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La ERC ha adquirido creciente relevancia epidemiolégica por su crecimiento
epidémico, considerandose hoy un problema de salud publica, que requiere urgente
atencion. Se produce cuando los riflones no son capaces de eliminar los productos finales
del metabolismo presentes en la sangre, y de regular el equilibrio hidroelectrolitico asi
como el estado acido-base de los liquidos extracelulares. La hemodialisis (HD) es un
procedimiento invasivo, de sustitucion de la funciébn renal que permite extraer los
productos toxicos generados por el organismo que se han acumulado en la sangre como
consecuencia de una insuficiencia renal, a través de una maquina vy filtro especiales de

dialisis.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en el Hospital Regional de
Occidente (HRO) durante el afio 2014, tomando en cuenta a pacientes con diagndstico de
enfermedad renal crénica que se encontraban con terapia de sustitucion renal en el

programa de Hemodialisis del Hospital Regional de Occidente.

Resultados: se tomaron en cuenta 30 pacientes en los cuales se realizaron 2208
sesiones de hemodialisis, encontrando 154 eventos que se consideraron como
complicaciones directas del procedimiento, la mas frecuente el sindrome de desequilibrio
con 58 eventos (38%), seguida de hipertension 32 (21%), hipotensién 28 (18%), y el
menos frecuente los relacionados con hipoglucemia 6 (4%).

Conclusién: Se determiné que las complicaciones durante los procedimientos de
hemodialisis son frecuentes, siendo el sindrome de desequilibrio el mas relevante con
38% de eventos, asi mismo se encontraron complicaciones infecciosas y no infecciosas,

de estas Ultimas resaltan las asociadas al catéter de hemodialisis 8%.
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ABSTRACT
COMPLICATIONS IN HEMODIALYSIS
AUTHOR: LUIS MANUEL GOMEZ LOPEZ
Keywords: chronic renal failure, hemodialysis complications, hemodialysis.

The ERC has become increasingly epidemiological relevance due to its growing epidemic,
considering public health problem that requires urgent attention today. It occurs when the
kidneys are unable to remove the final products of metabolism in the blood, and regulate
fluid and electrolyte balance and acid-base status of the extracellular fluids. Hemodialysis
(HD) is an invasive procedure replacement of renal function to extract the toxic products
produced by the body that have accumulated in the blood as a result of kidney failure,
through a machine and special dialysis filter .

Methodology: A prospective study was conducted at the Regional Hospital of the West
(HRO) for 2014, taking into account patients diagnosed with chronic kidney disease who
were with renal replacement therapy in hemodialysis Regional Hospital West.

Results: were considered 30 patients in whom 2208 hemodialysis sessions were
performed, finding 154 events that were considered as direct complications of the
procedure, the most common syndrome imbalance with 58 events (38%), followed by
hypertension 32 ( 21%), hypotension 28 (18%), and less frequently related hypoglycaemia
6 (4%).

Conclusion : It was determined that complications during hemodialysis procedures are
frequent , being syndrome the most significant imbalance with 38 % of events , likewise
infectious and non- infectious complications , the latter were found highlight associated
with hemodialysis catheter 8 % .
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I. INTRODUCCION

La enfermedad renal (ER), se produce cuando los riflones no son capaces de
eliminar los productos finales del metabolismo presentes en la sangre, y de regular el
equilibrio hidroelectrolitico asi como el estado acido-base de los liquidos extracelulares.
La hemodidlisis (HD) es un procedimiento invasivo, de sustitucion de la funcion renal que
permite extraer los productos toxicos generados por el organismo que se han acumulado
en la sangre como consecuencia de una insuficiencia renal, a través de una maquina y
filtro especiales de dialisis.

En paises como Estados Unidos la prevalencia de hemodidlisis alcanza cifras de 1
200 pacientes por millén de habitantes y en paises latinoamericanos como Argentina y
Brasil, entre 80 y 85% de sus pacientes se encuentran sometidos a alguna modalidad de
hemodialisis. En México, la insuficiencia renal crénica, constituye un problema de salud
frecuente en la poblacion y genera un alto costo social y econdmico. Actualmente se ha
incrementado el niUmero de pacientes, se estima que cada afo son alrededor de 35 mil en
todo el sistema de salud. De acuerdo con reportes del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS)

En Guatemala la enfermedad renal crénica es cada vez mas frecuente, y la
demanda por el tratamiento de reemplazo lo renal se hace cada vez mas necesario,
segun las estadisticas de UNAERC durante los afios de 2009 a 2013 se encontraban un
promedio de 800 pacientes dentro de los programas de hemodidlisis, sin embargo en el
afio de 2014 presento un aumento, llegando a 913 pacientes incluidos en ese programa,
en Quetzaltenango, especificamente en el Hospital Regional de Occidente, el servicio de
Hemodidlisis presta servicio durante los 5 dias habiles de la semana, incluyendo
alrededor de 26 pacientes, sin embargo es conocido que también pueden presentarse
complicaciones en estos procedimientos, que pueden ser leves, pero algunos ponen en
riesgo la vida, pudiendo ser factores determinantes en la morbilidad e incluso en la
mortalidad de estas personas, por ello se hace necesario realizar un estudio en el que se
describen las principales complicaciones que se presentan en el servicio de hemodidlisis
de este centro hospitalario y a través de ello implementar acciones para preverlas o

evitarlas.



. ANTECEDENTES

La insuficiencia renal cronica (IRC) se define como “el proceso fisiopatoldgico con
multiples causas, cuya consecuencia es la pérdida inexorable del numero y el
funcionamiento de nefronas, y que a menudo desemboca en insuficiencia renal terminal”,
también puede ser definida como “el deterioro progresivo e irreversible de la funcién renal,
como resultado de la progresion de diversas enfermedades primarias o secundarias,
resultando en pérdida de la funcién glomerular, tubular y endocrina del rifién. Lo anterior
conlleva a la alteracion en la excrecion de los productos finales del metabolismo, como los
nitrogenados, y a la eliminacion inadecuada de agua y electrolitos, asi como la alteracion
de la secrecion de hormonas como la eritropoyetina, renina, las prostaglandinas y la forma
activa de la vitamina D.™

La insuficiencia renal crénica es un proceso cronico, progresivo e irreversible que
produce pérdida de recursos estatales y una disminucion significativa de la poblacion
econdémicamente activa. Luego de aparecer el programa de hemodialisis, a partir de los
afios 60, muchos autores han tratado de investigar y verificar la calidad de la misma por
medio de distintos estudios. En este sentido la Nacional Cooperative Dialisis Study (1979)
fue el primer estudio donde se determind la cinética de la urea con la evolucion clinica de
los pacientes, la relacibn de la morbimortalidad con la dosis de didlisis y RCP
(cataboliaprotéica). Determinando de esta forma la clasificacion de la didlisis, por medio
de un estudio prospectivo con una muestra de 160 pacientes. Concluyendo que menor
concentracion de urea TAC se presenta un mejor estado nutricional y menor
morbimortalidad, recomendando el modelo cinético de la urea como medida estandar para
monitorizar e individualizar la didlisis.?

Igualmente R. Lindsay (1989), publica que es el PCR y no la urea el parametro
determinante de la morbilidad para un paciente ( 0 sea el estado nutricional) Afirma que el
PCR no puede ser normalizado sin una dialisis adecuada, PCR y KT/V (extraccién de
urea) estan en relacion lineal. Este realiz6é un estudio de campo demostrando que el PCR
depende tanto del tipo de tratamiento (membrana utilizada) como la cantidad de
tratamiento (tiempo de dialisis, superficie del dializador) recomendando la utilizacion de
membranas mas eficaces, biocompatibles y tiempo necesario para la extraccion de

moléculas de bajo y mediano peso molecular.

! Francisco Javier Alonzo Gonzélez, CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICA Y TERAPEUTICA DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA, Guatemala, mayo de 2011

2 Lauren Berry, Resource_Guide_spanish, National Kidney Foundation of lllinois, 2010
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De la misma manera, Infante, Mijares y Gonzalez (1997), con la finalidad de medir la
eficacia de la didlisis realizaron un estudio con el titulo ¢Qué dosis de dialisis reciben
nuestros pacientes?

En el referido estudio, se evaluaron 13 pacientes estables hemodinamicamente con edad
entre 34,7 afios de la unidad de Hemodialisis del Hospital Manuel Pérez Carrefio donde
se prescribio la dosis de hemodialisis a cada paciente, calculando el tiempo para obtener
el KTV estimado.

2.1 Insuficiencia Renal Cronica
La insuficiencia renal crénica es la pérdida de la capacidad funcional de los rifiones en
forma permanente. El Manual Merck (1998)la define como "situacion clinica resultante de
una multitud de procesos patoldgicos que conducen a un desajuste e insuficiencia de la
funcién excretora y reguladora renales (uremias)"(Pag.329)
De acuerdo a lo que sefialan los autores son multiples las causas que pueden
desencadenar este dafo irreversible del rindn, en forma breve se enumeran las mismas
segun la clasificacion realizada por Kerr (1977):
.- Causas Locales:
* Glomerulonefritis proliferativa
* Glomerulonefritis membranosa
* Pielonefritis tuberculosa
* Célculos renales
* Nefritis congénita
* Enfermedad poliquistica
* Enfermedad quistica medular
* Hipoplasia renal
* Nefritis Congénita
* Enfermedad quistica medular
* Hipoplasia renal
* Acidosis tubular renal
* Neuropatia balcénica
* Obstruccion de via urinarias altas
* Hidronefrosis
* Fibrosis retroperitoneal

* Neoplasia



.- Obstruccion de vias urinarias bajas
* Agrandamiento prostatico

* Adenoma

* Neoplasia

* Estenosis uretral

* Valvulas uretrales

* Obstruccion de cuello vesical

* Vejiga neurdgena

.- Enfermedades Generales e intoxicaciones
* Hipertension esencial maligna

* Poliarteritis nudosa

* Lupus eritematoso generalizado

* Amiloidosis primaria y secundaria

* Consumo excesivo de analgésicos

* Deficiencia de potasio

* Hipercalcemia

* Cistinosis

* Oxalosis

* Coagulopatias de consumo

- Sindrome urémico hemolitico

- PUrpura trombocitopénica trombdética
- Insuficiencia renal puerperal

* Intoxicacién por plomo

.- Insuficiencia renal como fendmeno tardio
* Hipertension esencial benigna

* Ateroma

* Embolos de gran circulacion

- Endocarditis bacteriana subaguda

- Cardiopatia reumatica

* Gota

* Diabetes

* Insuficiencia cardiaca

* Cirrosis



De acuerdo a lo antes expuesto y segun la frecuencia observada actualmente, se hara a
continuacion una breve revision de

las principales causas de la I.R.C.T.

2.1.1 Enfermedad Glomerular:

Los rifiones tienen alrededor de un millén de pequefios filtros llamados nefronas. Cada
nefrona tiene un glomérulo, que se puede ver en la siguiente imagen. Un glomérulo es
una bola de diminutos vasos sanguineos que filtran la sangre. Cuando hay méas de un
glomérulo se denominan glomérulos. Los glomérulos funcionan como los coladores
utilizados en la cocina. Cuando la sangre pasa a través de ellos, estos permiten que los
desechos y el exceso de agua pasen al interior de los tubos de las nefronas para producir
la orina. Pero al mismo tiempo, estos retienen las proteinas y sangre que el cuerpo

necesita.

La enfermedad glomerular puede causar que los glomérulos presenten fugas de sangre o
de proteinas en la orina. La orina puede verse de color rosa o marrén claro debido a la
sangre, o puede tornarse espumosa debido a las proteinas. En relacién a esta, -Henrick
refiere que es un grupo de enfermedades que incluye la glomerulonefritis, pero no se
limita a ella, en el cual parece estar afectado principalmente el glomérulo. La lesion
glomerular produce alteraciones en la permeabilidad de los capilares del glomérulo, dando
por resultado diversos grados de proteinuria, hematuria, leucocituria y cilindros urinarios.
Pueden aparecer microtrombosis a menudo acompafiadas de epitelios semilunares; si la
lesién son grave las alteraciones hemodinamicas pueden producir oliguria. A medida que
progresa la alteracion glomerular, la superficie total de filtracion queda apreciablemente
reducida, el indice de filtracion glomerular (1.F.G.) disminuye la azoemia.

Las glomerulopatias pueden ser primarias o secundarias a una enfermedad
sistémica que pueden agruparse por su presentacién clinica en cinco sindromes
principales:

1.- Sindrome nefritico agudo — Iniciacion aguda y pronta resolucién

2.- Sindrome nefritico rapidamente progresivo de iniciacion aguda y progresion rapida

3.- Sindrome nefrético

4.- Sindrome hematuarico/proteinurico renal primario con anormalidades urinarios minimas,

asintomaticas y persistentes.

