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La Dialisis Peritoneal (DP) es una
técnica de depuracion extrarrenal, en
la que por la introduccién y recambio,
a través de un catéter, de una solu-
cion dializante en la cavidad perito-
neal, y aprovechando la gran vascu-
larizacion del peritoneo que la recu-
bre, se consigue un intercambio de

- aguay solutos entre la sangre y dicho
liquido.

"’ Tras la primera descripcion de
Ganter en 1923 de la infusién vy re-
mocion intermitente de solucion sa-
lina en la cavidad peritoneal de ani-
males urémicos y su inicial aplicacion
al tratamiento de enfermos urémicos
en 1927, progresivas modificaciones
en la técnica, han permitido en la ac-
tualidad la aplicacién extensa de la
D.P. en pacientes afectos de insufi-
ciencia renal aguda y crénica.

La membrana dializante esta cons-
tituida por el conjunto de las sucesi-
vas capas que debe atravesar el so-
luto y el agua para alcanzar e! liquido
libre en la cavidad peritoneal desde el
interior dei capiiar y viceversa. Es de-
cir: la pared capilar, el intersticio, el
mesotelio y las delgadas capas de

liguido que recubren vy lubrifican el
peritoneo.

Los factores que determinan Ia di-
fusion peritoneal de solutos, seran
stimilares a los de la hemodialisis.

1. Las caracteristicas de la mem-
brana dializante que pueden ser
modificados por cambios infla-
matorios o estructurales del pe-
ritoneo y sus vasos (p.e.: perito-
nitis, vasculitis, enfermedad
vascular diabética, etc).

2. Eiflujo sanguineo a través de los
capilares gue puede aumentar
con sustancias vasodilatadores
aplicadas localmente o sistémi-

camente, al aumentar la tempe-

ratura del liquido peritoneal, con
procesos inflamatorios, etc
3. Elflujo del liquido de didlisi
niendo en cuenta que exi

tiempo de equilibracion, durante

el gque se produce un
tercambio . de sustan'cnas hasta
alcanzar concentracione: :
lares de solutos permeabfes
entre el plasma y el liquido de
dialisis, el incremento en el vo-

. Las caracteristicas del liquido de

lumen infundido puede aumen-
tar el actaramiento.

didlisis. La utilizacion de un li-
quido hiperténico, habibual-
mente conseguido por una alta .
concentracion de glucosa, im
plica un transporte por convec:
cién ademas de por dlfUSlOﬂ
que incrementara . el aclar
miento y conseguird u
tracion. '
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So: Concentracion de la sustancia
en el liquido extraido,

Vi Volimen de liguido extraido.

Se: Concentracion de la sustancia
en sangre.

t: Tiempo total del intercambio.

Indicaciones de la dialisis
peritoneal

1. insuficiencia Renal Aguda.
— Ventajas sobre la Hemodiali-
Sis:
— Mas asequible
- Mejor tolerancia hemodina-
mica ‘
-— Menor riesgo de sangrado.
— Desventajas respecto a la He-
modialisis:
— Menores aclaramientos en
pacientes hipercatabolicos.
~— Inmovilizacion prolongada
— Riesgo de peritonitis.

2. Insuficiencia Renal Crénica
— Como tratamiento temporal.
En pacientes urémicos, du-

rante su estudio inicial previa

inclusidn en programa sustitu-
tivo crénico.

—— En espera del desarrolio del
accese vascular para hemo-
didlisis. !

— Durante determinadas com-
plicaciones intercurrentes de
enfermo$ en programa de
H.D.C. {procesos hemorragi-
cos, pericarditis, etc.)

— Como tratamiento a largo
plazode la IRC.

— En cualquier paciente que
elija esta técnica de dialisis y no pre-
sente contraindicaciones.

— Aconsejable como técnica de
eleccion en nifos, en enfer-
mos de edad avanzada, car-
diopatias severas con trans-
tornos hemodinamicos, an-
gor hemedinamico durante la
hemodidlisis, -mal acceso
vascular, diabéticos.

3. Otras indicaciones

Intoxicacion por drogas y toxicos
exogenos dializables.
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— Transtornos  hidroelectroliti-
cos -

— Procesos abdominales

— Transtornos metabolicos y to-
xicos enddgenos no urémi-

COS.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones son relati-
vas, ya gque en ausencia de otras po-
sibilidades terapéuticas y si se tiene
la certeza de la mala evolucion del
pacienie, debe intentarse ia Didlisis
Peritoneal.

