionales . después se les tratd con bolsas trio durante 3
meses . Como puede observarse los niveles de CA125 fueron bajos durante el 12 periodo . Cuando
se tratarén con trio hubo un inmedito y significativo aumento del CA125 . Cuando volvieron al
ligido convencional las concentraciones de CA 125 bajaron significativamente de nuevo . Esto
ilustra que es un fluido biocompatible que debe tener un importante impacto clinico en DP.
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Efectos clinicos de los PDG’s

Efectos clinicos de PDG

Hialurénico (HA)

- Marcador de
cicatrizacion de
heridas

ng/ml dializado

Ref: Rippe et al, KI 2001 control estudio
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Otro marcador de la integridad de la membrana peritoneal es el aci. Hialurénico. Es un marcador
de cicatrizacion de heridas y formacion de colageno. Se cree que los niveles altos de hialurénico,
lleva a la mayor grado de dafio peritoneal .

Y de nuevo un grupo tratado con DP BIO muestra significativamente mejores resultados con baja
concentracion de hialurdnico

Se deberia apuntar que hay gran relacion entre el CA125 y el aci. Hialurénico . Es , por tanto,
importante seguir estos marcadores a traves del tiempo para cada paciente y ver si hay algun
cambio lo cual indicaria dafio en la membrana peritoneal.

Con respecto al CA125 parece haber un disminucién en la concentracion con el tiempo en DP en
relacion inversa con lo que vemos con el aci. Hialurénico El paciente que mas tiempo ha estado en
DP parece ser el que posee la mayor concentracion de hialurénico

Crecimiento mesotelial Ex Vivo

Crecimiento células mesoteliales Ex vivo
después de >1 afio de tratamiento en DP

Crecimiento de células mesoteliales a los 10 dias

ETRL ) IR 2 ’) ~
p - éjféa_ﬁch’rﬁ - Liquidos DP convenciogales
g ts6N -

Ref: Jarkelied et al, PDI 1999
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Las células mesoteliales en mayor o menor modo afectadas por los diferentes fluidos de DP. Esta
diapositiva muestra la viabilidad y crecimiento potencial de cel mesoteliales , las cuales han sido
plantadas desde un efluente nocturno de pacientes tratados con bolsa de 3 compartimentos o con
bolsas convencionales . Se necesitaron 10 dias para llegar a alcanzar una confluencia de cel
normales de la bolsa de 3 compartimentos mientras que llevé 17 dias para conseguir celu del
liquido convencional . Estas fotos se tomaron en el dia 10 .
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PDG’s en liquido de DP después de incubacion In Vitro con cel mesoteliales.

PDG en liquido de DP tras incubacion in
Vitro con células mesoteliales

% concentracion inicial

4
Ref: Wieslander et al, 2000
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Horas de incubacion

Otro estudio con liquidos de DP y cel, mesoteliales muestra que la concentracion de
formalaldehidos y metilglioxal en los liquidos disminuye durante la permanencia de 3-4 horas.
Estos significa que hay un transporte hacia el interior de las células. Por otro lado el 3 DG se
considera un fuerte promotor de la formacién de PFGA se queda igual

PDG’s en pacientes dializados durante permanencias de 4 horas

PDG’s en pacientes dializados con
4 horas de permanencia
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3-DG
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Tiempo permanencia, horas
Ref: Wieslander et al, 2000

EMMA SEVILLA 22 NOV 2003

Cuando medimos la concentracion de aldehidos y 3 DG en pacientes que usan liquidos
convencionales de DP se puede demostrar que los aldehidos desaparecen desde el dializado en la
12 hora de permanencia . Mas del 60% de el 3-DG ha desaparecido a las 2 horas y méas del 80 % al
final de 4 horas de permanencia

¢pero que ocurre con el 3-DG si no es trasportado al interior de las células?
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PDG’s en plasma durante permanencias de 4 horas

3-DG en plasma con permanencias
de 4-horas
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3-DG (UM) en plasma de rata en DP aguda

100 150 200 250

tiempo permanencia, minutos
Ref: Wieslander et al, 2000
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Estudios en animales han mostrado que el 3DG en plasma incrementa entre los 30 primeros
minutos de permanencia y luego disminuye de nuevo al valor de inicio a las 2 horas
aproximadamente . Eso significa que el 3-DG entra en el torrente sanguineo del mismo modo que
la glucosa.

Resumen

Para resumir este exposicién sobre los PDG’s diremos

» se forman durante la esterilizacion por calor de los liquidos de dialisis

» son compuestos reactivos y parecen reaccionar con las celulas de la membrana peritoneal

» son transportados al torrente circulatorio.

» son citotoxicos y su efecto en la funcion de las células basales que son comunes a todo
tipo de las células de nuestro cuerpo.

» Son grandes promotores de la formacion de PFGA local y sistematicamente y tiene una
influencia negativa en la duracion de la membrana peritoneal

Conclusion

Si sabemos que losProductos de Degradacion de la Glucosa (PDG’s):
* Poseen probados efectos adversos

*NO aportan mejoras terapeuticas

*NO son beneficiosos para el paciente

Es hora de parar la infusion de PDG’s a la cavidad peritoneal - especialmente desde que
disponemos otras soluciones técnicas asequibles. y siempre utilizar todos los recursos
disponibles para comseguir un maximo rendimiento en DP
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Disponibilidad de Bolsas biocompatibles
Gambrosol trio

v/
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e Gambrosol trio 40 Ca 1,35

« Gambrosol trio 10 Ca 1,75 } 2000ml,2.500ml

Maximo rendimiento en DP

SIOIC

FRE%IO MEMLU SIGUE

Pagina 313



Tema 18

©

Dialisis peritoneal pediatrica ="

S

D. Flora Lépez Gonzalez @ @ @
Unidad de Nefrologia Pediatrica. Hospital Infantil. H. U. Virgen

del Rocio FREWIO MEHU  SIGUE
1.-INTRODUCCION

La Dialisis Peritoneal (DP) se utiliza en nifios desde 1978, desde entonces se ha generalizado su
uso en las unidades de nefrologia pediatricas de todo el mundo y con la aparicion de las maquinas
cicladoras a aumentado notablemente el uso de DPA en nifios.

El primer paciente tratado con DP en nuestro pais fue en 1982 en el Hospital Virgen del Rocio de
Sevilla. Desde esta fecha la técnica se ha extendido progresivamente representando el método de
tratamiento inicial mas frecuente en la insuficiencia renal crdonica terminal infantil.

Los centros de dialisis peritoneal pediatricos en Espafia estan en:

Andalucia Sevilla. Hospital Virgen del Rocio.
Asturias Oviedo. Hospital Central de Asturias.
Catalufa Barcelona. Hospital Sant Joan de Deu.
Madrid Madrid. Hospital 12 de Octubre.

Madrid. Hospital Gregorio Marafién.
Madrid. Hospital la Paz.

Pais Valenciano Valencia. Hospital La Fe.
Pais Vasco Baracaldo. Hospital las Cruces.