3 National Kidney Foundation,ENFERMEDAD GLOMERULAR: Lo que usted necesita saber,2014
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5.- Sindrome nefritico/proteinurico cronico

2.1.2 Nefropatia Diabética:

La diabetes puede dafar este sistema. Un alto nivel de glucosa en la sangre hace
que los rifiones filtren demasiada sangre. Todo este trabajo adicional afecta los filtros.
Después de muchos afios, empiezan a tener fugas y se pierde proteina Gtil en la orina. La
presencia de una pequefia cantidad de proteina en la orina se denomina
microalbuminuria. “La nefropatia afecta del 30 al 50% de los pacientes con Diabetes
Mellitus insulino dependiente y aun porcentaje algo inferior de los pacientes con diabetes
mellitus no insulino dependiente. ®En presencia de albuminuria persistente se puede
predecir una disminucién progresiva del IFG y la aparicién de nefropatia terminal en un
plazo de 3 a 20 afios; la que puede ser aun mas acelerada por la predisposicion del

paciente a la hipertension arterial.®

2.1.3 Hipertension Arterial:

Se puede definir como "la elevacion persistente de la presion arterial sanguinea
por encima de los valores considerados normales segun la edad del individuo, ya sea en
referencia o la tension sistdlica, o a la diastélica desde 60 a 90 mm Hg".

Cuando la tension arterial del individuo se acerca a los limites altos de alguna de las dos o
de las dos tensiones se habla de hipertensién limitrofe, y se requiere de varias lecturas
consecutivas, durante un periodo de observacion prudente para determinar si existe una
verdadera hipertension arterial, pues se ha evidenciado en controles monitorizados que la
misma es muy variable.La etiologia de HTA se desconoce, siendo poco probable que una
sola causa pueda explicar sus diversas alteraciones hemodinamicas y fisiopatoldgicas. Se
han asociado factores hereditarios aunque se desconoce el mecanismo exacto como
intervienen. Sin embargo es aceptado que cualquiera que sea el mecanismo patolégico
responsable de la hipertensién primaria, éste "debe originar un incremento de las

resistencias vasculares periféricas totales, mediante induccién de una vasoconstriccion o

*http://www.diabetes.org/es/vivir-con-diabetes/complicaciones/enfermedad-
renal.html?referrer=https://www.google.com.gt/ revisado octubre 2016

5> http://secardiologia.es/images/publicaciones/documentos-consenso/documento-consenso-sobre-
enfermedad-renal-cronica.pdf consultado en octubre de 2014.

¢ Skorecki C, Brenner B. Insuficiencia renal crdénica. En: Kasper DL, Braunwald E, Fauci, AS, Hauser SL,
Longo DL, Jameson JL. editores. Harrison principios de medicina interna. 16ed. México: McGraw Hill

Interamericana; 2006: v. 2. p. 1824.


http://www.diabetes.org/es/vivir-con-diabetes/complicaciones/enfermedad-renal.html?referrer=https://www.google.com.gt/
http://www.diabetes.org/es/vivir-con-diabetes/complicaciones/enfermedad-renal.html?referrer=https://www.google.com.gt/

incremento del volumen minuto". Se han hecho estudios para comprobar la accion del
sistema nervioso simpatico en la produccién de esta vasoconstriccion, sin resultados
concluyentes, ademas se le presta especial atencion al sistema renina-angiotensina-
aldosterona.

En este sentido, Merck explica que en la fase precoz de la hipertension primaria
no se observan alteraciones anatomopatolégicas, hasta que posteriormente se desarrolla
una arteriosclerosis generalizada especialmente evidente en el rifién y se caracteriza por
hialinizacién e hipertrofia media.La nefroesclerosis es el signo caracteristico de la
hipertension primaria. De forma progresiva se desarrolla hipertrofia y finalmente dilatacion

del ventriculo izquierdo.

2.1.4 Enfermedad Poliquistica Renal:

La enfermedad renal poliquistica (PKD) es una enfermedad genética comin que consiste
en la aparicion progresiva de lesiones quisticas en los rifiones, que remplazan el
parénguima renal, lo que conduce a enfermedad renal crénica terminal. La PKD tiene dos
patrones de herencia: autosémico dominante y autosémico recesivo. / Son "trastornos
renales hereditarios caracterizados por numerosos quistes bilaterales que provocan un
aumento de tamafio del rifidn, pero que reducen por comprension el tejido real funcional”
(Merck, Pag. 1802) Asi puede verse que la malformacion displasica de origen genético va
a ocasionar el crecimiento de quistes Unicos o multiples de variado tamafio, hasta 10 cm

de diametro.

Se le clasifica segun su patron de herencia: 1.- La forma adulta, la cual es un
trastorno dominante autosémico que progresa hacia la insuficiencia renal a mediana edad;
y 2.- una forma infantil, enfermedad recesiva autosémico rara que produce insuficiencia
renal en la nifiez.Los mecanismos del desarrollo de la enfermedad poliquistica y del
aumento progresivo del tamafio de los quistes son desconocidos.En sus inicios es una
enfermedad asintomatica, después los sintomas pueden estar relacionados con molestia
o dolor lumbar, hematuria, infeccion y célico, o bien con la pérdida de la funcién renal y/o

con sintomas urémicos.

7 Yeinny P. Guatibonza, Actualidad de la enfermedad renal poliquistica, Bogota Colombia 2013
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2.1.5 Nefrolitiasis o Urolitiasis:

Segun W. Henrich, los calculos urinarios pueden aparecer en cualquier lugar de
las vias urinarias y son causa frecuente de dolor, infeccidn secundaria y obstruccion,
refiere que la Patagonia est4 relacionada con: 1.- Factores que aumentan la.
supersaturacion de la orina con sales formadoras de piedras, por ejemplo; hiposecrecién
de sal o disminucién de la excrecion urinaria. 2.- Nucleos preformados, como cristales de
acido urico y otras piedras. 3.- Anomalias en los inhibidores de la cristalizacion.

Muchos célculos son "silenciosos". Puede producirse un célico renal cuando el
calculo obstruye uno o mas cdlices, la pelvis renal o el uréter. El rifibn puede ser no
funcional transitoriamente o hasta un tiempo después de ser expulsado el célculo

espontaneamente.

2.1.6 Trastorno Autoinmune:

"La lesién renal autoinmune puede aparecer como resultado de una reaccién
mediada por anticuerpos (AC) tipo Il o de una reaccién por inmunocomplejos (tipo 1) El
mejor ejemplo de lesién autoinmune asociada a complejo Ag-Ac es la nefritis asociada al
lupus eritematoso sistémico.El Lupus eritematoso sistémico es una enfermedad
inflamatoria cronica del tejido conjuntivo que provoca lesiones y manifestaciones en
articulaciones, piel, pulmones, rifiones, aparato digestivo, aparato cardiovascular y
sistema nervioso. Su etiologia parase ser de tipo hereditario, relacionandose la reaccién
inflamatoria con la exposicibn a rayos ultravioleta o con exposicion a diversos
medicamentos (hidralacina, difenil-hidantoxina)Nefritis tdbulo intersticial crénica.

En éstos casos, los trastornos renales cronicos, las alteraciones generalizadas o
localizadas del area tubulointersticial predominan sobre las lesiones glomerulares o
vasculares.Entre los signos y sintomas, se encuentran ausentes aquellos que indican
progresion de la enfermedad renal: edema, proteinuria minima, hematuria infrecuente,

presion arterial normal o ligeramente elevada en las fases iniciales.

2.1.7 Trastornos Nefrotéxicos:

La nefropatia téxica es cualquier alteracion funcional o morfologica del rifién
producida por un medicamento o0 un agente quimico o biolégico que ha sido ingerido,
inhalado, inyectado o absorbido, el rifidbn es especialmente susceptible a la toxicidad,
debido a que cuenta con el maximo suministro de sangre/g/min. Los agentes circulantes

llegan a él a un ritmo 50 veces mayor que el habitual para los tejidos, ademas el rifién



dispone de una maxima é&rea de superficie endotelial con dos lechos -capilares
completos.Muchas sustancias son toxicas de manera directa, otras son nefrotoxicas a
través de la formacion de meta-hemoglobina.

En los hospitales los causantes de nefropatia toxica son los antibidticos
aminoglucdsidos como kanamicina, estreptomicina, la neomicina, la gentamicina,
amikacina. Estas se acumulan en las células tubulares proximales, inducen
citosegrosomas con cuerpos amiloides, aumentan la enzima y las proteinas urinarias,
disminuyen el aclaramiento de la creatinina.Entre otros nefrotoxicos se tiene a las
penicilinas, la rifampicina, las sulfanidas, agentes de contraste radiogréfico, los salicilatos,
los analgésicos antiflamatorios no esteroideos, metales pesados, las sales de oro, etc.

En la insuficiencia renal crénica las alteraciones que se observan en la uremia
afectan a todos los sistemas del organismo y se originan por la retencién de los productos
finales del metabolismo y por los trastornos en los equilibrios acido-base, electrolitico e
hidrico. Se distinguen cuatro fases segun el nivel del dafio renal:

1.- Fase Latente: No se presentan trastornos evidentes, ya que las nefronas sanas
mantienen la funcion renal dentro de limites tolerables.

2.- Fase Compensada: Los tumulos renales ya no son capaces de reabsorber la cantidad
de agua filtrada en los glomérulos, apareciendo poliuria, a veces hipertension y anemia.
3.- Fase Descompensada: Ante una situacion como la infeccion, la disfuncién se acentua
y el rifion pierde su capacidad de concentrar o diluir la orina. La poliuria es constante.
Retencién acentuada de productos nitrogenados y se reduce la excrecién de sodio y
potasio.

4.- Fase Terminal: Se produce una importante reduccion del volumen de orina (oliguria) y

se establece un cuadro de uremia.

Signos y Sintomas de la Insuficiencia Renal Crénica:
Nitrégeno ureico y creatinina elevada.
Nicturia (debido a la incapacidad de concentrar la orina durante la noche)
Laxitud, fatiga y disminucién de la agudeza mental.
Contracciones musculares bruscas, neuropatias periféricas o fenébmenos
sensitivos y motores.
Espasmos musculares y convulsiones asociados a encefalopatia hipertensiva.
Anorexia, nduseas, vomitos, estomatitis y sabor desagradable en la boca.

Prurito.



Hipertension arterial.
La piel puede presentar escarcha urémica.
Laboratorio:

C02 en suero entre 15y 20 meq.

Hipocalcemia.

Hiperfosfatemia.

Hipergliceridemia.

Potasio normal o moderadamente elevado > 6.5 meq/lit.
2.2 Dialisis

La didlisis es una alternativa de tratamiento cuando el deterioro de la funcion renal
se hace irreversible; la misma puede ser de dos tipos: dialisis peritoneal o hemodialisis,
por ahora solo se enfocara esta ultima.Al respecto se afirma que la dialisis "es el proceso
de separacion de los elementos presentes en la solucién por difusion a través de una
membrana semipermeable”. por lo que en la hemodialisis la sangre es extraida del
paciente a través de un acceso vascular apropiado y bombeada a la unidad de membrana
o dializador, donde la sangre se pone en contacto con el dializado (mezcla de agua
generalmente purificada por ésmosis inversa o desionizacién y un concentrado de
electrolitos), el cual se encuentra bajo presién negativa en relacién con el comportamiento
de la sangre. El gradiente de presion hidraulica permite la ultrafiltracion del exceso de
liquido a través de la membrana.

El rindn artificial, es el aparato desarrollado y perfeccionado por los avances
tecnolégicos, que se utiliza para llevar a cabo éste proceso. Este consta de dos
compartimentos: uno sanguineo y otro de liquido de dialisis o hidraulico, la sangre en el
circuito extracorpéreo es impulsada mediante una bomba de rodillos, controlada por el
monitor que se detiene ante cualquier alteracion detectada en el circuito.®

El circuito hidraulico es controlado por el monitor en su composicion, flujo,
presiones o pérdidas accidentales de sangre, al detectar cualquier anormalidad
automaticamente lo colocara en posicion operativa de cortocircuito (Bypass) cesando el

paso del dializado por el dializador y desechando el liquido de didlisis. °

& Dr. EMILIO HINOJOSA CACERES, EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA EsSALUD AREQUIPA 2006

9 Guatemala. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Memoria de vigilancia epidemioldgica 2007. Guatemala: MSPAS;
2008.
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El agua utilizada en el rifion artificial proviene de una planta de tratamiento donde el agua
es sometida, primero a un pretratamiento; el cual consta de varias etapas:

Filtros de sedimentacidn (arena-antracita); extraen particulas en suspension
(iguales o superiores a 40 micras), deben lavarse diariamente a contracorriente.