-— Absolutas: Ninguna, si no se
dispone de otro medio de depu-
racion extrarrenal,

— Relativas:

1.

- Derivadas del riesgo de inducir
complicaciones.

— Enfermedad  abdominal no
diagnosticada.

— lleo paralitico.

— Neaoplasia difusa intraabdomi-
nal.

— Peritonitis focal.

-— Fistula de ciego o colostomia.

— Cirugia abdominal reciente con

uso de protesis 0 anastomaosis:;

vascular mayor.
2.
— Derivadas de dificultades para
el buen funcionamiento de la
misma:

— Adherencias y tabicamientos.

intraabdominales.
— Dehiscencia de pared abdomi-
nal. '
— Existencia de drenajes.

Modalidades de dialisis
peritoneal

1. Dialisis Peritoneal Intermitente
(DPI). Sesiones de un nimero
limitado de intercambios con
tiempo de estancia intraperito-
neal corto. Se practican segtn
necesidades 2 o 3 veces por se-
mana.

2. Didlisis  Peritoneal  Continu
Ambulatoria (DPCA). Perma
nencia continua de liquido d
didlisis en cavidad peritoneal
que se recambia de 3 a 5 vece
al dia.

3. DPCA + DPl o DPCA + HD
Coinciden ambas técnicas d
depuracion extrarrenal en u
mismo paciente.

Teécnica

— Catéteres e implantacion.

A) Catéter de Agudos. Es un caté
ter de polietileno, lo suministran junt
con el estilete y el conector interme
dio, estériles y exentos de pirédge
nos. Todos son basicamente simila
res y se fabrican en diferentes tama
nos. £s semirrigido y en su extrem
terminal (incurvadc para permitir s
adecuada colocacién en el fondo d
saco de Douglas) presenta multiple
orificios para la entrada y salida de
liquido de didlisis. Algunos se sumi
nistran cen una placa metalica par
su fijacion a la pared abdominal
otros van provistos de una bola d
plastico retenedora. Su implantacio
se puede realizar con estilete o troca
adecuado. La principal desventaj
viene dada porque en didlisis reitera
das hay que sustituir el catéter con
frecuencia por el riesgo de infeccion
y frecuentes problemas mecanicos,
Se utiliza con un adaptador plastic
enformadel.

_El punto habitual de insercién es |
linea media, a un tercio de distanci
entre el ombligo v la sinfisis del pu
bis. Se prefiere ésta, porque es rela]
tivamente avascular y el riesgo de
hemorragia es minimo. En los nifos
se coloca por encima del ombligo.
Previa la colocacion debe asegurarse
el vaciado vesical y puede ser conve-
niente sedar al paciente.

B} Catéter de Tenckhoff. Es un ca-
téter de silastic con unc o dos man-
guitos de dacron que permiten una
fijacion al tejido celular subcutineo,
disminuyendo el riesgo € infeccion.




Sus ventajas son las siguientes:

— Gran flexibilidad.

— No produce molestias durante o
entre las didlisis.

— Los problemas de drenaje son
raros,

- — La fuga de liquido de dilisis es

infrecuente.

— La viabilidad del catéter es pro-
longada.

Modificaciones posteriores de
este catéter gue intentan conseguir
una mengr incidencia de problemas
mecanicos obstructivos son:

O- — Catéter de Goldberg and Hill.
— Catéter de Toronto Western
Hospital.
— Catéter Lifecath,

La implantacion de estos catéteres
puede realizarse opcionalmente con
trocares adecuados o quirirgica-
mente en los dos primeros y obliga-
toriamente quirdrgica en los dos dfti-
mos.

Para todos ellos se realiza un tunel
subcutaneo por el que discurre el ca-
téter antes de su salida por fa piel al
exterior,

Para estos catéteres se utilizan va-
rios tipos de adaptadores:

Ol'ipos de Catéteres para dialisis
peritoneal

Catéter de agudos (semirrigido)

Catéter de Tenckhoff

Catéter de Goldberg and Hil

— De plastico simple o de teflon.

— Con bafic de povidona-yodo

(Beta-cap).
— De titanio.