Si observamos el esquema nos damos cuenta que existen amplias zonas en Espafia como
son Castilla la Mancha, Castilla Leon y Andalucia Occidental que no disponen de esta técnica y
esto hace que la poblacion que necesita dialisis peritoneal en ocasiones tengan que recorrer
kilometros para poder disponer de ella; eso pasa en el caso de nuestro hospital que somos referente
de toda Andalucia, Ceuta y Melilla.
La dialisis peritoneal es un tratamiento valido para la mayoria de pacientes pediatricos con
insuficiencia renal terminal. El desarrollo de esta técnica en estos pacientes se ha basado, en gran
medida, en los conocimientos adquiridos anteriormente en pacientes adultos.

Aunque en las bases fundamentales de la DP no existen grandes diferencias entre la DP de
adulto y DP de nifio si existen algunos aspectos especificos que son los que vamos a tratar a lo
largo de la exposicion, intentando no repetir los comunes ya expuestos.

Las ventajas de la dialisis peritoneal frente a la hemodialisis en nifios son:
1. Laausencia de acceso vascular y de punciones repetidas.
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2. La posibilidad de ser realizada en lactantes y neonatos que a menudo es la Unica
alternativa que hay.

3. Consigue una ultrafiltracion constante con mayor estabilidad hemodinamica y
mejor control de la presion arterial.

4. El mantenimiento mas prolongado de la funcion renal residual.

5. Laausencia de sindrome de desequilibrio y con menor restricciones de liquidos.

6. La disminucion del nimero de visitas al centro de dialisis favoreciendo la mayor
integracidn escolar, laboral y social en toda la familia.

Dadas estas ventajas todo paciente pediatrico que no tenga una contraindicacion especifica
deberia ser tratado con didlisis peritoneal frente a hemodialisis.

La principal desventaja de la dialisis peritoneal en pediatria es la peritonitis.
2.-INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

La dialisis peritoneal esta indicada o es la primera opcion de tratamiento en nifios muy
pequefios, en pacientes con dificultad de acceso vascular, en aquellos con inestabilidad
hemodinamica cardiovascular y en los que tengan domicilios alejados del centro de dialisis.

El resto de pacientes que no tienen estos problemas o que no tengan contraindicaciones ya
sean absolutas o relativas, que veremos mas adelante, el elegir una modalidad u otra de dialisis va
a depender de multiples factores personales, familiares, sociales ademas de los criterios clinicos.
La familia y el nifio deben ser informados en la etapa de predialisis de las ventajas e
inconvenientes de cada técnica para que pueda optar libremente. Esto hace que cumplan mejor el
tratamiento y se impliquen en la terapia.

Las contraindicaciones para no poder realizar la DP son de dos tipos: Contraindicaciones
Absolutas y Contraindicaciones Relativas.

A.- Contraindicaciones Absolutas:
- Perdida de la funcion peritoneal documentada o extensas adherencias peritoneales.
- Incapacidad de los padres para realizar la técnica.
- Presencia de defectos de la pared abdominal (gastroquisis,
Hernias diafragmaticas, estrofia vesical, cirugia abdominal reciente,shurt ventriculo-
peritoneal ).

B.- Contraindicaciones Relativas:
- Fugas peritoneales.
- Infecciones de la pared o la piel abdominal.
- Enfermedades intestinales inflamatorias o isquémicas.
- Malnutricion grave.
- Episodios frecuentes de diverticulitis.

La presencia de ostomias (gastrostomias, ureterostomia, vesicostomias y colostomias) no
contraindica la dialisis peritoneal aunque si es una dificultad afiadida que necesitarian cuidados
especiales.

3.-CARACTERISTICAS _ANATOMICAS 'Y FUNCIONALES DE LA MEMBRANA
PERITONEAL EN EL NINO.
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La superficie efectiva de la membrana peritoneal en el nifio puede llegar a ser el doble que
en el adulto. La cinética de transporte de solutos es muy elevada y también muy rapida la
absorcion del agente osmdtico dando como resultado la disminucion de la ultrafiltracion. Esta
situacién se compensa reduciendo los tiempos de permanencia. Ademas el ser altos trasportadores
hace que se produzca una mayor perdida de proteinas por lo que es necesario aumentar la ingesta
de proteinas en la alimentacion.

4.-CRITERIOS DE INICIO DE LA DIALISIS PERITONEAL EN PEDIATRIA.

Los criterios clinicos para el inicio de la DP en nifios no se diferencian de los considerados
en adulto sin embargo en los criterios cuantitativos, conviene recordar que
el aclaramiento de creatinina es un parametro poco fiable en nifios desnutridos; ademas este
parametro en IRCT sobre valora el filtrado por la secrecion tubular de creatinina, por lo tanto se
recomienda la cuantificacion de la funcion renal residual ( FRR) mediante la medida aritmética de
los aclaramientos de urea y creatinina en orina de 24h. Se iniciaria una dialisis peritoneal cuando la
FRR sea inferior a 10ml/min./1,73m2 de superficie corporal o cuando el KT/v semanal de urea sea
menor de 2.

Existe una situacion en el nifio para iniciar la didlisis peritoneal antes de que haya un
deterioro de la funcidn renal y es aquella en la que presenta criterios clinicos y/o analiticos de
desnutricion que no mejora con una estrategia nutritiva enérgica, con esto se evita situaciones de
malnutricion grave.

Los indicadores para la dialisis peritoneal adecuada son iguales a los del adulto:

TEP (Test de equilibrio peritoneal).
KT/V (Aclaracion de urea y creatinina).
PIP  (La presion hidrostatica intraperitoneal).

5.-TIPO DE CATETERES: IMPLANTACION Y CUIDADOS.

No hay una unanimidad en el tipo de catéter a elegir en las unidades de nefrologia
pediatricas. Existen diferentes tipos de catéteres pediatricos y su eleccidn va a estar basada en la
experiencia.

En nuestra unidad de nefrologia infantil se utiliza el catéter permanente para pacientes con
insuficiencia renal terminal. Son de disefio simple tipo Tenckhoff recto con un solo manguito
(Cuff) y de dos tamarios segun la edad del nifio, lo tenemos de 31 y 37 cm de longitud.

Los catéteres con un cuff tnico son mas faciles de colocar y extraer especialmente en nifios
con poco tejido subcutaneo y ademas se ha observado en algunos estudios que disminuye la
incidencia de infeccidn del orificio de salida.

A continuacion mostramos una tabla de los catéteres pediatricos que existen.
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CATETERES PERITONEALES PEDIATRICOS

Catéter Tenckhoff silicona Longitud total cm Segmento perforado cm

Recto 1 cuff Gambro 31 3

Recto 1 cuff ” 37 5

Recto 2 cuff ” 31 3

Recto 2 cuff ” 32,25 5

Recto 2 cuff ” 37 5

Espiral 1 cuff ” 40,25 11,5 cm en espiral
Recto 1 cuff Fresenius 25 5

Recto 2 cuff 7 25 5

Cuello de cisne 2 cuff 7 36,5 5

Cuello de cisne y espiral 2 cuff ” 28,3 11,5 cm en espiral
Cuello de cisne y espiral 2 cuff ” 43 11,5 cm en espiral
Espiral 1 cuff " 39,5 10,5 cm en espiral
Recto 1 cuff " 38 10

Recto 2 cuff 7 36 10

Recto 1 cuff neonatal Quinton 31 3

Recto 1 cuff pediatrico ” 37 5

Recto 2 cuff neonatal ” 31 3

Recto 2 cuff pediatrico ” 32 5

Recto 2 cuff pediatrico ” 37 5

Punta espiral pediatrico ” 39,25 10,5 cm en espiral
Cuello de cisne 2 cuff ” 43 11

En las dialisis peritoneal aguda se utilizan catéteres percutaneos temporales de los que
existen dos tamafos: el pediatrico y de neonato. Esta técnica se utiliza generalmente en las
unidades de Neonatologia, Cuidados Intensivos pediatricos y en ocasiones en Nefropediatria.