Desendurecedores (ablandadores o suavizadores), elimina el calcio, el magnesio y
otros cationes polivalentes intercambiandolos por iones sodio.
- Filtro de carbon activado, absorbe la mayoria de las materias organicas: cloro,
cloraminas, pirégenos y endotoxinas °. Luego del pretratamiento continla la Osmosis
inversa; a través de este sistema la eliminacion de los contaminantes se genera al quedar
estos retenidos en una membrana semipermeable por la que pasa el agua, impedida por
una bomba de presion, utilizando una solucion de sales minerales y agua pura gue se
ponen en contacto a través de una membrana semipermeable, la cual permite el paso de
agua u retienen el 90 — 99% de alimentos minerales, 95 — 99% elementos organicos y

100% materiales coloidales.

Desmineralizacion Total

Es la eliminacion total de sales disueltas mediante el empleo de desionizadores. El
agua atraviesa sucesivamente un intercambiador de cationes en forma de H+ y otra en
forma de aniones OH-, al pasar a través del intercambiador de cationes, estos Ultimos se
fijan en la reserva y solo persisten en el agua los acidos de sales presentes inicialmente.
Mediante la 6smosis inversa y la desionizacion se eliminan aluminio, flor, nitratos, sodio,

sulfatos y zinc.

Concentrado para Hemodidlisis

Para depurar la sangre mediante didlisis se requiere de una solucion liquida compatible
con el plasma sanguineo, para ello se debe disponer de agua previamente tratada, o sea
guimicamente pura, y de electrolitos, los que se denominan "concentrado de didlisis". Los

liquidos de dialisis se dividen de acuerdo al tampén que empleen:

102 Cervera, P., Clapés, J., Rigolfas, R., Alimentacion y Dietoterapia, 22 ed., Ed. Interamericana McGrawHill, Barcelona, 1988, 247-248.
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Acetato:

El acetato sé metaboliza en el higado a bicarbonato, la capacidadmetabdlica
maxima de un sujeto normal es de 3 mmol/kg/hora; lo que disminuye.

Significadamente en personas de poca masa muscular y/o patologias asociadas, es un
factor que puede originar efectos secundarios e insuficiente correccion de la acidosis. El
acetato actla alcalinizado la sangre. Al taponar los hidrogeniones.

Bicarbonato:

El bicarbonato se genera por una reaccion reversible de disociacion de acido
carbdnico. Para evitar la precipitacion de las sales célcicas, el concentrado de dialisis se
suministra en dos contenedores, uno con el concentrado acido (glucosa y electrolito y el
otro, con el bicarbonato).Para elaborara el "Bafio de dialisis" el monitor mezcla
concentrado y agua en una proporcibn de 1:34 partes, proceso que se realiza
internamente a través de la bomba de proporcién, lo cual se verific6 observando y
midiendo la conductividad.

La composicion final del dializador es:

Sodio: 135 — 145 meq/l

Potasio: 0 — 2 meq/!

Calcio: 2,5 -1 meq/l

Magnesio: 0,5 - 1 meq/l

Cloro: 100 — 119 meq/|

Acetato: 2 — 4 meq/I

Glucosa: 200 mgrs%

En caso de uso de concentrado con bicarbonato: 30 — 38 meq.

Dialisis Adecuada:

Durante las ultimas décadas del milenio pasado, los investigadores en Nefrologia
han tratado de establecer una definicion que traduzca de manera concreta lo que es una
dialisis adecuada.

Al respecto, Periz y colaboradores plantean lo siguiente:
“La didlisis adecuada es aquella que permite obtener:

La depuracion necesaria y suficiente de una urea y pequefias moléculas (control
por kt/v)

La depuracion necesaria y suficiente de las medianas moléculas.

La depuracion de moléculas similares a la beta-2-microglobulina.
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La biocompatibilidad del tratamiento.

Un buen control del estado nutricional del paciente controlado por PCR.

Una buena tolerancia intra e interdialisis.

Una correccion adecuada de la acidosis.

La didlisis adecuada tiene que disminuir al minimo la morbimortalidad del paciente
y ofrecerle una buena calidad de vida, asi como la mejor rehabilitacion."

En este intento de definicion se observa la multiplicidad de factores incluidos en el
proceso, por lo que es facil de comprender la complejidad del asunto.

Una definicion més practica la ofrece Valderrabano (1999) (2), cuando dice que es...

"...el tratamiento sustitutivo renal que satisface los requerimientos de ser eficaz y
suficiente, consiga una buena tolerancia, mejore la calidad de vida y prolongue la
supervivencia de los pacientes..."

Asi, se pueden observar las condiciones especificas requeridas en éste procedimientos
para obtener el calificativo de "adecuada".

De tal manera, se puede considerar una hemodialisis adecuada cuando se
encuentra un paciente en buen estado general y nutricional, libre de manifestaciones,
intoxicaciones urémica y con maxima rehabilitacion o reinsercién en la sociedad.

El término de hemodialisis adecuada es relativamente nuevo ademas de multifactorial, lo
que es necesario incluir los siguientes criterios clinicos:

"Buena condicion general y nutricional".

Presion sanguinea normal.

Ausencia de sintomas de anemia y restablecimiento de condiciones fisicas.

Equilibrio acido base e hidroelectrolitico.

Control del metabolismo calcio-fésforo y carencia de osteodistrofia.

Ausencia de cualquier complicacion relacionada con la uremia.

Rehabilitacion personal, familiar y profesional.

Perfecta calidad de vida"

Para poder determinar si una hemodidlisis es adecuada es necesario conocer la dosis de
dialisis administrada al paciente. Para ello, se toma como normas direccionales las
recomendaciones derivadas de: 1) Estudio Multicéntrico Americano
(DaugerdasMonocompartimental de segunda generacion) KT/V igual o superior a 1.3 y/o

un PRU (rata de ultrafiltracion proteica) de 70%. 2.- La guia préctica para hemodialisis
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(DOQI) de la NationalKidneyFoundation, quién recomienda un KT/V igual o superior a 1,2
y/o un PRU del 65%.!

El criterio actual aceptado por unanimidad es que se hace necesario y conveniente medir
las dosis de didlisis administrada a los pacientes sometidos a tratamiento de hemodialisis;
siendo este uno de los pardmetros que nos permitird estimar la calidad de dialisis
suministrada a los mismos.*?

Debe sefialarse que existen varias férmulas para el célculo de KT/V, pero parece haber
de segunda generacion. Para ello se establece que los pacientes reciban 3 sesiones de
dialisis en la semana de 04 horas de duracion cada una y se les determine los niveles de
urea sanguinea en el dia del medio de la semana, o sea, el dia miércoles o jueves, segin
el grupo al cual se pertenezca.

Esta férmula toma en consideraciéon la generacion de urea intradidlisis y la ganancia de
peso interdidlisis.

Kt/v = Ln [(C2/C1) — (0,008*t)] + (4-35* (C2/C1)] * UF/P

Lingraff y Junger (1995) exponen al respecto: ..." si la concentracion de urea al final de la
sesién de didlisis (Ct) esta relacionada a la concentracién de urea del inicio de la sesién
de didlisis (Co), de acuerdo a esto:

CT=Co*e—-Kt

\%

Donde K es el aclaramiento de urea del dializador, T es el tiempo efectivo de duracién de
la didlisis, y V es el volumen de difusion de la urea; siendo este ultimo calculado en un
58%, aproximadamente de acuerdo al total de agua que conforma el cuerpo.

Larelacién se puede escribir asi:

Ct=eKt

CoV

De donde resulta:

Kt = Lon Co

V Ct

De este modo el indice de KT/V puede calcularse conociendo Co Ct, aunque no se
conozca T,KO,V. (3).

12 Cusumano AM, Romao JE, Poblete Badal H, Elqueta Miranda S, Gomez R, Cerdas Calderdn M, et al. Latin-American Dialysis and Kidney

Transplantation Registry:data on the treatment of end-stage renal disease in Latin America. G ItalNefrol. [en linea] 2008 [accesado 3 May 2011];
25(5): [547-53]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18828117

14



Sin embargo, hoy en dia se aprovechan los adelantos de la techologia y se cuenta con
programas computarizados para el calculo de KT/V y de ésta manera facilitar una tarea
que en sus inicios fue de gran dificultad.

La eficacia de la extraccion de urea puede expresarse de otra manera mas simple, como
la rata de reduccion de urea (U.R.R), basado en los valores Ct y Co de acuerdo a esta
relacion se tiene:

URR =Co - Ct

Co

Para la aplicaciéon del modelo cinético de la urea (MCU) y la obtencion de resultados
equilibrados de Kt/V es de importancia determinante la técnica de obtencion de las
muestras. De acuerdo a lo expuesto por la guia practica para hemodidlisis (DOQI) de la
NationalKidneyForendation son las siguientes, de manera abreviada:

1.- La muestra predidlisis se ha de obtener inmediatamente antes de la sesion de
hemodialisis, evitando su dilucién con solucion salina o con heparina.

2.- La muestra postdidlisis se debe obtener después del final de la sesién segun la
Técnica de enlentecimiento de la bomba durante 5 minutos, toma de la muestra en el
brazo opuesto al de la F.A.V., 0 en su efecto en la linea arterial del circuito extracorporeo
en el punto mas cercano al paciente, justo antes de la restitucion sanguinea.

Para obtener una didlisis adecuada no basta establecer la dosis de dialisis apropiada y
cumplirla, sino que es necesario contar con ciertas condiciones minimas ideales, tales
como:

1.- Un buen acceso vascular que permita un flujo 3 300 ml/min durante la sesién de
dialisis.

2.- De la solucién para el dializado, en los actuales momentos el mas recomendado por
los beneficios para el paciente, es a base de bicarbonato con una concentracion de Na+ 3
142 meq, sin pirégenos y con un flujo del liquido de dialisis de 500 ml/min.

3.- Con respecto al dializador, las mas recientes investigaciones recomiendan los de
membrana biocompatible con un area de superficie 3 15 g.m. y de alta permeabilidad.

4.- Aplicar dosis de dialisis 3 a 1,2 Kt/V, o de un rango reductor 3 a 65%.

5.- Tiempo semanal de dialisis: 12 a 15 horas divididas en 3 sesiones semanales de 4 a 5
horas, cada una, es el mas aceptado ampliamente de acuerdo al costo/beneficio entre
usuarios y prestadores del servicio de hemodidlisis y los entes gubernamentales. Al
respecto se ha podido observar una disminucion de la morbimortalidad entre los pacientes

en los cuales se ha aplicado, en paises como Japén y Europa; no asi en los Estados
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Unidos, quién reporté un alto rango de morbimortalidad (22% anual) aplicando un tiempo
menor de didlisis, aproximadamente 09 horas semanales. Por lo que han realizado,
recientemente estudios prospectivos, que demuestran que el uso de 04 horas por sesion,
tres veces a la semana disminuye el rango de mortalidad.

Cuando se determina la adecuacion de la hemodidlisis hay que tener en cuenta al
individuo en forma global y a su vez, la individualizacién del tratamiento, en cuanto los
siguientes aspectos:

1.- La hiperpotasemia, para corregirla se utilizan indicaciones nutricionales que permita
disminuir la ingesta de potasio con el fin de evitar arritmias y muerte subita.

2.- El uso de bicarbonato en el liquido de didlisis corrige la acidosis, aunque también hay
que evitar la la alcalosis ya que favorecen la aparicién de arritmias. El liquido de dialisis
ha de ser ultra puro para evitar el paso de endotoxinas o contaminantes.

3.- Control del metabolismo calcio — fésforo, asi como de la hiperfosforemia, a través de la
dieta del paciente y del consumo de los quelantes del fosforo, asociaciéon de
hiperparatiroidismo secundario. Block y Cols (2) han asociado la fosforemia superior a 6,5
mgs/dl y el producto calcio — fésforo superior a 72, a un mayor riesgo de mortalidad en los
pacientes en hemodialisis.

4.- En cuanto a la anemia (Onyekachi, 2001), juega un papel importante en la alta
morbilidad de causa cardiovascular en los pacientes con enfermedad renal terminal. Los
pacientes con bajo hematocrito aumentaron su hospitalizacion asi como también hubo
disminucion de la sobrevida (4)

Ademas ha evidenciado una relacién directa entre la persistencia de la anemia, a pesar
del tratamiento con Eritropoyetina (EPO) y una dosis inadecuada de diatesis.