Material para la colocacién
del Catéter

En una mesa de Mayo estéril, cu-
bierta con unatalla estérit, se dispone
el siguiente material estéril;

— Jeringas y agujas para aneste-

sia local.

— Ampollas de anestesia local.

— (Gasas.

— Bisturi.

— Pinzas de Kocher para disec-
cién roma.

— Tijera.,

— Trocar para catéter de Tenck-
hoff, si procede.

— Instrumental de sutura: porta,
pinzas, aguja, seda...

— Catéter de D.P. y fiador meta-
lico.

— Pinzas de diseccion, tallas, ba-
tas, guantes, mascarillas y go-
rros.

— Conexiones, equipo de infusion
y liquido dializante.

Equipos de infusion

Dialisis peritoneal manuat: E| li-
quido de dialisis comercial se halla
contenido en recipientes de un litro
que pueden ser de cristal o de plas-
tico.

Las lineas son similares a las habi-
tualmente utilizadas para la infusion
de soluciones intravenosas, tienen

forma de X. Las dos ramas superio-
res simétricas se conectan a las bo- ... .-

tellas y poseen una camara de aire
que permite valorar la velocidad- de
entrada del liquido de didlisis; de'las

dos ramas inferiores una'se’ conecta'_ g

al catéter colocado al enfermo’a tra-
vés del conector intermedio, y la otra
es el sistema de drenaje que posee
asimismo una camara de nivel de
aire.

Existe un equipo denominado de
gran caudal de iguales caracteristi-
cas, pero de mayor calibre que el

habitual , lo que permite una entrada
y salida mas rapida del liquido.

Didlisis Peritoneal con ma-
qguina: Existen tres generaciones de
monitores para el control y ejecucion
de la didlisis peritoneal de forma au-
tomatica.

— Maquinas  semiautomaticas:
Este tipo de maquinas,; de facii ma-
nejo, toman el diatizado de bidones
de 10 litros en ciclos de 2 litros para
cada intercambio. El liquido a infundir
se mide por peso v es calentado me-
diante un serpentin sumergido en un
“bano Maria". Cada paso debe ser
operado manualmente accionando
los mandos correspondientes.

— Maguinas automaticas: Estos
monitores son complejos sistemas
electronicos mediante los que se
puede programar la totalidad de una
sesion de didlisis peritoneal. Asipue-
den programarse el nimero de inter-
cambios a efectuar, el tiempo intra-
peritoneal, el drenaje parcial de cada
pase y el balance definitivo deseado.
Todos estos pardametros pueden
leerse en digitos luminosos vy las =
desviaciones sobre el programa acti-:
van alarmas audiovisuales. E| sis-
tema de preparacién del volumen
infundir y de calentado funciona;j
que en fos monitores semiauto
COoS.

— Méquinas- automatlc :
ramon del dtaiizado

rada’ para que el monitor prepare el

“dializado que’ puede programarse

mediante control de la conductividad

eléctrica de la mezcla,

Didlisis peritoneal continua am-
bulatoria (DPCA): E! equipo de in-
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fusion consta de un adaptador al ca-
téter, llave de cierre, empufiadura del
punzon, punzon de conexion a la
bolsa de dializado, pinza para fijar ta
conexidn plastica a la bolsa, bolsa de
plastico conteniendo el liquido diali-
zante.

Opcionaimente se dispone de fil-
tros bacterianos intercalados en ia li-
nea de infusion.

Soluciones para dialisis
peritoneal

El liquido de D.P., se encuentra
manufacturade comercialmente en
recipientes hermeticos,
exentos de pirdgenos vy bajo férmu-
las diversas, isotdnicos e hipertoni-
cos, y con distintos contenidos de
determiandos electrolitos, especial-
mente K*. La osmolaridad se consi-
gue mediante diferentes concentra-
ciones de glucosa, las soluciones
isotonicas contienen 0,75 gr de glu-
cosa %, las concentraciones de glu-
cosa mas utilizadas en los dializados
hiperténicos son  1'5%, 22%,
4'25%, 7%. La utilizacion de las dis-
tintas concentraciones estara en fun-
cion de las necesidades de ultrafiltra-
cion del paciente,

Te'mperatura del liquido

La temperatura fisiciogica de 37°
C, es la ideal para la utilizacién del
diatizado. La utilizacién de dializado a
temperaturas superiores favorece el
aclaramiento peritoneal, pero tempe-
raturas superiores a 39° C produci-
rian gran molestia abdominal, hiper-
termia a hipercatabolismo.