5.1 RECOMENDACIONES PREVIAS AL IMPLANTE QUIRURGICO

1.- Eleccién del tipo de catéter para edad y peso.

2.- Deteccion y tratamiento de los pacientes, familiares y cuidadores portadores
nasales de Stafilococcus Aureus.

3.- Administrar enema de limpieza con agua jabonosa o suero salino, evitando los de
fosfato o magnesio, para evitar la emigracion del catéter al encontrar la pelvis menos
ocupada y también evitara el aumento de presion abdominal en el postoperatorio que
acomparia al estrefiimiento.

4.- Profilaxis preoperatorio con vancomicina y ceftazidima en las seis horas previas a
la implantacion, si es posible la noche anterior.

5.- La mafana de la intervencion tras el bafio de aseo se limpia la zona
abdominal con agua oxigenada y yodo, se cubre con un campo estéril y se vuelve a
repetir la operacién momentos antes de ir al quiréfano.
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5.2 IMPLANTACION

La implantacion del catéter se realizard con bastante antelacion para permitir la correcta
epitelizacion y formacion del tejido de granulacion. Se procura realizar un minimo de tres semanas
antes del comienzo de la diélisis.

El método que se utiliza en pediatria para colocar el catéter es siempre quirirgico con
anestesia  general; esto va a permitir realizar omentectomia amplia con objeto de evitar
atrapamiento y obstrucciones del catéter por el epiplon y en aquellas ocasiones que sean necesarios
corregir defectos herniarios y del conducto inguinal en lactantes.

Una vez implantado y comprobado su permeabilidad con solucion de didlisis

(15-20ml/kg), dejamos la cavidad peritoneal vacia ,el catéter sellado con heparina y terminamos
con una fijacion a la piel para evitar tracciones.

5.2.1. Cuidados Post-implantacion .

Los cuidados del orificio de salida son claves para la conservacion e integridad del catéter
peritoneal, especialmente en nifios por sus actividades fisica, ludicas y nivel
cognitivo que supone mayor riesgo .En esta fase se recomienda el reposo en cama durante un
minimo de 24h, se evitara el estrefiimiento y lo mas importante en los nifios es extremar la
inmovilizacion del catéter fijandolo a la piel, ya que pequefias tracciones dificultan la cicatrizacion
y puede conducir a infecciones.

Los cuidados del orificio de salida van a diferenciarse segun se trate del periodo anterior o

posterior a la cicatrizacion.

A.- Cuidados anterior a la cicatrizacion.

En los cuidados anterior a la cicatrizacion las curas son generalmente semanales con una
solucion salina hipertonica ( CLNa 20%) no se utilizan posibles soluciones irritantes como las
yodadas u otras. No se fuerza la eliminacion de costras, ya que podria generar dafio tisular y alterar
el retraso del proceso de cicatrizacion.

Durante esta fase se deja la cavidad peritoneal vacia y se intenta no utilizar el catéter hasta
pasadas 3 6 4 semanas. Si fuera necesario empezar la terapia de dialisis se haria
con volumenes pequefios controlando la presencia de fugas u otras complicaciones.

En esta fase no se coloca prolongador para evitar riesgo de infeccion por tracciones y traumatismo
en el orificio. El catéter siempre se deja sellado para favorecer la permeabilidad tras hacer lavados
semanales.

B.- Cuidados posteriores a la cicatrizacion.

Se considera que un orificio esta cicatrizado a partir de la sexta u octava semana de
implantacion. La limpieza frecuente hace que se reduzcan las bacterias resistentes y se recomienda
en nifos sobre todo la cura diaria; con esto se trata de prevenir las infecciones y controlar el
aspecto del orificio y el tinel para detectar problemas de forma precoz.

A los cuidadores del nifio en dialisis peritoneal se les ensefia el método de cura del orificio
de salida para conseguir mantenerlo limpio, seco y bien fijado ademas se les ensefia a ser capaces
de detectar signos de infeccion.

En nuestra unidad de Nefrologia se elabor6 un Protocolo de Cuidados para mantener la
integridad de la piel circundante del orificio de salida, prevenir su deterioro, optimizar la
inmovilizacion del catéter y reducir los riesgos potenciales de infecciones.
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5.3 PROTOCOLO DE CUIDADOS.

Antes de realizar el plan de cuidados se recomienda realizar la técnica de forma aséptica
usando mascarilla tanto el paciente, familiar o personal sanitario ademas de guantes y material
esteril.

1. Limpiar la piel circundante al orificio de salida y éste con solucion salina (CLNa 20%)
con toques ligeros en el orificio. Una vez a la semana se limpia con Povidona Y odada.

2. Secar muy bien la zona.

3. Colocar un aposito hidrocoloide previamente cortado con esquinas redondeadas y
adaptadas que actle como segunda piel.

4. A este aposito se fija el catéter con tiras adhesivas de suturas, dejando libre el orificio de
salida para poder curarlo en sucesivas ocasiones si el aposito hidrocoloide no esta
deteriorado.

5. Se cubre el orificio de salida con una gasa estéril ,para facilitar la absorcion, evitando
humedad y contaminacion.

6. Por ultimo se fija con adhesivo poroso hipoalérgico con las esquinas redondeadas para su
mejor adherencia.

En ocasiones muy especiales como son en aquellos nifios que tienen ostomias  (urostomia,
gastrostomia, vesicostomia o colostomia cerca del orificio de salida) o lactantes con incontinencias
se utilizan apdsitos transparentes para evitar posibles contaminaciones cruzadas.

Para mejor inmovilizacién y proteccion tanto del catéter como del prolongador, las madres de
nuestros pacientes utilizan fundas a modo de cinturon o lo inmovilizan con malla tubular elastica.

6.-SOLUCIONES DE DIALISIS.

No existen soluciones especificas para pacientes pediatricos, se utilizan las mismas que en
adulto y las ventajas que ofrecen son las mismas. Ahora bien, tenemos que sefialar que existe una
solucion en el mercado que si utilizamos mucho en pediatria y que da muy buen resultado.
Hablamos de la Icodextrina un polimero de glucosa
que es capaz de mantener la ultrafiltracion durante permanencias largas de 12h.. El uso diario de
un pase de esta solucién de 12h. de duracion mejora el KT/v semanal en un 23%. No se ha
demostrado toxicidad de los metabolitos absorbidos (Maltosa, Maltotriosa y Maltotetraosa ).Es
una solucién de gran utilidad en nifios altos trasportadores, muy pequefios, andricos, con fallo de
ultrafiltracion y con situaciones de peritonitis. Este tipo de soluciones ha mejorado la
supervivencia en la técnica de numerosos pacientes que deberian haber sido trasferidos a
hemodialisis.