5.- Con relacion a la nutricién, Lacson y Wish (2001) dicen que en el trabajo de Deoreo en
1991 sugiere que "cuando la dosis de hemodidlisis es suficiente, la nutricion se torna en el
principal factor que influye en la mortalidad Lowric, ha demostrado una correlacion
importante entre los mayores niveles de creatinina sérica y la prolongacion de la
supervivencia en individuos sometidos a didlisis. (5)". Para lograr un buen estado
nutricional se ha de adecuar una correcta ingesta calorica proteica.

Generalmente se acepta como ingesta apropiada 0,8 grs de proteinas/Kgrs/peso corporal,
aunque es conveniente vigilar y medir otros indices del estado nutricional, como son:
Transferrina sérica, peso corporal, creatinina sérica y la ingesta calérica, en busca de

signos de malnutricién.
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6.- Hipertensién arterial, su correccion se ha relacionado con la supervivencia en
hemodialisis.

7.- La enfermedad subyacente del paciente, reviste importancia en cuanto a que cada dia
es mayor la incidencia de enfermos en hemodidlisis con diabetes o enfermedad
cardiovascular lo que en condiciones ideales implica una adecuacién del tratamiento
respectivo a su estabilidad hemodindmica. Para pacientes diabéticos se sugiere un KT/V 3
1,4.

8.- Un aspecto a observar con un tratamiento de hemodidlisis adecuado es la buena
tolerancia a la interdidlisis y la intradidlisis, acudiendo al tratamiento sin preocupacién por
los posibles sintomas durante la sesion del sindrome de fatiga posdialisis.

9.- Eliminacién de moléculas medias — grande (500 — 5000daltons) implicadas a largo
plazo en complicaciones como la polineuropatia urémica y la amiloidosis en didlisis, por lo
que deberian ser removidas garantizando un minimo de depuracion. El marcador mas
usual es la vit. B12, de la que en los actuales momentos se realiza un seguimiento de los
niveles predialisis (B2 microfobulina) y de la velocidad de conduccidn nerviosa.

10.- Biocompatibilidad, en cuanto a este aspecto la hemodialisis adecuada ha de inducir la
menor reaccién inflamatoria entre la sangre y el material del circuito extracorpéreo,
cuantificada en la produccién de citoquinas.

Estudios multicéntricos sugieren que el tipo de dializador juega un papel importante en la
evolucion clinica del paciente. Al respecto esta en curso el estudio HEMO, que compara la
evolucion de pacientes dializados con polisulfona de baja permeabilidad versus polisufona
de alta permeabilidad.*®

11. El estado psicosocial del paciente refleja su adaptacion a los inconvenientes de

padecer una enfermedad crénica. Muchas veces requieren apoyo social y psicolégico. 4

13 DR. CARLOS ALBERTO VALVERDE GONZALEZ, ESTUDIO DE ARRITMIAS Y ALTERACIONES DEL SEGMENTO S-T DURANTE HEMODIALISIS,
LOJA, JULIO DEL 2010

14 Flores de Prado EM. Situacién socioeconémica del paciente con insuficiencia renal crénica del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social. [tesis Licenciatura en Trabajo Social] [en linea]. Guatemala: Universidad
de San Carlos de Guatemala, Escuela de Trabajo Social; 2002. [accesado 26 Ene 2011]. Disponible en:
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/15/15_1210.pdf
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Dializador o Filtro:

Recipiente cuyo interior esta dividido en dos compartimentos mediante una membrana
semipermeable, a través de la cual, durante el proceso de hemodialisis se produce la
transferencia de solutos, electrolitos, buffer y agua entre la sangre del paciente y el liquido
de didlisis.

El dializador es la parte fundamental del sistema de depuracion extracorpérea con
hemodidlisis, siendo el lugar donde se produce la eliminacion de las toxinas urémicas
retenidas y generadas por la insuficiencia renal crénica y la restauracion de la
homeostasis del medio interno, corrigiendo la acidosis y las alteraciones hidro-

electroliticas.!®

El tipo de dializador usado en la actualidad es el de capilares o fibra hueca, donde la
sangre pasa por el interior de multiples fibras huecas colocadas en forma de "haz o
mazo", anclado en su extremo a la envoltura o carcasa mediante un material "fijador". El
dializado fluye por el exterior de los capilares, en sentido inverso al de la sangre. En estos
filtros es necesario prestar gran atencion al procedimiento del cebado ya que tienen
mayor tendencia a la coagulaciébn, ademas de ser facilmente obstruibles por las
microburbujas de aire, las que progresan muy mal en su interior.

Entre sus caracteristicas técnicas deben referirse datos sobre los materiales utilizados en
su fabricacion (carcasa, fijador, tipo de membrana y el tipo de esterilizacion) Sobre la
membrana debe especificar sus caracteristicas: tipo de membrana, superficie total y
efectiva, resistencia maxima a la presion, grosor de la membrana seca y humedecida,
tamafio de poro, etc. Las caracteristicas funcionales y prestaciones, son reflejadas en
forma de aclaramiento para moléculas pequefias (urea, creatinina) y medianas (vitamina
B12 ) y el coeficiente de ultrafiltracion expresado en mililitros ultrafitrados mm Hg. de
P.T.M. y por hora, asi como la necesidad de anticoagulacién durante el cebado.

Con respecto a las membranas de didlisis, cada dia se investiga en busca de membranas
con caracteristicas ideales, como son: a) alta permeabilidad, b) gran capacidad de
absorcion, c) bajo costo y c) biocompatibilidad.

Existen varios tipos de membranas: las celulosicas, como el cuprafan y el hemofan, cuyo

elemento bésico es la celulosa y son las menos biocompatibles mas tarde se han

15 Alejandro Martin-Malo, Membranas de didlisis. Caracteristicas y criterios de seleccion de dializadores, Hospital
Universitario Reina Sofia Cérdoba, 2013
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disefiado las de acetato de celulosa, en las que el 75 a 80% de radicales hidroxilo han
sido sustituidas por acetato, incrementando la permeabilidad y la biocompatibilidad,
siendo el triacetato de celulosa la de méas alta permeabilidad. Las membranas de celulosa
son las més empleadas por su bajo costo.

Luego tenemos las membranas sintéticas, son mas porosas que la celulésicas, con una
alta capacidad de adsorcion de proteinas.

Pueden ser hidrofilicas o hidrofébicas. Son membranas de alta permeabilidad, mayor
grado de biocompatibilidad, pero su costo es mayor. Entre las hidrofébicas se encuentran
la polisulfona y la polimetilmetacrilato.

Los parametros que influyen sobre los aclaramientos de una membrana son:

Su permeabilidad hidraulica (coeficiente de ultrafiltracién)

Su permeabilidad a las moléculas que dependen de su porosidad (la
permeabilidad a las toxinas estan intimamente relacionada a la permeabilidad hidraulica
en vivo)

Su superficie

Su espesor

Su capacidad de adsorcion

Su carga eléctrica.

La didlisis se realiza a merced de dos principios basicos: Difusion o conduccion y la

ultrafiltracion o conveccion.

La cantidad de soluto que difunde a través de una membrana depende de varios factores:

a. Al: La resistencia sanguinea, en éste sentido son mejores los de fibras hueca que
los de placa.
A2: La resistencia de la membrana. Las membranas sintéticas con un grosor de 22 —
50 mg tienen una difusibilidad mas elevada que las celulésicas al ser mayor, el tamafio
de sus poros, sobre todo para solutos de peso molecular superior a 300 daltons.
A3: La resistencia del dializado, las turbulencias creadas por el flujo del dializado
facilitan la renovacion de la capa de liquido de dialisis en contacto con la membrana.
Para una didlisis en contacto con la membrana. Para una didlisis standard se optimiza
con flujos de £ 500 ml/min.

b. Coeficiente de transferencia de masa del dializador, el cual es dado por las
resistencias a la difusion de cada soluto en los tres compartimientos, sangre,
membrana y dializado.

C. La superficie eficaz del dializador, cuanto mayor es, mas difusion produce.
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d. Gradiente de concentracion del medio para un soluto ambos lados de la
membrana.
En las ideas expuestas se observan que los principios fisicos a través de los cuales se
lleva a efecto la didlisis son dos: Difusién y Conveccion. Se puede observar que el
utrafiltrado (UF) es el liquido extraido a través de la membrana de didlisis por
conveccion. El transporte de soluto por UF depende de tres factores; coeficiente de
cribaje de la membrana para un soluto determinado, concentracion sanguinea del
soluto y flujo de UF. Los solutos se depuran en este proceso, a la concentracion que

tienen en el solvente.

Los factores que influyen en la eficacia de la dialisis son:
1.- Eficacia del dializador (KO A)

2.- Flujo sanguineo

3.- Flujo del dializado

4.- Peso molecular de los solutos

5.- Masa de hematies o glébulos rojos.

2.3. Complicaciones Mas Frecuentes

2.3.1 HIPOTENSION ARTERIAL

La HPA dificulta el manejo de los liquidos corporales y puede ocasionar complicaciones
severas, especialmente en pacientes mayores. Los signos y sintomas mas evidentes son:
un descenso de la PA, acompafiada o no de nauseas y vomitos, palidez de mucosas,
sudoracion, bostezo e incluso pérdida de conciencia y convulsiones. Hay que sefialar que

se puede presentar sin ningun tipo de sintomatologia.

La hipotension durante una HD se ha relacionado con:
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1. Excesivo o brusco descenso del volumen plasmético. La ultrafiltracion se
produce durante la HD a expensas del volumen plasmético. Por tanto, cuando se
somete a los pacientes a tasas de UF excesivas, se origina una pérdida
demasiado rapida de Na y H20 que impide la normal repleccion de liquido del
espacio extravascular al intravascular (tasa de relleno plasmético), apareciendo
hipovolemia aguda y, consecuentemente, hipotension. 16

2. Disminucién de las respuestas periféricas o vasoconstriccion. Ante un
descenso del volumen plasmético, se ponen en marcha unos mecanismos de
compensacion que aumentan las resistencias periféricas totales, produciéndose
vasoconstriccion, en un intento de corregir la hipotension. En los pacientes en
didlisis este mecanismo puede estar disminuido o abolido por:

e Utilizacién de acetato como alcalinizante en liquido de dialisis.
e Temperatura alta en el liquido de dialisis.

¢ Liquido de dialisis con concentracion baja en Ca.

e Ingesta de comida durante la sesion.

e Anemia.

¢ Neuropatia autbnoma.

e Medicacion hipotensora.

3. Factores cardiacos.

e Disfunciéon diastélica: la hipertrofia cardiaca hace que el ventriculo
disminuya la presién de llenado durante la diastole y, consiguientemente,
reduzca el volumen expulsado durante la sistole, pudiendo originar
disminucion de la PA periférica.

e Pulsaciones y contractilidad: en condiciones fisiologicas, la disminucion del
volumen extracelular produce un descenso del volumen y de la presion
diastdlica final del ventriculo izquierdo y, consiguientemente, del volumen
expulsado. Ante esta situacibn se ponen en marcha mecanismos
compensatorios que dan como resultado un aumento de las resistencias

periféricas totales, mediante el reajuste del gasto cardiaco por taquicardia.

16 Jerez Camino, Carlos Milton, FACTORES QUE AFECTAN EL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA,
Ambato — Ecuador Mayo, 2012
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En pacientes que sufren este tipo de alteraciones, pequefios descensos en

las resistencias periféricas totales ocasionaran hipotension.

Medidas para prevenir la Hipotension Arterial durante la hemodialisis

Las medidas encaminadas a prevenir la hipotension durante la HD deben orientarse, en
primer lugar, a evitar los factores controlables que la pueden inducir:

e Uso de monitores con UF controlada. En caso de monitores sin control de la UF,
no utilizar dializadores de alta permeabilidad.
¢ Aconsejar al paciente de que no debe ganar mas de 1 kg/dia en el periodo

interdialisis.

No es aconsejable programar tasas de UF superiores a 850-900 ml/hora. Si con esta tasa
no eliminamos todo el sobrepeso del paciente, se ha de alargar el tiempo de tratamiento,

sin modificar la UF.

¢ No UF a pacientes sin ajustar el peso seco, ni durante las primeras didlisis, salvo
distinto criterio médico, puesto que al inicio del tratamiento sustitutivo una mayoria
de los pacientes tienen aun conservada la diuresis.

e Utilizar un LD con 138-140 mEg/l de Na y, ademas, bicarbonato, porque se ha
demostrado que la interaccién de estos dos factores ocasiona mejor tolerancia y
menos descenso de la PA.

e Advertir al paciente que no debe tomar los hipotensores antes de la dialisis.

e Ajustar la temperatura en el LD entre 36 y 36,5 °C, lo que impide el efecto
vasodilatador y no ocasiona frio en el paciente durante la HD.

e Evitar la ingesta de comida durante la HD en pacientes con intolerancia a la
misma.

e No conectar a la dialisis a pacientes con un Hto<20%, hasta que se haya

transfundido, salvo distinto criterio médico.
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e En pacientes que presenten hipotension al inicio de la sesion, por secuestro
heméatico brusco, arterioesclerosis y reaccion vasovagal, iniciar la misma muy

lentamente e infundiéndoles el suero de cebado.