En las didlisis peritoneales manua-
les los frascos de 1 litro deben calen-
tarse utilizando estufas de aire seco.
Deben rechazarse métodos que
puedan faverecer la contaminacién
microbiana como serian los “‘bafios
Maria" y consecuentemente la peri-
tonitis.
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Realizacion de la dialisis
peritoneal intermitente
manual

Una vez introducido el catéter se
han de tener preparados dos litros de
infusion, junto con las lineas ceba-
das, pues se ha de infundir inmedia-
tamente para evitar la obstruccion del
catéter, ya que un poco de sangre o
fibrina, podria taponar el conducto.

Para ello, la enfermera preparara y
montara con las mayores condicio-
nes de asepsia los liquidos de dialisis
y los sistemas de infusion y drenaje.
Seguidamente efectuara el purgado
del sistema evitando la entrada de
aire y dejando un nivel de liquido en
cada una de las ¢amaras. Una vez
comprobada la temperatura del li-
guido puede conectarse al conector
intermedio y abrir las llaves para que
comience lainfusién del dializado ha-
cia la cavidad dhdominal.

La infusion del liquido se realiza
por efecto de lagravedad y el drenaje
del mismo por sifan.

Control y cuidados de
enfermeria

1. Vigilancia de las constantes vita-
les {(pulso, T.A., tempera-
tura,...), estado de consciencia,
vigilancia de aparicion de dolor
abdominal y aplicacion de fisio-

terapia respiratoria en pacientes

con transtornos respiratorios.

2. Atencion y control de funciona-
miento mecanico y manejo de la
D.P. Tanio los tiempos de infu-
5i6n, drenaje y periodo intrape-
ritoneal, calculo del balance hi-
drico, aspecto del liquido dre-
nado, medicacidn afadida vy
anomalias gue puedan presen-
tarse dehen ser reflejados en la
grafica.

El aspecto del liguido de drenaje
puede refiejar la aparicién de compli-
caciones (hemorragias, peritoni-

- D.P.C.A. Concepto y

tis,...} que obligara a tomar una acti
tud terapéutica inmediata.
Se efectuard cuidadosamente un;
balance hidrico, estando previsio]
para ello un frasco graduado para fa-
cilitar los calculos. Se hard un bas
lance unitario y ademas un balance;
acumulativo. El balance liquido de;
una D.P. debera tener en cuenta e[
balance hidroelectrolitico del pa-}
ciente, afadiendo ganancias o pérdi-]
das que se produzcan por la propia;
dialisis, las ingestas, diuresis, vom
tos, aspiraciones,.... Esto se com
pleta con el peso diario del paciente.
en ayunas y sin liquido intraperito-;
neal. [

Independientemente  de - estos
controles, es importante realizar de-
terminaciones biogquimicas y hema-:
toldgicas (hematocrito, recuento y:
formuia leucocitaria, urea, creatinina, |
ionograma, glucosa,...) y célculos de:
la eficaciade la D.P. :

Una vez acabada la D.P. se puede
retirar el catéter, si procede. Si se
opta por dejar el catéter, se desco-
nectara del equipo de infusion y se
protegera con un tapdn estéril el ex-
treme libre y se cubrira con una to-
runda de gasa empapada en
povidona-yodo.

técnicas de enfermeria

DPCA significa Didlisis Peritoneal
Continua Ambuiatoria.

La DPCA es un programa en el
cual el paciente lleva a cabo su propio
cuidado por o que es el responsable
de que esta terapia tenga éxito. Es-
pecificamente el ATS de DPCA se
encarga de ensenarie las técnicas
necesarias para la practica de la diali-
sis en su hogar ademas de otras acti-
vidades propias de enfermeria:

— Cambios periddicos de la linea
de transferencia.

— Cuidados del catéter y del
adaptador (especiaimente con
el catéter de Tenckhoff).




— Control de las dietas.

—- Control de peso y T.A.

— Reciclage del aprendizage del
paciente.

— Visitas periddicas al domicilio
del paciente para control de la
DPCA “in situ”’.

Complicaciones de la
dialisis peritoneal

— Didlisis Peritoneal Intermitente-

-— Malfuncién del catéter.