Las soluciones de aminoacidos ( Nutrineal), no se utiliza en nuestra unidad, porque aunque
ofreciendo la ventaja de mayor biocompatibilidad, en nifios aumenta la uremia y la acidosis, con
lo cual los pediatras prefieren intensificar la nutricion enteral, si es necesario, por sonda o por
gastrostomia.

7.- MODALIDADES DE DIALISIS PERITONEAL.

Las técnicas de dialisis peritoneal en nifios son las mismas que en el adulto, DPCA (Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria) y DPA (Dialisis Peritoneal Automatica), aunque la mas idénea
para el nifio es la DPA.

La existencia de cicladoras con programas de volumenes pequefios,( volumen de infusion a
partir de 50ml), asi como lineas especiales adaptadas al paciente pediatrico han hecho que sean
muy bien acogidas en las unidades de nefrologia pediatrica. El uso de las cicladoras ofrece mejor
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integracion escolar del nifio y social-laboral de sus padres favoreciendo una mejor calidad de vida
de la familia.

El transporte rapido de solutos que caracteriza la membrana peritoneal del nifio, indica la
necesidad de permanencias cortas, cosa que se puede hacer con la DPA.

Con esta técnica se realizan de 5-10 ciclos (de 10-12h. nocturnas) ademas el decubito permite
utilizar volumenes mayores de infusion.

Los pacientes pediatricos van todos a casa con didlisis peritoneal automatizada, aunque a las
madres se les ensefian también la dialisis manual para casos de emergencia por fallo de la cicladora
u otras circunstancias

La DPCA es menos utilizada en pediatria desde la aparicion de las cicladoras.

Se realizan de 4-6 intercambios diurnos con permanencias mas largas.

Los volumenes utilizados por intercambio van de 900 a 1100ml/m2 dependiendo de la edad; lo
que constituye aproximadamente 45-50ml/kg en el lactante, 40ml/kg en los escolares y
preescolares y 30-35ml/kg en los adolescentes. Hay que tener en cuenta al infundir estos
volumenes la tolerancia del paciente sin llegar a comprometer la funcién respiratoria, cardiaca y
predisposicion a hernias o fugas.

En el paciente pediatrico el volumen del ciclo diurno se reduce el 25% con respecto al
nocturno.

8.-NUTRICION Y CRECIMIENTO.

Hay que tener en cuenta que las necesidades proteicas por kilo de peso en el nifio son muy
superiores a las del adulto, en parte por una necesidad intrinseca al crecimiento y en el nifio con
dialisis peritoneal por una mayor perdida proteica peritoneal.

Las pérdidas de proteinas en el paciente en DP van a variar dependiendo de la edad,
caracteristicas de la membrana peritoneal y la técnica de dialisis. Se estima por termino medio una
pérdida entre 0,1-0,4g/kg/dia. La ingesta proteica dptima en la dieta para los pacientes pediatricos
en dialisis deberia ser de 2,0-2,5gr/kg/dia para el lactante y de 1,5-2,0gr/kg/dia para nifios mayores.
A estos pacientes en DP se les debe prescribir el limite alto de ingesta proteica para compensar las
perdidas durante la didlisis.

La prescripcion inicial de aporte calérico en el nifio en DP debe ser, al menos, del 100% de la
recomendada en nifios sin insuficiencia renal de la misma edad cronoldgica. Esta ingesta elevada
puede conseguirse habitualmente mediante alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia. Es
el caso de los lactantes o nifios menores de 2 afios que necesitan aportes energetico-proteicos muy
elevados para conseguir un crecimiento y estado de nutricion adecuados. En los preescolares la
ingesta energética recomendada es de 40-70kcal/kg/dia, dependiendo de la edad y del grado de
actividad.

La tabla mas utilizada para las recomendaciones de calorias y proteinas en pediatria es la de la
RDA ( Recommended Dietary Allowances ).

Recomendaciones de la RDA de la ingesta calorica -proteica en nifios en dialisis

Edad(afios). Kcal/kg/dia Proteinas/kg/dia en didlisis peritoneal
0-0,5 108 2.9-3

0,6-1 98 2.3-2.4

1-3 102 1.9-2.0

4-6 90 1.9-2.0

7-10 70 1.7-1.8
11-14(nifios) 55 1.7-1.8
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15-18(nifios) 45 1.4-15

18-21(nifios) 40 1.3
11-14(nifas) 47 1.7-1.8
15-18(nifias) 40 1.4-15
18-21(nifas) 38 1.3

Es también fundamental en el nifio que inicia dialisis peritoneal un aporte de 100% de las
necesidades habituales de vitaminas del grupo B, A, C,
acido folico y oligoelementos.

Las prescripciones iniciales deben ser modificadas en relacion a los pardmetros de
seguimientos.

DIALISIS PERITONEAL PEDIATRICA Y CRECIMIENTO.-

El origen del retraso del crecimiento en el nifio con insuficiencia renal cronica es por
muchos factores. Para prevenir el bajo crecimiento son necesario corregir los trastornos
hidroeléctricos, controlar la osteodistrofia, proporcionar una adecuada nutricion calérico-proteica y
realizar una didlisis adecuada. En los nifios sometidos a DPCA & DPA, la mejoria en el
crecimiento se ha asociado a una disminucion en el grado de hiperparatiroidismo secundario. Si la
velocidad de crecimiento esta disminuida y existe retraso en la tallas es posible realizar tratamiento
con hormona de crecimiento humano recombinante (Rgh), siempre que cumplan los criterios de
inclusion establecidos por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

Criterios de inclusion para tratamiento con rGH en IRC. Normas del Ministerio de Sanidad y
Consumo.
CRITERIOS DE INCLUSION
1. L.R.C definida como filtrado glomerular inferior al 50%( calculado por método de

Schwartz, aclaracion de creatinina o métodos isotopicos).

Edad igual o superior a 2 afios.

Tratamiento cronico de didlisis: Peritoneal o Hemodialisis.

Situacion prepuberal: Valorada por datos clinicos, analiticos y maduracion dsea.

Criterios auxoldgicos.- Se requiere que los pacientes cumplan todos los criterios
auxolégicos que a continuacidn se relacionan:
5.1. Talla baja patologica: 2 DS por debajo de la talla media para la edad cronolégica y, en su
caso (de los 2 a los 9 afos),por debajo de 1DS de la talla media parental.
5.2 Velocidad de crecimiento disminuida: Por debajo de P10 para su correspondiente edad
0sea, mantenida durante un minimo de 1 afio.
5.3 Retraso de la maduracién 6sea: En mas de 1 afio, en relacion a la edad cronoldgica.
Estos criterios auxoldgicos deben ser cumplidos, en ausencia de cualquier medicacion o
situacién clinica que los altere.

6. Determinaciones analiticas.
6.1. T4 libre.
6.2 . IGF-1 e IGFBP3.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Incumplimiento de uno de los criterios de inclusion.
Patologia cardiovascular severa.
Osteopatia severa.
Diabetes mellitus manifiesta.
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Enfermedad maligna activa.
Trasplante renal.