Se debe establecer un plan de cuidados individualizando las acciones en cada caso, para
prevenir o disminuir los episodios de hipotension, puesto que empiricamente la enfermera
detecta en muchas ocasiones que el paciente va a sufrir una hipotension. Por tanto, ante
un descenso de la PA leve, bostezos, sensacion nauseosa, calambres, taquicardia, etc.,
hay que estar expectantes, porque todo ello precede casi con toda seguridad a una
hipotension sintomatica. Es importante interrogar al paciente, porque a menudo éste nota
el preambulo de la hipotension. También de manera subita, el paciente puede presentar
pérdida de conciencia sin aviso previo, ante lo cual siempre hay que descartar un

sindrome de anemia aguda, por pérdida masiva de sangre. ’

Actuacidon ante una hipotensidn durante la hemodidlisis

Es importante actuar con decision y seguridad, valorando el grado de urgencia en nuestra
intervencion que precisa el paciente, porque en la mayoria de los casos se va a corregir
rapidamente, pero en algunas ocasiones puede provocar un cuadro muy serio con pérdida

de conciencia y convulsiones.

La actuacion inmediata debe ser:

e Comprobacion de la PA sistdlica y diastdlica, si la situacion del paciente lo permite.

e Colocacion del paciente en posicién de Trendelenburg o en decubito supino.

e Infundir solucion salina 0,9% de 100-200 ml o mas cantidad se es necesario. En
un principio esta cantidad suele ser suficiente para que remita la sintomatologia,

aunque la recuperacion de la PA suele tardar unos minutos mas. Si no remitiera,

7 Guatemala. Ministerio de Salud Pulblica y Asistencia Social. Comision Interinstitucional de Acciones
Conjuntas del Sector Académico y del Sector Salud. Prioridades comunes de investigacion en salud.
Guatemala: MSPAS; 2006-2010.
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se puede repetir otro bolo de SF, teniendo cuidado de no provocar una sobrecarga
de volumen. En el tratamiento de la hipotension en HD se han utilizado como
alternativa al suero salino isoténico suero salino hipertonico, expansores del
plasma y albumina, siempre bajo indicacion del médico. En cualquier caso parece
evidente que la remision de la hipotensién depende del volumen prefundido y no
del tipo de solucion utilizada.

e La tasa de UF debe ser momentdneamente anulada o disminuida al minimo que
permita cada monitor.

e Comprobar el perfecto estado del circuito y que los pardmetros de la dialisis no se
hayan alterado accidentalmente.

e Una vez recuperada la PA del paciente, volver a ajustar la tasa de UF segun lo

programado.

La disminucion del flujo sanguineo, una medida muy empleada ante un episodio de
hipotension, no tiene fundamento actualmente. Disminuir el flujo sanguineo como medida
coadyudante en la correccion de la hipotensién solo estéd indicado, en la didlisis con
acetato, en pacientes con insuficiencia cardiaca o ante la sospecha de reaccion de
hipersensibilidad dependiente del LD.

2.3.1 CONTRACTURAS MUSCULARES

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

factores predisponentes para su presentacion, entre los que cabe destacar:
e Hipotension.

o Peso seco por debajo del ideal del paciente.

e Uso de concentraciones bajas de Na en el LD.
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Actuacion ante las contracturas musculares

La actuacion ha de ser rapida, debido a la intensidad del dolor:

e En primer lugar, bolo de suero salino al 0,9% en cantidad de 100-150 ml,
especialmente si se acompafia de un episodio de hipotension.

e Si asi no remitiera, inyectar un bolo de suero salino al 20% (normalmente en
inyeccién de 10 ml).

e Si se presentan con frecuencia durante toda la sesion, comprobar el nivel de Na
en el LD y valorar el aumento temporal del mismo, salvo distinto criterio médico.
Indicar la revision del peso seco del paciente.

¢ Una medida coadyudante sencilla es aplicar masaje con alcohol sobre el musculo
contraido, para disminuir la tension y asi aliviar la contraccion.

e Se han enumerado otras medidas farmacoldgicas, segun criterio médico.

2.3.2 NAUSEAS Y/O VOMITOS

El 3-9% de las sesiones, los pacientes presentaran nauseas y vémitos asociados a otras
aplicaciones siendo su causa multifactorial. Habitualmente preceden o acompafan los

episodios de hipotension.

La prevencién comienza por prevenir los episodios de hipotensién. Como la causa es
multifactorial, lo primero que hay que hacer es corregir la complicacién asociada. En
cualquier caso, si el vomito es abundante, hay que considerarlo una pérdida de liquidos y

valorar la perfusién de suero salino isoténico.

2.3.4 CEFALEA
Las cefaleas (caracterizadas por dolores de cabeza recurrentes) son uno de los trastornos

mas comunes del sistema nervioso. Son trastornos primarios dolorosos e incapacitantes
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como la jaqueca o migrafia, la cefalea tensional y la cefalea en brotes. También puede ser
causada por muchos otros trastornos, de los cuales el consumo excesivo de analgésicos

es el mas comuan.8

La aparicion de cefaleas durante la HD es frecuente y constituye una causa de
intolerancia a la HD. Su origen puede estar en una crisis hipertensiva, un sindrome de
desequilibrio, el uso de acetato y otras causas sin determinar. También puede ser de
origen psicégeno. Algunos pacientes presentan cefaleas de causa desconocida , pero
intimamente relacionadas con el proceso dialitico, que no ceden con los analgésicos
habituales. En ocasiones estos pacientes mejoran cambiandoles el procedimiento de

dialisis o la membrana del dializado, o dializandolos con bicarbonato.

Ante un episodio de cefalea, lo primero que hay que averiguar es el momento de su
aparicion y la relacion con la dialisis. En segundo lugar, hay que corregir la causa
desencadenante conocida, si la hubiere. En tercer lugar, segun prescripcion médica, hay

gque administrar analgésicos.

2.3.5 ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

o Arritmias: la deplecion de volumen y las alteraciones electroliticas en plasma por
el intercambio con el LD van a ocasionar a veces cambios en el equilibrio acido-
base y electrolitico bruscos, que pueden originar arritmias, especialmente en
pacientes que toman digital, en los cuales la hipopotasemia y, en menor medida, la
alcalosis van a precipitar estas arritmias. También pueden presentarse en
pacientes sin digitalizar, debido a isquemia miocérdica por la posibilidad de que la
HD provoque un aumento del consumo de 02 miocardico (taquicardia) y ese
consumo tenga limitaciones.

La actuacion inmediata ante una alteracion severa del ritmo cardiaco es
disminuir los pardmetros de la dialisis, corregir la hipovolemia, si la hubiere, con
suero salino al 0,9%, realizar el ECG, interrumpir la HD y retornar la sangre al

paciente.

18 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/es/ consultado noviembre de 2015.
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Para prevenir arritmias durante la didlisis en pacientes digitalizados,
incrementandose la concentracion la concentraciéon de K en el LD para evitar
hipopotasemias (>2 mEg/l). En pacientes no digitalizados, pero que presentan
arritmias con cierta frecuencia, también se suele incrementar la concentracion de
Ka2mEg/l en el LD.

Dolor toracico: ante un dolor de pecho en una HD hay que diferenciar, si ello es

posible, entre el dolor toracico que se acompafa frecuentemente de dolor de
espalda y el dolor anginoso o precordial, teniendo en cuenta que otras
complicaciones, como son la hemdlisis 0 el embolismo gaseoso, también pueden

ocasionar dolor de pecho.

La causa es desconocida, pero el dolor suele estar relacionado con la activaciéon
del complemento que se produce en algunos pacientes cuando son dializados con
membranas de cuprofan. Si el dolor es muy intenso, hay que interrumpir la didlisis,
tratar la sintomatologia y reiniciar la sesion con otro dializador mas biocompatible

(acetato de celulosa, polisulfona, poliamida, AN69).

La actuacion ante un dolor toracico en HD es:

Valorar las caracteristicas del dolor(localizacién, intensidad, irradiacion,

modificacion de la posicion, etc).

. Valorar los parametros hemodinamicos y reducir la afectacion hemodinamica de la

hemodlisis: anular la UF y disminuir el flujo de sangre.

. La administracion de 02 al 28% vy la restituciéon de la volemia, cuando es secundaria

a deplecién de volumen, son otras medidas utilizadas.

. Cuando no existe hipotension y, segun prescripcion médica, se utilizan también

vasodilatadores coronarios, via sublingual.

Hipertensién arterial: suele presentarse en el curso de la HD en pacientes

hipertensos, acompafada frecuentemente de cefaleas, nauseas y vOomitos. Se
debe, en general, a UF excesivamente rapida, respondiendo el sistema renina-

angiotensina con un efecto hipertensor excesivo, ante la pérdida de liquido. En
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otras ocasiones suele ser consecuencia de hipertensiones mal controladas o

pacientes que no siguen tratamiento hipotensor.

Las medidas a seguir son:

. Control de la PA.
. Reducir la UF temporalmente y administrar suero salino al 0'9% en bolo de 100-
150 ml intravenoso.

Si continua, segun prescripcion médica, se suele administrar nifedipino

sublingual.

e Hemorragias: la HD comporta un mayor riesgo de fendmenos hemorragicos,
debido sobre todo a la anticoagulacion de la misma, pudiendo aparecer
hemorragias sistémicas, preferentemente, gastrointestinales, pericardicas,
pleurales o retroperitoneales, o hematomas subdurales. Durante la HD puede
aparecer un cuadro tipico de anemia aguda (hipotension, taquicardia, palidez de
mucosas Yy piel, colapso y shock), ante el cual siempre se debe considerar la

posibilidad de una hemorragia interna.

Las medidas son:

. Corregir la hipovolemia.

. Realizar hematocrito urgente.

. Efectuar heparinizacion minima.

. Dependiendo del estado del paciente suspender la didlisis.

2.3.6 FIEBRE

Siempre que aparezca fiebre durante la HD, hay que empezar descartando una infeccion

previa a la HD. Sin proceso infeccioso previo, la aparicion de una fiebre alta al inicio de la
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HD debe hacer sospechar una contaminacion del LD o una infeccidén del acceso vascular

ocasionada en el momento de la puncién o por manipulacién en la conexién.®

En la mayoria de las ocasiones, la fiebre se debe a endotoxemia producida por el paso de

endotoxinas desde el LD a la sangre del paciente, originando una reaccion a pirégenos.

Clinicamente se produce un cuadro caracterizado por malestar general, nduseas y
vomitos, escalofrios y fiebre, que obliga a administrar apiréticos, interrumpir incluso la HD
y reiniciarla con un nuevo equipo; dicho cuadro suele desaparecer antes de las 24 h. Los
hemocultivos son siempre negativos. No siempre aparece sintomatologia, ya que en

muchos casos el paciente es capaz de neutralizar la actividad de estas endotoxinas.

La prevencién de estas contaminaciones pasa por el estudio bacteriolégico de la planta
de tratamiento de aguas (6smosis inversa, depdsitos, conexiones) y de la red de
distribucion de agua tratada a las unidades de manera regular, adecuada desinfeccién
periddica de la misma, seguimientos de las pautas habituales de desinfeccion de
monitores y evitar la contaminacion del circuito extracorpdreo. Actualmente, con la puesta
en marcha de tratamiento de hemodiafiltracién “en linea” con infusion de LD al circuito
sanguineo, hay que extremar estos examenes y controlar ademas el nivel de endotoxinas

tanto en el agua tratada como en el LD. 2°

2.3.4 Sindrome de Desequilibrio
El sindrome de desequilibrio de la didlisis que ocurre durante o después de la
hemodialisis o dialisis peritoneal, sintomas musculares, cefalea, deterioro cognitivo y

demencia.
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2.4 COMPLICACIONES MENOS FRECUENTES

2.4.1 REACCIONES ALERGICAS DURANTE LA HEMODIALISIS

La incidencia es relativamente escasa, pero cuando se producen, pueden ser muy
severas, llegando incluso a poner en peligro la vida del paciente. Su gravedad es muy
variable.