— Sindrome deplectivo (por no
compensacion de pérdidas
proteicas, aminoacidos vy vi-

— Desconexion de lineas.

—— Contaminacion.

— Infeccian o fuga de liquido de
dialisis por el orificio de salida
del catéter.

— Salida del anillo de Dacron.

— Obstruccion det catéter.

— Hemorragia.

— Pérdida de la capacidad de
ultrafiltracion.

— Peritonitis,

— Hernias

~— Lumbalgias.

— Las propias de un paciente -

con [RC en programa de tra-
tamiento sustitutivo.

— Didlisis Peritoneal de Agudos:

2. Peritonitis

3. Cardiovasculares:
— Hipovolemia.
— Insuficiencia cardiaca por hi-
perhidratacién.
— Hipokaliemia - Arritmias.

4. Pulmonares:
— Atelectasias basales.
— Neumonia
— Derrame pleural.

5. Neurolégicas:
— Sindrome  de desequrllbno
(raro).

6. Metaboticas:

i) ~ Hpergiris
— Las propias de un paciente 1. Mecanicas: _ A#(?alosis '
con IRC en programa de tra- — Dolor abdominal. '
tamiento sustitutivo {polineu- — Sangrado.
ropatias, osteodistrofia, peri- — Fuga de dializado.
carditis, etc.) — Mal drenaje.
— Peritonitis. ~— Perforacion o laceracion de
e . Or_ganos mtraabdqmmales. Nuestro agradecimiento al Dr. D. Antoni Pele-
— Didlisis  Peritoneal Continua — Pérdida intraperitoneal del grii Santos por la colaboracion prestada en la
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Accion de los
medicamentos durante
la dialisis peritoneal

Mecanismos de
eliminacién renal de las
drogas

Varios mecanismos pueden actuar
en la eliminacion de las drogas por el
'rlnon Algunas son eliminadas exclu-
sivamente por filtracion glomerular,
En casos de insuficiencia renai, la ra-
pidez de eliminacion de estas drogas
disminuira en forma paraleta con la
disminucidn de la velocidad de elimi-
nacion de la creatinina. Otras drogas
(la penicilina por ejemplo) son filtra-
das vy excretadas por el rifidn. Estas

drogas son excretadas muy rapida-

mente y su dosis debe reducirse
drasticamente en la insuficiencia re-

nal, a menos que tengan un gran

margen de seguridad; es decir, que
una sobredosis no ocasione proble-
mas, a menos que se alcancen nive-
les muy altos. Algunas drogas se fii-
tran y reabsorben parcialmente en

los tubulos renates. Con el deterioro
e la funcion renl, e filtrado dismi-
nuye, pero también se reabsorbe
menosy, por lo tanto, la velocidad de
eliminacién disminuye en la medida
de las drogas eliminadas por otros
mecanismos. Algunas drogas son
eliminadas por el rifdn sin ser excre-

tadas en la orina. Esto ocurre porque
el rindn filtra y reabsorbe, atenuando -
el efecto de la droga en el proceso de -

reabsorcion. Grandes compuestos
como enzimas y hormonas taies
come la insulina se degradan de esta
manera. Algunas drogas soni filtradas
en pequenas cantidades porque cir-
culan unidas a proteinas del plasma
demasiado’'grandes para pasar a tra-
ves del filtro glomerular. Sin em-

bargo, algunas de estas drogas pue- -
den ser excretadas por os libulos
renales que son capaces de separar

. de modo qu
+ dosis muy alta

las drogas de las proteinas y asi
transferirlas a la orina.

Es obvio que no existe una farmula
que pueda aplicarse universaimente,
dada fa variedad de mecanismos v
velocidades de eliminacién. En pa-
cientes con insuficiencia renal, cada
medicamento debe ser considerado
en forma individual.