DOSIS.
Mg/kg/dia mg/m2/dia
0,045-0,050 1,4

9.-COMPLICACIONES EN DIALISIS PERITONEAL PEDIATRICA.
Las complicaciones son de dos tipos: no infecciosas e infecciosas

1.- NO INFECCIOSAS.

1.1- Hipertension arterial.-Su origen en el nifio en DP puede ser por muchas
causas, pero cuando se produce por un estado de hipervolemia generalmente
estd asociado a un fracaso primario o secundario de la ultrafiltracion, a una
pérdida de la funcion renal residual o a ambas.

El tratamiento es farmacoldgico, dietético, cambios del régimen de vida y
mediante la adecuacion de la prescripcion de diélisis.

1.2.- Deshidratacion. Se suele dar en nifios pequefios urépatas con diuresis
importantes, en pacientes con colostomias y en bajos trasportadores. Se evita
aumentando la ingesta hidrosalina y disminuyendo la ultrafiltracion
aumentando los tiempos de permanencias. E n los nifios mayores no se suele
dar.

1.3.- Acidosis metabdlicas. Se previene con una nutricion correcta, con aportes
orales de bicarbonato y con el uso de soluciones de dialisis con bicarbonato.

1.4.- Anemia. El nivel diana de Hb debe ser de 12-13 g/dl ( hematocrito de
36-47%). Unos buenos niveles de hemoglobina hacen que desaparezca
sintomas asociados a la uremia, como son anorexia 0 vomitos mejorando
su situacion nutricional. Esto se consigue mediante la utilizacion de Eri-
tropoyetina beta subcutanea.

1.5.- Osteodistrofia.- La forma mas frecuente de osteodistrofia renal en nifios
pequefios en DP es el raquitismo que esta asociado a hiperparatiroidismo.

La osteodistrofia se previene con restriccion de fésforo en la dieta, uso de
quelantes del fésforo, suplementos de calcio, analogos potentes de la vita-
mina D y una concentraciéon adecuada de calcio en el dializado.

1.6.- Malnutricion e Hipocrecimiento.- De ellos ya hemos hablado en el
aparatado anterior.

1.7.- Hernias inguinales.- Muy frecuentes sobre todo en varones recién nacidos
y lactantes se previene cerrando el conducto peritoneo-escrotal cuando se
implanta el catéter peritoneal y con un adecuado volumen de infusion de
liquido de dialisis, para evitar un aumento de la presion hidrostéatica.

1.8.- Fugas.- Se da también en el paciente pediatrico y se evita con una buena
implantacion del catéter no utilizandolo precozmente y adecuando la dosis de
dialisis.

1.9.- Migracion del catéter.- Se evitara utilizando el catéter adecuado en forma
y tamafio y con una implantacién meticulosa. Se trata su movilizacion
inicialmente con enemas y laxantes y si no se corrige su posicion se hace con
guia, laparoscopia o quirdrgica.

1.10.- Mal drenaje.-Se puede producir por migracion del catéter, obstruccion
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(por coagulo o fibrina)o por mal implantacién .Se soluciona corrigiendo
estos problemas.

1.11.- Dolor.- Hay que descartar que exista una peritonitis. Se puede prevenir
con un catéter y volumen adecuado ademas de su correcta posicion
intraperitoneal.

1.12.- Déficit de ultrafiltracion por fallo de membrana. Lo primero que hay que
descartar es que haya un incumplimiento del tratamiento, un mal drenaje del
catéter o una disminucion de la funcion renal residual.
el fallo puede ser de tres tipos . El tipo | se asocia a una disminucién
permanente y progresiva del transporte de solutos, con disminucién del
gradiente osmoético dializado-plasma, puede ser primario (frecuente en nifios)
o0 secundario .El tipo Il se asocia a una disminucion permanente en el
transporte de solutos y puede evolucionar a una peritonitis esclerosante o
fibrosis peritoneal masiva. El fallo 111 es muy raray se debe a una
absorcion linfatica muy elevada. El tipo | puede ser transitorio inicialmente o
permanente; y se trata con un descanso peritoneal de entre 4-12 semanas,
pasando al paciente durante este tiempo a HD. EL tipo Il es muy poco
frecuente y obliga a la salida definitiva del programa de dialisis.

2.-INFECCIOSAS.

1.- Peritonitis.- La peritonitis es la complicacién mas frecuente en la dialisis
peritoneal pediatrica. Se da mas que en adultos y es la mas temida.

el diagnostico se hace con liquido turbio, unido generalmente a dolor
abdominal, vémitos y dificultad o disminucién del drenaje peritoneal.

En lactantes no es infrecuente la bacteriemia con clinica de sepsis.

Los microorganismos mas frecuentes son los grampositivos, aunque los
lactantes con pafiales son mas vulnerables a infecciones por gramnegativos
y fundamentalmente a pseudomonas.

El tratamiento se inicia (tras enviar muestra de recuento celular, tincion
de gram y cultivo a laboratorio) con varios pases de lavados de solucién
heparinizada no hipertonica para eliminar sustancias inflamatorias que
provocan el dolor abdominal.

La administracion de antibioticos por via intrapeitoneal es con una dosis de
carga en el primer intercambio y se continua con dosis de mantenimiento.
Generalmente el tratamiento empirico hasta obtener el resultado de los
cultivos es la combinacion de glucopéptido ( vancomicina 6 teicoplamina)
con ceftazidima en nifios con factores de riesgo: menores de 2 afos,
portadores de Staphylococcus Aureus, infeccion del orificio o tunel, fiebre
o dolor abdominal. En los pacientes pediatricos sin factores de riesgo, sin
fiebre ni dolor, se utiliza una combinacién de cefalosporina de primera
generacion (cefazolina) y otra de tercera (ceftazidima).

En los pacientes en DPA con permanencias cortas nocturnas, se aumenta el
tiempo aunque la mayoria pasan a DPCA (doble bolsa) durante (48-72 horas)
hasta que el liquido dializado se aclara y vuelven a su esquema habitual de
dialisis. En los nifios altos trasportadores y con problemas de ultrafiltracion,
por lo general no se modifica el esquema.

Durante el proceso de peritonitis también se van a disminuir o suprimir los
intercambios hipertdnicos, se baja el volumen de infusién, sobre todo en
pacientes con molestias abdominales y se mantiene una adecuada hidratacion
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y nutricion.
La retirada de catéter esta indicada en los casos que no se resuelve con
antibidticos como son:
Recaida de peritonitis a cualquier germen con mayor frecuencia a
Staphylococcus Aureus o Pseudomona.
- Peritonitis fungicas .Se puede intentar tratamiento con antiflgicos.
Peritonitis que no mejoran en cuatro dias.
Infeccion del orificio de salida o del tanel que no haya mejorado con un mes
de tratamiento.
Durante este periodo se pasa a tratamiento con HD durante varias semanas y posteriormente se
reanuda la DP. Si no es posible la HD se recambia el catéter en el acto quirdrgico, preferiblemente
cuando el liquido esta claro y continuando con el tratamiento antibidtico intraperitoneal.

2.- Infeccidn del orificio de salida.- Puede causar secundariamente una infeccion
del tunel subcutaneo y peritonitis. Debe prevenirse con un cuidado diario
meticuloso y debe estar muy seco y muy limpio ademas de mantener una
buena fijacion del catéter para evitar estiramientos. Sus sintomas son evidentes:
enrojecimiento, dolor, tumefaccion y/ o exudado purulento.