Las causas desencadenantes se han relacionado con:

Alergia al 6xido de etileno

Se caracteriza por dificultad respiratoria con broncoespasmo o sin él, dolor toracico y, en
ocasiones, escalofrios y fiebre.
Las medidas encaminadas a minimizar la severidad de las reacciones por 6xido de etileno

son:

e Realizar un correcto cebado del dializador con 2-3 | de suero salino al 0,9% y
conectar inmediatamente al paciente.

e En pacientes alérgicos al 6xido de etileno, usar material fungible, lineas y
dializadores, esterilizados mediante otros procedimientos, como son el vapor o la

radiacion gamma.
2.4.2 Sindrome del primer uso
Se encuadran dentro de este sindrome las reacciones alérgicas que se producen cuando
se usan membranas celuldsicas nuevas, durante la primera didlisis, y que desaparecen

con la reutilizacion del dializador.

Daugirdas y cols. Han clasificado las reacciones del primer uso en dos grandes

apartados:
A) Clase A: caracterizada por signos y sintomas tipicos de anafilaxia, como

broncoespasmo, dificultad respiratoria, urticaria, sensacion de calor e

hipotension que llega incluso al shock, en un reducido n° de pacientes, y suele
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aparecer en los 5 primeros minutos de la didlisis y, en menor medida, en la
primera media hora.

B) Clase B: se presentan como una reaccion inespecifica, consistente en la
aparicion de hipotensioén arterial moderada, calambres, nduseas, vémitos y
disefia durante la primera hora de didlisis, son tendencia a desaparecer durante
la misma.

Las medidas a tomar son:

e Disminuir los efectos hemodindmicos de la HD (reducir el flujo de sangre y corregir
la hipotensién).

e Aplicar tratamiento sintomatico (oxigeno, corticoides).

e En casos muy severos, retirar todo el circuito sanguineo y reiniciar la HD con otra

membrana biocompatible.

Heparina

Las reacciones de hipersensibilidad a la heparina, independientemente de su uso en
didlisis, estan bien establecidas, aunque su incidencia es muy baja.

Estas reacciones incluyen la apariciébn de urticaria, congestion nasal, estornudos y

anafilaxia, tras la administracion del farmaco.

La incidencia es completamente desconocida, pues nunca ha sido adecuadamente

evaluada.

Contaminacién bacteriana

Se ha observado una clara asociacion entre reacciones adversas en HD y contaminacion
bacteriana del LD en pacientes tratados con membranas de alta permeabilidad,

responsabilizando de ello a las endotoxinas bacterianas.
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Reacciones anafilacticas no filiadas

Se han descrito reacciones de hipersensibilidad durante la HD con membranas de AN69
en pacientes simultdneamente tratados con IECA, como tratamiento hipotensor.

La pauta recomendada es clampar inmediatamente las lineas de HD, impidiendo el
retorno de la sangre del circuito extracorpéreo al paciente, e infusion de suero salino al
0,9% para remontar la hipotension arterial. Si la reaccion es muy severa y no remite con la
desconexion del paciente en unos minutos, puede ser necesaria la administracion de

medidas farmacoldgicas (corticoides, epinefrina) segun prescripcion médica.?

2.4.3 SINDROME DE DESEQUILIBRIO DURANTE LA HD

El sindrome de desequilibrio es un cuadro caracterizado por cefaleas, nauseas,
vomitos, intranquilidad, visién borrosa y espasmos musculares en su manifestacion mas
leve. En su manifestacién mas grave puede desencadenar desorientacion, convulsiones y
estado estuporoso, que en los casos mas graves puede llevar a la muerte del paciente.
Aparece generalmente durante las primeras sesiones de HD a los pacientes cronicos o de

HD de alta eficacia a los pacientes agudos.

Su presentacién suele ocurrir exclusivamente en las primeras dialisis y se ha atribuido a
un descenso rapido de la urea en sangre, que cursa con un aumento en la presion del
LCR. También se han sefialado como factores que pueden favorecer la aparicion del
sindrome de desequilibrio durante la HD, el descenso de bicarbonato en el LCR, la
acidosis y la hipoglucemia.

Se sospecha que es debido a un incremento agudo del contenido del agua

cerebral (edema cerebral) o a causa de cambios agudos del pH del liquido

217, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Memoria de labores 2009.
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cefalorraquideo. Es mas frecuente en los pacientes con uremia aguda, tratados con

dialisis enérgica. 2

Actuacion ante el sindrome de desequilibro

La mejor actuaciéon gue se puede realizar es prevenirlo, mediante la realizacion de dialisis

cortas, frecuentes y moderadamente eficaces.

Ejemplo:

Todos los pacientes que inician programa de HD periddicas se dializan en la 12 sesién
durante 1 h y media, con flujos de sangre <150 ml/min y UF minima, aumentando media
hora por sesidn sucesivamente hasta alcanzar las 3 horas de duracion y el flujo

sanguineo hasta alcanzar 250 ml/min.

Cuando, por alguna circunstancia aparece este sindrome, debe suspenderse la HD y
puede administrase 50 ml de dextrosa intravenosa. También se ha utilizado manitol al
10% en solucion intravenosa, en cantidades de 100-200 ml. Dependiendo de la intensidad
y grado de afectacion, serd necesario aplicar tratamiento sintomatico, segun prescripcion

médica.

2.5 COMPLICACIONES IATROGENICAS

25.1 DESCONEXION O ROTURA DE ELEMENTOS DEL CIRCUITO
EXTRACORPOREO

Todas las conexiones que se establecen en el circuito extracorpéreo entre los diferentes

elementos del mismo (agujas, lineas y dializador) llevan un sistema de rosca luer-look, lo

22 http://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/sindrome-desequilibrio consultado en noviembre de
2015
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que elimina su desconexion ocasional, siendo extrafio actualmente observar una

desconexién de estos componentes.

Medidas a adoptar ante una desconexién o rotura del sistema

La prevencién de estos accidentes pasa por asegurarse una buena conexion, mediante la

rosca luer-look, entre los diferentes elementos del circuito.

Las lineas de sangre deben fijarse a la cama o sillon del paciente mediante
esparadrapo de tela con suficiente holgura hasta el acceso vascular, para impedir
que cualquier traccion accidental retire las agujas o catéter.

Es fundamental que las alarmas de presion venosa y arterial y fugas de sangre

estén activadas ya ajustadas, para detectar precozmente estos incidentes.

Ante cualquier desconexién, hay que actuar con toda celeridad:

Detener inmediatamente la bomba de sangre y pinzando los extremos de los
elementos desconectados, volviéndolos a conectar y valorando la cantidad de
sangre perdida.

En caso de salida accidental de una de las agujas hay que detener la bomba de
sangre y comprimir el punto sangrante de la puncion; sin perder tiempo, se
introducira una nueva aguja por el mismo orificio de la puncion anterior. Si ello no

fuera posible, hay que comprimir dicho punto y puncionar en otra zona.

En caso de rotura del dializador y paso de la sangre al LD, la alarma del detector de fugas

se activara y, en poco tiempo, el LD aparecera hematico.

Si no se objetiva macroscopicamente esta fuga, hay que realizar una prueba con tiras

reactivas para detectar hematies en el LD. Una vez comprobada la rotura del dializador:

Reducir la UF al maximo.

Anular la recirculacion del LD (by-pass).
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e Disminuir el flujo de sangre.
e Cambiar rapidamente el dializador procurando retornar la mayor cantidad de
sangre posible.

Si hubiera rotura de alguna linea, hay que detener inmediatamente la bomba de sangre y
pinzar a ambos lados de la rotura; para evitar la perdida de sangre, cambiar rapidamente

la linea rota.

2.5.2 COAGULACION DEL CIRCUITO DE HEMODIALISIS

El circuito extracorpéreo de HD necesita estar descoagulado durante la misma. Esta
anticoagulacion se realiza con heparina sédica al 1% y, mas recientemente, se viene
utilizando heparina de bajo peso molecular, por presentar menos riesgo de sangrado. Por
lo que, si esta anticoagulacion esti correctamente realizada, no deberia coagularse el
circuito. Sin embargo, en determinadas circunstancias, pueden formarse microembolos en
alguna de las partes del circuito o dializador, provocando una activacién intrinseca de los
mecanismos de la coagulacion, ocasionando una coagulacion parcial o total del circuito;

las causas mas frecuentes son:

e Heparinizacion insuficiente.

e Falta de flujo sanguineo en monitores sin detector de presion arterial o no
conectado. Cuando se programa un flujo de sangre determinado y se produce un
descenso del mismo (fallo del acceso vascular, posicion de la aguja, acodamiento
de la linea) y el detector de PA no transmite este suceso, se coagula con gran
facilidad el circuito, debido a la succion que provoca la bomba de sangre.

e Flujo de sangre lento, bien por programacion inadecuada o bien por flujo
insuficiente del acceso vascular. También puede ocurrir que ante cualquier
maniobra disminuya el mismo, no restaurandose posteriormente el flujo inicial.

e Sesiones sin heparina minima.

e Cambios en los tiempos de coagulaciéon del paciente, como puede ocurrir cuando
presentan fiebre, etc.

e Depositos de fibrina en el circuito.

e Fallos mecanicos en la bomba de heparina, cuando se utiliza heparinizacion

continua.
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e Cebado incorrecto del dializador, con exceso de aire.

Actuacion ante una coaqulacién del circuito extracorpéreo de HD

La prevencion por parte de enfermeria es imprescindible, porque depende en gran medida
de su actuacién. Hay que poner especial interés en:

e Realizar una técnica de cebado correcta, con la heparina suficiente, segun tipo y
recomendaciones del fabricante para cada dializador.

¢ Administrar dosis de anticoagulantes ajustadas a las necesidades del paciente.

e Ajuste y control de las alarmas de las presiones venosas, arterial y PTM (presién

transmembrana).

La actuacion ante una coagulacién evidente:

e Lavado del circuito con SF al 0,9% con heparina de la misma proporcién que
utiicemos en el cebado (5000 UI/1000 ml) visualizando asi el alcance de la
coagulacion y comprobando si desciende la presion venosa.

e Si la coagulacion es parcial, hay que identificar el elemento coagulado (linea
venosa, dializador) valorando su posible recuperacion.

e Cuando existen coagulos en la camara atrapa-burbujas, lo mas practico es
cambiarla, porgue aunque se recupere momentaneamente, al final acabara
coagulandose.

e Sila coagulacién afecta al dializador, hay que valorar la parte afectada del mismo
después del lavado. Si es pequefia, se puede continuar la didlisis, pero si se
observa gran cantidad de capilares coagulados hay que cambiarlo por uno nuevo.

e Si la coagulacion es total, desconectaremos las lineas arterial y venosa de las
agujas o catéter, y comprobaremos la permeabilidad de las mismas. Si no estan
coaguladas, hay que cebarlas con suero salino heparinizado. Después se
desechara todo el circuito, preparando otro nuevo y realizando un cebado 6ptimo

en el menor tiempo posible, para continuar después la HD.
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e Se debe anotar el incidente y el cambio del circuito, solicitando para la siguiente
dialisis el hematocrito por si fuera necesaria una transfusion, salvo distinto criterio

médico.

2.5.3 HEMOLISIS DURANTE LA HEMODIALISIS

La hemolisis es poco frecuente, pero muy grave. La sintomatologia que presente el
paciente va a variar en funcién del grado de hemodlisis, pudiendo aparecer malestar
general, ansiedad, opresion toracica o dolor en el pecho, cefaleas, dolores lumbares y
abdominales, agitacion, nauseas, vomitos, hipotension, convulsiones y confusion mental,

e incluso coma y fallecimiento.

Las causas que pueden ocasionar hemolisis son:

Causas mecanicas

Si los rodillos de la bomba de sangre comprimen en exceso el segmento de bomba,
puede producirse cierto grado de hemdlisis. También cuando se dializa con unipuncion,
por los grandes cambios de presiones que se producen en el circuito durante los ciclos

arterial y venoso.

Alteraciones en el liquido de dialisis

¢ Incremento de la t2 del LD muy por encima de lo habitual, que puede producir
hemolisis severa.

e Concentracién de Na muy baja (hiponatremia e hipoosmolaridad) en el LD.

e Presencia de contaminantes, como cloraminas o cobre en el agua de la red.

e Presencia de restos de desinfectantes de los monitores en el LD.

Actualmente con los monitores que mezclan automaticamente el concentrado de dialisis y
el agua tratada en una proporcién estable, y las medidas de seguridad para evitar restos
de desinfectantes, es dificil que se produzca hemodlisis. No obstante, no podemos olvidar

su prevencion, actuando sobre las potenciales causas que la ocasionan.
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Ante una situacion de hemodlisis durante la HD, la actuacion serd la siguiente:

e Suspender la HD sin recuperacion de la sangre, pinzando las lineas arterial y
venosa.

e Aplicaciéon de 02 al 100%.

e Evaluar el hematocrito y las necesidades transfusionales.

e Caorregir hipotension, si la hubiera.

e Reanudar HD, si el estado del paciente lo permite.

2.6 EMBOLISMO GASEOSO

Es uno de los accidentes mas graves que pueden ocurrir durante una HD, aunque su
incidencia es muy grave. Ocurre por una entrada masiva de aire al torrente circulatorio
desde el circuito extracorporeo, a través de la linea venosa del mismo, facilitada por la
existencia de una bomba. El aire penetra siempre por una conexién, poro, rotura, etc.,

entre la aguja arterial y la bomba de sangre.

Los sintomas dependeran de la cantidad de aire que penetre en el organismo y de la
posicion en la que se encuentre el paciente. Si esta en decubito, seran basicamente
respiratorios, tos, opresion toracica, disefia, cianosis, hipotension y hasta embolia
pulmonar y muerte. Si el aire llega al sistema venoso cerebral, por una posicion
semisentada o sentada del paciente, puede provocar convulsiones y pérdida de

conciencia. %

Las causas son siempre accidentales:

e Entrada de aire a través de la conexién que se sitla en la linea arterial utilizada
para perfusion del suero cebado, y durante la didlisis para diferentes soluciones
(suero, sangre, medicacion, etc.).

e Por rotura de la linea arterial en el segmento anterior a la bomba de sangre,

porque es donde existe presion negativa.

2 Sandra Chiquimia Ulo, Desempefio del personal de Enfermeria frente a Complicciones agudas en las
unidades de hemodialisis, La Paz 2004.
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Durante la maniobra de desconexién, cuando se utiliza aire para retornar la sangre

al paciente.

Medidas a adoptar ante un embolismo gaseoso

Son fundamentales, porque este accidente puede prevenirse en todos los casos, con una

actuacion y control del circuito adecuados.

Esta prevencion ird encaminada a:

Conectar desde el inicio de la sesion la alarma del detector del aire y no dejar
nunca esta alarma anulada sin estar vigilando el circuito sanguineo.

Procurar no dejar nunca una perfusion de liquido goteando en el circuito que no
esté contenida en un frasco de plastico colapsable o sin estar presentes en todo
momento hasta la finalizacion.

Utilizar siempre sistemas de perfusion sin tomas de aire.

No emplear nunca aire para retornar la sangre, al finalizar la sesién de HD. La
sangre se retornara siempre con suero.

Dejar siempre cerrada y/o clampada la toma de liquidos del sistema arterial

durante la sesion.

Cuando se detecta la entrada de aire al torrente circulatorio, lo primero que hay que hacer

es clampar inmediatamente la linea venosa, para impedir que el aire progrese hacia el

torrente circulatorio.?*

Colocar al paciente en posicion de Trendelenburg y sobre su costado izquierdo.
Administrar 02 al 100%.

Extraer el aire del circuito realizando en el mismo un circuito cerrado. Si no fuera
posible, cambiar todo el circuito.

Remontar la hipotensién, si la hubiera. Otras medidas, dependiendo de la

gravedad (administraciéon de atropina, permanencia en camara hiperbarica, etc.).?®

24 valdez S. Insuficiencia renal, ahora problema de salud en Guatemala. Prensa Libre, domingo 1 de marzo del 2009;

Actualidad Nacional: 8.
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lll. OBJETIVOS
3.1 General
Determinar cuales son las principales complicaciones asociadas a hemodialisis en
pacientes con enfermedad renal cronica de la unidad de Hemodialisis del Hospital
Nacional de Occidente, Quetzaltenango 2013.

3.2 Especificos

3.2.1 Identificar cuales son las complicaciones metabdlicas mas
frecuentes en pacientes con enfermedad renal cronica asociadas a
hemodialisis en el Hospital Nacional de Occidente, Quetzaltenango
2013.

3.2.2 Identificar cuales son las complicaciones hemodinamicas mas
frecuentes en pacientes con enfermedad renal crénica asociadas a
hemodialisis en el Hospital Nacional de Occidente, Quetzaltenango
2013.

3.2.3 Plantear de acuerdo a los resultados del estudio, las acciones que

puedan modificar la incidencia de complicaciones en hemodialisis.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio.

Estudio prospectivo descriptivo en el cual se identificaron las principales complicaciones
que presentaron los pacientes en la unidad de hemodialisis del Hospital Regional de
Occidente durante el afio 2014.

4.2 Poblacién. Pacientes de ambos sexos que se encontraban en el programa de
hemodidlisis durante el afio 2014.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra. Se utilizé el método no probabilistico, con una
muestra por conveniencia de 30 pacientes.

4.4 Unidad de analisis.

4.4.1 Unidad primaria de muestreo. Personas que acudieron a la unidad de hemodialisis
del Hospital Regional de Occidente.

4.4.2 Unidad de andlisis. Datos, clinicos y de laboratorio registrados en el instrumento
disefiado para la recoleccién de datos del estudio.

4.4.3 Unidad de informacion. Pacientes Adultos dentro del programa de hemodialisis del

Hospital Regional de Occidente con presencia complicaciones.
4.4 Criterios de inclusion y exclusion.

4.4.1 Criterios de inclusion:
Pacientes mayores de 13 afios.
Pacientes que se encuentran en el programa de hemodialisis del hospital regional de

occidente.

4.4.2 Criterios de exclusion:
Personas que no deseen patrticipar en el estudio.
Menores de 13 afios.
Pacientes que reciben tratamiento de sustitucioén renal con hemodidlisis en otra unidad
dentro del Hospital Regional de Occidente.

Infeccioén urinaria.
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4.5 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION

Edad Periodo de 13 -20 afios CUANTITATIVA
tiempo 21-30 afios INTERVALO
transcurrido 31. 40 afos
desde el 41-50 afios
nacimiento 51-60 afios
hasta el 61-70 afos
momento en el | 71-80 afios
gue se estima > 80 afios
la
existencia  de
una persona.

Sexo Diferenciacion Femenino CUALITATIVA
por género en Masculino NOMINAL
la

raza humana.

Procedencia Lugar en el que | Departamentos | CUALITATIVA
reside el Municipios NOMINAL
paciente en el
momento del
estudio.

Complicaciones | Efectos Hipoxemia CUALITATIVA

en Hemodialisis | adversos Hipotensién NOMINAL
presentados Sindrome de
por el paciente | desequilibrio
durante la Reacciones
sesion alérgicas

de hemodialisis

Hemorragia




gue son Hemolisis
atribuibles ala | Embolismo
misma. aéreo

Arritmias
Cardiacas
Infecciones
Secundarias al
acceso vascular
Comorbilidades | Patologias Enfermedades CUALITATIVA

asociadas que | cardiovasculares | NOMINAL

presentan los Enfermedades
pacientes que pulmonares
son Enfermedades
sometidos a infecciosas
hemodialisis. | Enfermedades
metabdlicas
Enfermedades
hematolégicas

4.6 Instrumento paralarecoleccion de datos.

Se utilizé una boleta para la recoleccion de datos.

4.7 Procedimiento para larecoleccion de informacion.

i.  Técnicas: Para obtener la informacién que se requeria se recurrié a
evaluacion de los pacientes que eran sometidos a hemodidlisis en la
unidad destinada para ello de consulta externa del Hospital Regional
de Occidente, se solicitd consentimiento por parte de los pacientes
para ser tomados en cuenta en el estudio, posteriormente se identificd

la presencia de complicaciones, para esto se utilizaron los datos
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aportados por los expedientes clinicos, la evaluacién fisica vy
entrevista, quedando registrados en la boleta de recoleccion.
4.8 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion.

La presente investigacion contiene un consentimiento informado donde los pacientes
aceptaron o rechazaron participar en la presente investigacion, los datos de cada
paciente son confidenciales.

4.9 Procesamiento y analisis de datos. Los datos que se registraron de examen
fisico, registros clinicos y entrevista a los pacientes fueron recolectados a través de
una boleta, esta informacion luego fue tabulada en Excel, y posteriormente utilizada
para evaluacién estadistica por medio de la determinacion de la media, mediana y

desviacion estandar de las variables, como parte del estudio descriptivo.
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V. RESULTADOS
Tabla No.1
Edad y Género

Edad

Masculino Femenino

TOTAL

13 -20 afos
21-30 afos
31. 40 afios
41-50 afios
51-60 afios
61-70 afos
71-80 afos
TOTAL

N N N W W N O
R N W w s NP

w ~ 01 O N B~

Media Mediana

Moda

Desviacién

Estandar

47.2 45

45

16.63

Fuente: Trabajo de Campo
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TABLA No. 2

Procedencia

Procedencia No. %

Totonicapan 4 13

Retalhuleu 3 10

Suchitepequez 3 10

TOTAL 30 100

Fuente: Trabajo de Campo
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Tabla No.3

Complicaciones

Complicacion No. %

Hipotension 28 14

Bacteremia 12 6

Infecciones de otro tipo 18 9

Fuente: Trabajo de Campo
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Tabla No. 4
Comorbilidades
Comorbilidad No. %

Hipertension Arterial 26 31

Eventos 5 7

cerebrovasculares

Insuficiencia Cardiaca 2 2

Total 85 100

Fuente: Trabajo de Campo
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Tabla No. 5

Procedimientos

Sexo Masculino Femenino TOTAL

Hemodialisis 1093 1115 2208

Fuente: Trabajo de campo
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VI. Analisis y Discusion de Resultados

Este estudio se realiz6 durante los meses de Enero a Diciembre del afio 2014, en
la unidad de Hemodidlisis del Hospital Regional de Occidente, se tomaron en cuenta 30
pacientes que tenian distintos dias para cada una de sus sesiones, algunos de ellos
recibiéndolas una o dos veces a la semana, siendo el objetivo de esta investigacion la
determinacién de las principales complicaciones que se presentaron durante este
procedimiento, estos datos muestran un aumento en el nimero de pacientes sometidos a
hemodialisis en Quetzaltenango pues durante el afio 2011 por la Dra. Alvarado Boj evalu6
a 26 pacientes 2 que recibian hemodidlisis en el mismo centro hospitalario donde fue

llevada a cabo esta investigacion.

Durante el tiempo establecido se realizaron 2208 sesiones de hemodidlisis, que
incluyeron a 1093 pacientes de sexo masculino y 1115 de sexo femenino, en este nimero
no se tomaron en cuenta a los pacientes a los que se le realizo hemodialisis pero que se
encontraban en servicios de encamamiento de este centro asistencial, razon por la cual el
valor es mucho menor al reportado en el registro de estadistica. El nimero de pacientes
gue se someten a estos procedimientos anualmente parecen ser mayores en otro centros
asistenciales, como en UNAERC, donde anualmente tienen un promedio de 118189
pacientes 7, sin embargo estos son sitios con capacidad mucho mayor a la que cuenta el

Hospital San Juan de Dios de Quetzaltenango.

Asi mismo fue necesario determinar algunas caracteristica de los pacientes, dentro
de ella fue basico conocer la edad de los pacientes, por ello se distribuyeron segun
rangos de edad de los 13 afios a los 80, siendo relevante encontrar que de 31-60 afios en
total representaron el 60% de la poblacion, esto pudiendo ser influenciado por la
comorbilidades que predisponen a falla renal y cuya incidencia se hace presente en este
grupo de edades, como por ejemplo, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién, esto discrepa
ante lo encontrado en el 2011 por la Dra. Boj en su trabajo “Complicaciones en
Hemodialisis” donde el 46 % de su poblacion correspondia a este rango de edad (31-60),
sin embargo continua siendo un grupo etario importante, fue relevante en la grafica no.2

encontrar que la mayor parte de los pacientes correspondian al sexo femenino con 16

26 MARIA GABRIELA ALVARADO BOJ, Complicaciones en Hemodialisis, Quetzaltenango, Guatemala, 2014
27 http://unaerc.gob.gt/ consultado en diciembre de 2016
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pacientes que representan el 53%, hecho que va en contra de los hallazgos del trabajo de
la dra. Boj pues durante este se encuentra que son los hombres con 61% el grupo por
genero que prevalece, a pesar de ello los datos son similares a los encontrados en los
registros anuales de UNAERC donde el 56% corresponde a atencién brindada a
pacientes de sexo femenino para el afio 2014.