La edad inferior a 2 afios, la utilizacion de pafales, ser portadores de urostomia

0 gastrostomia son factores de riesgo.

Los microorganismos mas frecuentes son Pseudomonas aeruginos y Staphylococcus
aureus. El tratamiento del portador de Staphylococcus aureus con pomada

nasal de mupirocina y/o rifampicina asi como su aplicacion diaria en el orificio

de salida ha disminuido bastante el riesgo de infeccion por este microorganismo.

ENSENANZA EN PEDIATRIA.

DEFINICION.

Es el procedimiento por el que se pretende conseguir que los padres con nifios en IRCT,
adquieran los conocimientos adecuados para realizar la depuracion extrarrenal por medio de la
dialisis peritoneal, tanto manual como automatizada (cicladora).

OBJETIVOS.

1. Que los padres dominen la técnica de dialisis peritoneal tanto manual como
automatizada.

2. Que conozcan los procedimientos de asepsia, prevencion y manipulacion necesaria para
el éxito del método.

3. Que actuen ordenadamente ante las situaciones o problemas que se puedan detectar.

El protocolo de actuacién debe contar con un plan escalonado en etapas de aprendizaje, que
sea flexible y adaptable a las necesidades de cada paciente (padres).

El entrenamiento comprendera dos partes, en primer lugar el proceso de educacién inicial y
una segunda parte la retencion de la informacién y aplicacion en el domicilio.

La duracion sera variable segun la capacidad de los padres de nuestros pacientes, pudiendo
establecer en un término medio de 10-15 dias.

La evaluacion de los conocimientos sera parte integral del programa de entrenamiento y se
contara con las posibilidades de reciclaje de forma regular.
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Las etapas de un protocolo de ensefianza son:

12 FASE:
o

a

28 FASE:
a

32 FASE:
o

a
a

42 FASE:
o

52 FASE:
a

a
a

Higiene personal. Hacerles ver la importancia del aseo personal del paciente y del
responsable de realizar la técnica.

Técnicas aséepticas. Lavado de manos, limpieza de la habitacién donde se va a realizar
la técnica como de todo el domicilio, correcto uso de la mascarilla, preparacion del
material necesario, desinfeccion de la mesa de trabajo.

Principios de la didlisis peritoneal. Ensefarles a conocer el objetivo de la técnica, el
funcionamiento del peritoneo y principio basico de Dialisis Peritoneal (D.P.)
Conocimientos béasicos de la DPCA y DPA. Saber describir y definir cada una de
ellas.

Cuidados de orificio de salida del catéter. Conocer la importancia de la cura diaria
del orificio para prevenir las infecciones y detectar problemas precozmente. Se les
ensefia un protocolo de cura que se elaboré para el nifio con una fijacion especial
distinta al adulto.

Procedimiento de los intercambios. (Para cada sistema) Ensefiar paso a paso el
procedimiento de doble bolsa (conexion, drenaje, infusion y desconexion), ademas del
protocolo para el manejo de la cicladora (programacion, montaje, conexion, fin de
terapia, desconexion). Si bien todos nuestros pacientes van a casa con DPA. En esta
fase deben conocer también todo el material necesario para cada una de ellas.

Infusion de medicamentos en las bolsas. Para en caso de necesidad saber como
hacerlo en las condiciones de asepsia adecuadas.

Recogida de informacion. Registro de la informacion ofrecida en cada técnica
(BALANCES).

Tension Arterial, Peso. Saber tomar la tension arterial e interpretar su valor.

Dieta. Dar recomendaciones en habitos dietéticas segun la situacion de cada paciente.

Detectar complicaciones. Deben conseguir saber que hacer ante: Peritonitis, infeccion
del orificio de salida del catéter; si existe fibrina, problemas en la infusion-drenaje o
fugas del liquido; ante el dolor, hemorragias, estrefiimiento y fallos de la maquina.
Deben conocer cuales se pueden solucionar en el domicilio y cuando se debe acudir al
hospital.

Procedimiento urgente en caso de maniobras con probable contaminacion. Cémo
actuar ante la rotura del catéter, desconexion del prolongador o del tapon.

Adaptacion del hogar. Indicar las condiciones que debe tener el lugar donde se
realizara la técnica y donde se almacenara el material.

Solicitar el envio del material al domicilio.

Evaluacion de los resultados obtenidos.

Este programa de ensefianza se realiza con clases teorico-practicas tanto ficticias como
reales, ademas de un apoyo con documentacion de todo.
Cada ensefanza es individualizada: no hay dos iguales, como no hay dos pacientes iguales.
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Las revisiones y seguimiento son mensuales haciéndoles coincidir con las revisiones
médicas. En ellas despejamos dudas que hayan tenido durante el tratamiento en casa, como

volvemos a recordar la importancia de determinadas puntos que en ningin momento se deben
olvidar.

BIBLIOGRAFIA.

- Varios Autores. “Dialisis Peritoneal Pediatrica”. Revista Nefrologia. Guias SEN.
Volumen 26. Suplemento 4. Guias de Préctica Clinica en Didlisis Peritoneal. Tema 12.
Pag.: 115-131. Editorial Grupo Aula Médica S.L. Madrid 2006.

- Alexander, SR. EN; Holliday, MA; Barrat, TM; Avner, ED; eds “Peritoneal Dialisis”.
Pediatric Nephrology. 3% Edicién. Pag.: 1339-1352. Editorial Willians and Wilkins.
Baltimore. USA. 1994,

- Ldpez Gonzélez, F. “Didlisis Peritoneal Pediatrica™. V Curso de Dialisis Peritoneal para
Enfermeria Nefrologica de Andalucia. Sevilla. Noviembre 2006.

- Tornay Mufioz, E; Sanchez Moreno, A; “Didlisis Peritoneal Domiciliaria Pediatrica.
Programa Docente”. Revista Enfermeria Nefrologica. N° 6. Ed.: SEDEN. Madrid.
Noviembre 2003.

- Daugirda, J; Ing, TS; “Manual de Dialisis”. Editorial Masson. Barcelona. 1995.
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p

Flora Lopez Genzealez. ViiCurso Andaluz de Dialisisi Peritoneal para Enfiermeria Nefirelogica. Tieremolinos 2008}
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= INTRODUCCION T

> Afio 1978: inicio DP Pediatrica en el mundo.

CICLADORAS - Generalizacion DP F

PPRIPARO 1982;

Actualidad:
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JUNTA DE ANDALUCIA
Servicio Andaluz de Salud

INTRODUCCION T

ANDALUCIA —
Carmtabria

Sevillla ( H. U. Virgen del Rocio )

ASTURIAS + Oviedo (. Ceniral de Asturias )

CATA LJUINVA Bercelonea (Bl Sant Jozan cde Dety )
Bereslone (B Vel i Flegrdr) )
CGALIC[A — Sziptieie)o ce CorgoosialEl

( Flosoliel erzl cde Gelljela )

VIABRIID — WVzielgicl (L2 cla C)citiofe )

= Vadiid (CHEGregee Viaranons)
> Viadd (CHespiiaiftarPazy)

VALENCIAT =2 Walencia ((Hespital Eaze )

PRV ASCO — Baracaldoe ((Hespital Las Cruces))

Elora Lopez Gonzdlez. ViiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneal para Enfermeria Nefrologica. Toremolines 2008.
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= INTRODUCCION 0

s Dispersion geografica de la técnica:
grancles desplazamlentos
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JUNTR DE ANDALUCIA
Servicio Andaluz de Salud IR
R PEEEEEEEEEEEESPEEIEEEE=EEGIBEEGGBEZE—SI_—_——m,—

VENTAJAS DP vs. HD EN PEDIATRIA

s Ausencia de acceso vascular y punciones
repetidas. o
- Tecnicawi
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" INTRODUCCION Il

© Todo paciente pediatrico sin
contraindicacion especifica, deberia
ser tratado con Dialisis Peritc it

= — 3

Peritonitis O

2 7% |
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INDICACIONES DP-P I

s La DP es la primera opcidn de tratamiento en:

- niflos muy pequenios (lactantes y neonatos
= pamentes con dificil acceso vasc

P&gina 333



AR

1 CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

- Pérdida docurmentada de la
peritoneal.

- Incapacidad padres para realizar la
técnica.
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%= CONTRAINDICACIONES DP-P |

1 CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

- Fugas peritoneales.
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“ La presencia de ostomias (gastrostomias,

7

colostomias, ureterostomias y vesicostomias
NO contramdlca Ia dialisis peritone
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L MEMBRANA PERITONEAL
PEDIATRICA

4 CARACTERISTICAS ANATOMICAS:
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~  CRITERIOS INICIO DP-P Il

s CRITERIOS CLINICOS

( No diferenciacion respecto a los
aclultos)

= CRIERIGMENEGANTIT

FRR 10 ml / min /1,73m?2z SC

KT/ V urea semanal 2

P&gina 338



A A

CRITERIOS INICIO DP-P i

= Existencia de criterios clinicos y/o analiticos de
desnutncnén pese a lay existencia de estrategla
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1 TIPOS DE CATETER T

s Ausencia de unanimidad en la eleccidén del
tipo catéter.

= Eleccidn basada en la exy
N liestra Unidads
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TIPOS DE CATETER I

Catéteres peritoneales pedidtricos

Cateter Tenckhoff Longitud total Segmento perforado
silicona cm cm
Recto 1 cuff Gambro 31 3
Recto 1 cuff  “ 37 5
Recto 2 cuff  * 31 3
Recto 2 cuff  * 32,25 5
Recto 2 cuff  * 37 5
Espiral 1 cuff 40,25 11,5 cm en espiral
Recto 1 cuff Fresenius 25 5
Recto 2 cuff ! 25 ]
«Cuello de cisne» 2 cuff - 36,5 h
«Cuello de cisne» y espiral 2 cuff “ 28,3 11,5 cm en espiral
«Cuello de cisne» y espiral 2 cuff “ 43 11,5 cm en espiral
Espiral 1 cuff ! 39,5 10,5 cm en espiral
Recto 1 cuff . 38 10
Recto 2 cuff # 36 10
Recto 1 cuff neonatal Quinton 31 3
Recto 1 cuff pedidtrico  “ 37 5
Recto 2 cuff neonatal ! 31 3
Recto 2 cuff pedidtrico  “ 32 5
Recto 2 cuff pedidtrico  “ 37 5
Punta espiral pedidtrico “ 3925 10,5 cm en espiral
«Cuello de cisne» 2 cuff “ 43 11

Elora Lopez Gonzdlez. ViiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneal para Enfermeria Nefrologica. Toremolines 2008.
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AR A

IMPLANTACION CATETER

m RECOMENDACIONES PREVIAS:

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

1. Eleccidn tipo de catéter segln edad y pe
citn y tratamiento cle

\Vancomicina y Ceftazidima.

Pagina 342



N

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

. . by
IMPLANTACION CATETER i

> MEDIDAS PREVENTIVAS:
Se realizaré con suficiente antelacion para permltlr
formacuSn de teudo cle granulacion y cc Aad

> TECNICA QUIRURGICA:
siempre

Flora Lopez Ganzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneal para Enfermeria Nefirologjica. Torremolines
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Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

. , |
IMPLANTACION CATETER i

Tras implantaciéon y comprobacion de la
permeabilidad del catéter con solucién de
diélisis (15 - 20 rml/kg):

[elzlol e)eiffiojpleral]
= Sglladerdelfcaicierrconiiepanins:
—ijacionraiia plelfpara eviiaif iraICCIGNES.

A~

NG
= ““)

Flora Lopez Ganzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneall para Enfermeria Nefrologica. Toremaolines 2008.
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e

s Cuidados orificio de salida claves en la
conservacion e integridad del catéter
peritoneal.

o Mawyor 1 clia
W _ actividades fisicas y lddicas.
—“RIvel' cognive:

Inmovilizacion extrema del catéter a la piel.
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)
“* CUIDADQS POSTIMPLANTACION i

s CUIDADOS ANTERIORES A CICATRIZACION

- Curas semanales del OS, generalmente.
- Uso de solucién salina hipertdnice
orzar la eliminacior

Sl precisa DP:
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)
== CUIDADOS POSTIMPLANTACION i

- Protocolo de Cuidados Unidad.
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PROTOCOLO DE CUIDADO

Elora LLopez Gonzalez. Vi Curso Andaluz de Didlisis Pertoneal para Enfermeria Nefrologica. Tiorremolinos 2008.
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JUNTA DE ANDALUCIA
Servicio Andalu: alud

~ SOLUCIONES EN DP-P '

> NO existen soluciones de dialisis especificas en pediatria.

R ——

> |[CODEXTRINA:
- muy usada en pediatria y con grandes
- KT/ V seme

gran tulidad ennines:

> Soluciones de Aminoacidos vs. Intensificar nutricion.

Flora Lopez Ganzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneall para Enfermeria Nefrologica. Toremaolines 2008.
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= SOLUCIONES EN DP-P 0

JUNTR DE ANDALUCIA
Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

/” GTODO EZTE AGUA VINO
A PADAD AQUI CUANDO
@rmcuo QUE COZA?P

o e R S
ﬂ;_'___: !’v.-'_}rr.;gg[..;u-_ o ,.:.J,.,ﬁﬁ_ﬂ? {:
: e S

-——_ — E --"-.""\h

e

_.—.
L = Eowe—— el .
= _ﬂ—.-__—'

- w - i
- o — - —

Flora Lopez Ganzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneall para Enfermeria Nefrologica. Toremaolines 2008.
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MODALIDADES DP-P I

1 GENERALIDADES:

- [dénticas a las de los adultas;
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MODALIDADES DP-P I

1 DPA:

-ldeal para las caracteristicas especificas de la
mermbrana perltoneal clel mﬁo : '
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== MODALIDADES DP-P I

a DPCA:

- Menos utilizada en pediatria desde aparicion
cicladoras.

I- Dedab mtercamblos diurno:
arge

N Ollmenesde mtercamblo
900 a 1100 ml / m?

factantes 45 — 50 ml /kg

Preescolares y escolares 40 ml /kg
Adolescentes 30 — 35 ml /kg

Elora Lopez Gonzdlez. ViiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneal para Enfermeria Neirologjca. Toremolines
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~  MODALIDADES DP-P T

s DPCA.