Describimos también la procedencia mas frecuente de los pacientes, observamos
que Quetzaltenango con el 43 % se hace la méas importante, pues la accesibilidad de este
medio de tratamiento, se facilita por la cercania del lugar, esto concuerda con la
investigacion de la Dra. Boj que durante el afio 2011 encuentra que la mayor parte de los
pacientes (53%) fueron originarios de Quetzaltenango, siendo los lugares como Solola los
cuales se encuentran mas cercanos a otros sitios de referencia, como ciudad Capital, son
llevados a estos centros, también es interesante resaltar los datos dados por la
investigacion realizada por Vivianne Rachelle Melgarejo Kuchidakis durante el afio 2008,
Guia educativa dirigida a pacientes con insuficiencia renal crénica y/o aguda que acuden
a la Consulta Externa de la Unidad de Nefrologia del Hospital Roosevelt., donde no
existieron pacientes con falla renal crénica cuya procedencia fuera de Quetzaltenango,
aunque existieron pacientes que procedian de Totonicapan (2) y de San Marcos (16) % es
necesario considerar que los lugares donde se realizan los estudios tienen gran influencia
en los resultados, pues los centros hospitalarios de cada regién se encargan de abarcar a
la poblacion asignada a ellos, solo cuando la capacidad de estos es superada o los
requerimientos de equipo o personal por los sujetos no se encuentran disponibles se

observan pacientes de otras procedencias.

En la tabla no.3 se detallan las principales complicaciones que se pudieron
documentar durante el afio 2014 en los 30 pacientes incluidos en el estudio durante las
sesiones de hemodidlisis, encontrando 210 eventos que se consideraron como
complicaciones directas del procedimiento, siendo mas frecuente que las encontradas en
el 2011 por la Dra. Boj que fueron 133; la mas frecuente el sindrome de desequilibrio, con
58 ocasiones, fue descrito como cualquier sensacién de malestar, confusion, nausea,
vomitos a los cuales no podia darse otra explicacion, datos similares fueron encontrados

en el 2011 con 42 pacientes que presentaron la misma complicacion en el trabajo de la

28 yjivianne Rachelle Melgarejo Kuchidakis, Guia educativa dirigida a pacientes con insuficiencia renal crénica y/o aguda
que acuden a la Consulta Externa de la Unidad de Nefrologia del Hospital Roosevelt 2008.
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dra. Boj, también se encontraron alteraciones electroliticas hiponatremia con 38
pacientes, hipocalcemia 16, hipernatremia 2, seguida a esta se presentaron alteraciones
hemodindmicas, especificamente cambios anormales en la presion arterial, de estos fue
mas frecuente la hipertension que se presenté en 32 ocasiones, que es el 21 % de todas
ellas, siendo las del 2011 28% aunque en este Ultimo no se tomd en cuenta datos de
hipotension arterial, esto probablemente relacionado a los cambios de volumen que se
producen durante el procedimiento, aunque deberd considerarse que esta patologia es
una comorbilidad que casi siempre acompafia a pacientes con enfermedad renal crénica
que se encuentran en terapia de reemplazo, también en el estudio realizado por Alicia
Sanchez-Garcia, “Hemodialisis: proceso no exento de complicaciones” realizado en el afio
2012 por Universidad Autbnoma de San Luis Potosi. México se presentaron 72% de
eventos relacionados a hipertension arterial 2°, esto sigue demostrando que los trastornos
hemodinamicos, en especial la hipertensién arterial son eventos de suma importancia
durante la hemodidlisis, la siguiente fue hipotensién con 28 ocasiones, es decir el 18%, si
se toman de forma aislada se encuentran en segundo y tercer lugar por la incidencia
encontrada, pero si se toman como eventos hemodindmicos llegan a un importante 39%,
y por ello una complicacion que siempre debera tomarse en cuenta, haciendo de esta
forma el monitoreo de signos vitales, importante durante el procedimiento de hemodidlisis,
recordando que cada una de estas alteraciones puede por si mismas poner en riesgo

incluso la vida de los pacientes.

Luego se presenta 12 eventos de bacteriemia que representaron el 8%, hecho que
es relevante pues aunque los eventos comparados al grupo total de procedimientos
realizados ese afio fueron pocos, son complicaciones importantes, algunas de ellas
requiriendo tratamiento intrahospitalario, y todas tratamiento antibiético con Vancomicina
por lo menos durante 4 semanas, también se hizo necesario realizar hemocultivos, todo
ello conllevo a gastos por parte de esta institucién, ya sea en medicamentos o en los
recursos de laboratorio, y en los que se requiri6 hospitalizacion, esta complicacién a
diferencia de otras que se han descrito, puede ser modificada, reducida o hasta eliminada
idealmente, con el cuidado del acceso vascular, el cual debe llevarse a cabo tanto en el
area de hemodialisis, como en casa, por lo que el plan educacional representa un pilar
fundamental y una herramienta Gtil en estos casos. Los datos que se obtuvieron fueron

mayores a los que se registraron en el 2011 por el estudio de la dra. Boj realizada en este

2 Alicia Sanchez-Garcia, Hemodidlisis: proceso no exento de complicaciones, San Luis Potosi, Mexico, 2012.
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centro asistencial, lo cual podria estar influenciado por el aumento en el nimero de
pacientes atendidos en la unidad de hemodialisis, o a las técnicas con las cuales se
cuidan los accesos vasculares que se utilizan para este procedimiento, la mayor
incidencia de estos eventos fue durante los primeros 8 meses sin embargo disminuyeron
luego de este periodo de tiempo, coincidiendo con cambio del personal asistencial que
laboraba en la unidad de Hemodialisis, pudiendo ser dependiente de este factor. Aunque
en el estudio realizado por Mauro Cuba de la Cruz , Jorge Luis Marrero Escalona durante
el afio 2009 en Hospital Clinico Quirtrgico de Banes el hallazgo de bacteriemia se
presentd hasta en el 48 % de los sujetos estudiados *, esto pudiendo ser resultado de
los métodos de busqueda o de las caracteristicas del sitio de estudio y de los pacientes,
dentro de las infecciones relacionadas al procedimiento se encontraron 18 eventos
infecciosos, que fueron relevantes, dentro de estos ITUS, neumonias, infeccion de tejidos
blandos, infeccion de fistula o de area de catéter, las cuales siempre deben tomarse en

cuenta y tratarse oportunamente.

En la tabla no. 4 se presentan las principales comorbilidades en los sujetos de
estudio, destacandola presencia de anemia, que no se considero directamente causa de
hemodialisis, si no de la enfermedad renal crénica propiamente, esto represento 30
pacientes en total, seguido por hipertensién arterial, la cual no se presenta durante los
procedimientos, mas bien coexiste con la enfermedad renal, la diabetes mellitus se
registro en 16 pacientes, de ellos también se presentaron enfermedades
cardiovasculares, de ellas ECV, cardiopatias e insuficiencia cardiaca estan presentes, los
estudios previos como el de la Dra. Boj encuentran que hasta el 50% de los pacientes con
falla renal crénica tienen enfermedades como Hipertensién arterial y el 25% con diabetes
mellitus, es importante recordar que ciertas enfermedades se han relacionado
directamente con falla renal cronica, como hipertension arterial y diabetes mellitus, sin
embargo hay otras enfermedades que deberian tomarse en cuenta, el aparato
cardiovascular en este apartado especifico, debiendo evaluar constantemente a los
pacientes, tratando de disminuir su riesgo cardiovascular y de implementar medidas en

prevencién de dichos eventos.

30 Mauro Cuba de la Cruz, Bacteriemias relacionadas con el uso de catéterestemporales de hemodidlisis, Hospital Clinico
Quirdrgico de Banes, 2009.
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En la tabla no. 5 se describe el total de procedimientos realizados en la unidad de
hemodidlisis durante el periodo de tiempo de 2014 de enero a diciembre, siendo 2208
registrados, de los cuales 1115 correspondieron al sexo femenino y 1093 al sexo
masculino, a través de esto podemos observar que el numero de hemodialisis realizadas
es muy importante, y conociendo las complicaciones que pueden presentarse, el medico
deberé estar atento a ellas. Aunque el numero de procedimientos realizados anualmente
parece ser importante queda en claro que la demanda de pacientes con falla renal por
terapia de reemplazo renal asciende de forma alarmante, pues centros con mayor

capacidad como UNAERC realizan por 118189 procedimientos anualmente.
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6.1 CONCLUSIONES
Existieron 154 eventos en pacientes sometidos a hemodialisis que fueron
considerados como complicaciones directas del procedimiento, siendo la mas
frecuente el sindrome de desequilibrio con 58 eventos (38%), seguida de
hipertension 32 (21%), hipotension 28 (18%), y el menos frecuente los
relacionados con hipoglucemia 6 (4%).

Se presentaron complicaciones infecciosas durante los procedimientos, siendo 30
eventos documentados, de ellos 12 fueron relacionados con bacteriemias, las
cuales fueron todas tratadas con antibiéticos intravenosos por lo menos durante 4
semanas, aunque existieron 18 eventos infecciosos asociados como ITUS,

neumonias, infecciones de tejidos blandos entre otros.

Durante el afio 2014 se realizaron alrededor de 2208 procedimientos, de ellos
1093 correspondian a las hemodialisis en pacientes de sexo masculino durante
ese tiempo y 1115 a pacientes femeninas, lo que va relacionado de la misma
forma al nimero total de pacientes que fueron 30, de estos 14 fueron hombres y

16 mujeres.

Los sitios de procedencia de los pacientes fueron mudltiples, sin embargo se
encontraron gque los departamentos de Quetzaltenango 13 pacientes (43%), fue la
mas frecuente, seguida de Totonicapan y San Marcos, cada una con 4 sujetos,
Retalhuleu y Suchitepéquez con 3, Huehuetenango con 2 pacientes y por ultimo

Solola con una persona solamente.

Las principales comorbilidades asociadas, fueron anemia que se hizo presente en
el 100% de los sujetos durante el afio de estudio, seguido de Hipertension con 26
pacientes, diabetes mellitus con 16 pacientes, ECV con 5, Cardiopatias y
derrames pleurales con 3y por ultimo insuficiencia cardiaca que se presentd en 2

pacientes.
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6.2 Recomendaciones
1. Las complicaciones en hemodialisis son frecuentes, por lo que el médico debe
estar atento a la presencia de estas y estar preparado para poder identificarlas

y de esta forma poder tratarlas.

2. Las complicaciones infecciosas relacionadas a infeccién de area de catéter o
bacteriemia pueden ser prevenibles, al modificar los cuidados que se dan en
casa a los accesos vasculares, asi mismo a la manipulacion que se realiza en
el servicio de hemodidlisis, por lo que el plan educacional a los pacientes y la
constante preparacion a los técnicos encargados del servicio debe ser una

herramienta fundamental para eliminar esta complicacion.

3. Existe un numero importante de procedimientos realizados anualmente en este
centro como tratamiento de reemplazo renal, y pacientes que asisten de
distintos puntos del pais para poder recibir este servicio, por lo que puede
optarse por aumentar el espacio fisico y el nimero de maquinas de
hemodialisis, que cubririan mejor las necesidades de la poblacion o en otro
caso poder abrir una unidad de hemodidlisis en otros centros hospitalarios

regionales.

4. Deben continuarse los estudios sobre el area de hemodidlisis, ya que en
registro de estadistica estos datos no son registrados con extension y claridad,
a pesar de esto los registros de complicaciones en hemodialisis pueden ser
herramientas Utiles para prevenir dichos eventos y evitar costos al hospital en

el tratamiento de las mismas.
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ANEXOS

Instrumento de recoleccion de datos

Iniciales: No. Expediente

1.Sexo: M ... F... 2.Edad: anos 4. Procedencia:

2. Presencia de complicaciones infecciosas en hemodialisis:
Si No

Cual:

3. Presencia de complicaciones no infecciosas en hemodidlisis
Si_ No
Cual:
Hipotension:

Hipertension

Sindrome de Desequilibrio:
Reaccion Alérgica:
Hemorragia:

Hemolisis:

Embolismo Aéreo:
Arritmias Cardiacas:

Infecciones:

4. Es necesario tratamiento hospitalario por complicacién
Si No

5. Tratamiento instituido en complicacion infecciosa/ no infecciosa
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Nombre de la paciente)
En forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a)

Como médico encargado de la investigacidbn que se mencion6é con anterioridad realice
entrevista, examen fisico y posterior toma de muestras urinarias con el propésito de
conseguir determinar si curso o no con infeccion urinaria. Entiendo que este consiste en
la realizacion de un examen fisico, detallado, buscando signos de infeccién urinaria, asi
como la realizacion de un interrogatorio, buscando sintomas de infeccién urinaria con el
fin de determinar si curso en este momento con dicha enfermedad, para prescribir
posteriormente un tratamiento adecuado para dicho padecimiento, entiendo que el
diagnostico de infecciones, puede ser en ocasiones dificil

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida del médico investigador, quien
me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido
resueltas a satisfaccion. Manifiesto que he entendido sobre las condiciones y objetivos del
la investigacién de la que formo parte, ademas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados En tales condiciones consiento se parte de la investigacién en curso.

Firma del paciente

C.C. expedida en
Firma
En calidad de
C.C. expedida en
Ciudad y fecha

Huellas.
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