- Tener en cuenta la tolerancia del
paciente al voluren infundlic
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: NUTRICION y DP-P 0

JUNTR DE ANDALUCIA
Servicio Andaluz de Salud
ONSEJERIA DE SALUD

s Necesidades proteicas en pediatria muy superiores al
adulto:

—caracteristicas de la membiana perieneal.
- (écnica de dialisis.

Flora Lopez Ganzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneall para Enfermeria Nefrologica. Toremaolines 2008.
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A I 4
“*  NUTRICION y DP-P I

s Estimacion pérdida proteica: 0,1 - 0,4 gr/¥g/diz.

» Ingesta proteica optlma en nifios en DP:
- Laiciainies : 2.5 Jr/;< g/ er

Flora Lopez Gonzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneal para Enfermeria Nefirologjca. Tierremolinoes) 2008
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Servicio Andaluz de Salu
CONSEJERIA DE SALUD

NUTRICION y DP-P 0

Zecomendaciones de la RDA de la ingesta caldrica -proteica en nifios en didlists

Edad(afos). Kcal/kg/dia Proteinasg/kg/dia en didlisis peritoneal A~
0-0,5 108 293

0,6- 98 2324 —

1-3 102 1.9-2.0 ."

4-6 90 1.9-2.0 N

7-10 70 17-18 N
11-14(nifios) 55 1.7-1.8

15-18(nifios) 45 1.4-1.5

18-21(nifios) 40 1.3

11-14(nifias) 47 1718

15-18(nifias) 40 14-15

18-21(nifias) 38 I

Flora Lopez Genzealez. ViiCurso Andaluz de Dialisisi Peritoneal para Enfiermeria Nefirelogica. Tieremolinos 2008}
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CRECIMIENTOyDP-P 1|

JUNTR DE ANDALUCIA
Servicio Andaluz de Salud
ONSEJERIA DE SALUD

s El origen del bajo crecimiento es multifactorial en nifios
con IRC.

m Prevencion:
- correcclaece los trastornos niclissisIsiigleleky

g Control de la Osteod sStroria.
- ziclecziclzl rLiricidn ezlldrico-aroisicel
- clizllisls ziclaaijzie)al

Flora Lopez Ganzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneall para Enfermeria Nefrologica. Toremaolines 2008.
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JUNTA DE ANDALUCIA

*°  CRECIMIENTOyDP-P Il

Criterios de inclusion para tratamiento con rGH en IRC. Normas del Ministerio de
Sanidad y Consumo.
A. CRITERIOS DE INCLUSION
i. I.R.C definida como fiitrado giomeruiar inferior ai 50%({ caicuiado por método
de Schwartz, aclaracion de creatinina o métodos isotopicos).
2. Edad igual o superior a 2 afios.
3. Tratamiento cronico de dialisis: Peritoneal o Hemodialisis.
4. Situacion prepuberai: Vaiorada por datos clinicos, analiticos y maduracion osea.
5. Criterios auxologicos.- Se requiere que los pacientes cumplan todos los criterios
auxologicos que a continuacion se reiacionan:
5.1. Talla baja patolégica: 2 DS por debajo de la talla media para la edad
cronoiogica y, en su caso (de los 2 a los 9 anos),por debajo de 1DS de ia taiia
media parental.
5.2 Velocidad de crecimiento disminuida: Por debajo de P10 para su
correspondiente edad 6sea, mantenida durante un minimo de 1 afio.
5.3 Retraso de ia maduracion osea: En mas de | ano, en reiacion a ia edad
cronologica.
Estos criterios auxoiogicos deben ser campiidos, en ausencia de cuaiquier
medicacion o situacion clinica que los altere.
6. Determinaciones analiticas.
6.1. T4 libre.
6.2 . IGF-1 e IGFBP3.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION.
i. incumpiimiento de uno de los criterios de inclusion.
Patologia cardiovascular severa.

Osteopatia severa.

Diabetes mellitus manifiesta.

Enfermedad maiigna activa.

Trasplante renal.

O e e

C. DOSIS.
Mg/kg/dia meg/m2/dia
0,045-0,050 1,4

Flora Lopez Genzealez. ViiCurso Andaluz de Dialisisi Peritoneal para Enfiermeria Nefirelogica. Tieremolinos 2008}
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~ COMPLICACIONES DP-P Il

1 COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS

- Deshidrs

- Hlpertensmn arterlal
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- COMPLICACIONES DP-P !

1 COMPLICACIONES INFECCIOSAS

1. PERITONITIS:
- complicacion mas frecuente.

e Diaanostico:

MICroerganisimaos:
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—  COMPLICACIONESDP-P

1 COMPLICACIONES INFECCIOSAS (...y 1)

Protocolo Tratiarnianto.
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Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

COMPLICACIONES DP-P

s COMPLICACIONES INFECCIOSAS (...y lll)
Protocolo tratzaumniento

- Glucopétido + Cefalosporina 3G, en nific
factores de rlesgo (menore -‘
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COMPLICACIONESDP-P T

JUNTR DE ANDALUCIA
Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

Flora Lopez Ganzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneall para Enfermeria Nefrologica. Toremaolines 2008.
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COMPLICACIONES DP-P i

4 COMPLICACIONES INFECCIOSAS (...y V)

JUNTR DE ANDALUCIA
Servicio Andaluz de Salud
ONSEJERIA DE SALUD

2. INFECCION ORIFICIO DE SALIDA:

Sintomas:

Factores de riesqo:

Tratamiento portador de Staphylococcus Aureus:

Flora Lopez Ganzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneall para Enfermeria Nefrologica. Toremaolines 2008.
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ENSENANZA DPA-P T

DEFINICION:

..procedimiento encammad oX-
que Ios hadres con nifios en IR
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JUNTA DE ANDALUCIA

. s
PROGRAMA ENSENANZA DP-Pjjj
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~  ENSENANZA DPA-P I

« GENERALIDADES:
- Plan escalonado en etapas de aprendlzaje

d) pProcese de ediicacioninicial;

PHelencion de laniemaciony aplicacion
en elldemicilie:

Elora Lopez Gonzdlez. ViiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneal para Enfermeria Neirologjca. Toremolines
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PROGRAMA ENSENANZA DP-Pjjj

- rligiene gersarnizl.
- Técriczis Asgotlesls.
REfNEPIESICENeNDIalSIS Peritoneal.

NEEHEEINENEENIESIcoside DPCA y DPA.

Neldardes dellonficio de salida del catéter.
Weecedimientio de los intercambios.
SRiusion de medicamentos.

Flora Lopez Ganzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneall para Enfermeria Nefrologica. Toremaolines 2008.
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JUTﬂH DF. H]‘IDHLU(IR
CO SEJ RIAD SALU

PROGRAMA ENSENANZA DP-P T‘

SRECOUHENdENienacIon (Balances).
- T2nsion airigfizll Pese)

Flora Lopez Ganzalez. VIiCurse Andaluz de Dialisis Peritoneall para Enfermeria Nefrologica. Toremaolines 2008.
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NTA DE ANDALUCIA
1vicio Andaluz de Salud
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