Toxicidad y efectos
secundarios de las
drogas

Ademas de los efectos deseados
de ias drogas, existe siempre la posi-
bifidad de que ocurran efectos téxi-
cos indeseables. Eslos pueden divi-
dirse en 3 categorias. Las reacciones
alérgicas tales como fa urticaria, que
generalmente no estan relacionadas
con la dosis ni con la rapidez con que
se elimina ia droga. Cuando se sos-
pecha alergia, la droga en cuestion
debe ser suprimida. Las reacciones
téxicas pueden también depender de
la dosis. Estas pueden ser un exceso
de efecto buscado, por ejemplo la
disminucién de la presion arterial, o
un efecto secundario debido a otra

accion de la drega, tal como la sor-

dera ocasionada por cantidades ex-
cesivas de ciertos antibioticos y-di
réticos. La diferencia entre la dosis
la concentracion en la sangre
produce el efecto deseado v &
que produce efectos agvs
margen de segundad'
existe un gran mar
atil y la dosis pelig

reacciones toxicas cuando la canti-

-dad presente en el organismo au-

menta ligeramente. Debido a su es-
trecho margen de seguridad, la dosis
de drogas como el digital debe ser
ajustada cuidadosamente cuando su
eliminacien renal se ve retrasada.
Otras drogas pueden ser peligrosas
en pacientes con insuficiencia renal
debido a su contenido de sustancias
gue no pueden ser eliminadas bien
por el rifiér, tales como el potasio,
acidos, nitrogeno, calcio, sodio v
magnesio, detaliadas en (a Tabla 1.
Por lltimo, los pacientes con insufi-
ciencia renal, con frecuencia son par-
ticularmente susceptibles a los efec-
tos adversos de las drogas. Entre - .
ellos se cuentan la irritacion def esto-
mago vy del intestino, tendencna ala
hemorragia, fatiga y so
Debido a este aumento de
tibilidad causado por !a
estos efectos pueden
drogas no eliminadas p

etencion de nitrogeno
corticoesteroides
suprarrenales, tetraciclina

cloruro de amonio, uretano
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cuando se hayan administrade dosis
reducidas.

Interaccion entre drogas
y dialisis '

Cuando los pacientes se someten
-a didlisis, todas las sustancias conte-
nidas en el plasma se difunden en la
sofucion de didlisis, hasta que las
concentraciones en ambos fluidos se
equilibren, con la excepcion de sus-
tancias ligadas a las proteinas o
aquellas mas concentradas en el dia-
lizante que en el plasma, por ejem-
plo, el calcio. Esto implica que no
solo los productos nitrogenados de
desecho, sino también sustancias
deseables como medicamentos, vi-
taminas y algunos minerales, se ex-
traen con fa digtisis.

La cantidad de una sustancia que
s€ extrae mediante dialisis depende
principalmente de la cantidad de la
misma presente en el agua del
plasma y por consiguiente disponible
para ser extraida. Para compensar las
variaciones de concentracién se
acostumbra expresar las velocidades
de extraccion en términos del volu-
men del plasma, def cual la sustancia
habria sido extraida completamente,
es decir, depurada. Por ejemplo, una
dialisis puede extraer fa cantidad total
de una sustancia o droga contenida
en la mitad o en un cuarto del volu-
men del plasma en un tiempo dado.
Esta velocidad de extraccién o depu-
racion seria la misma cualquiera que
fuera la concentracion en el plasma,
pero la cantidad total extraida sera
mayor cuando fa concentracion en el
plasma sea mas alta. Esto es similara
la superficie de una alfombra que una
aspiradora puede limpiar en un mi-
nuto, en lo que no depende de cuan
Sucia esté.

La depuracion depende det tipo de
didlisis que se use. La hemodidlisis
‘extrae mas por minuto, pero se hace
por un tiempo mas corto que la didli-
sis peritoneal. La diglisis peritoneal
ambulatoria continua es aun mas
lenta, pero se hace continuamente.
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Con cualquiera de estas técnicas, la
velocidad de extraccion depende d
flujo sanguineo, de Ia permeabilidad
de la membrana y de la velocidad def
flujo del dializante o del volumen in-
tercambiado en un tiempo dado. La
didlisis no extrae sustancias presen-
tes en las células sanguineas o liga-
das a las proteinas del plasma, mien-
tras no sean liberadas del agua del
plasma (Figura 1). Con la dialisis peri-
toneal intermitente, la depuracion de
la urea, cuyas moléculas son peque-
nas, es de un promedio de 20 ml-
/min. La depuracién de sustancias
mas grandes es menor, porque su
velocidad de difusién es menor. El
peso motecular de la urea es 60.
Como guia, puede decirse que para
Una sustancia con el doble de ese
peso molecular, la depuracion dismi-
nuye del 65% de 20 mi/min. y del
55% de esa cifra cuando el peso mo-
lecular sea el cuadrupte y asi sucesi-
vamente. Asi puede calcularse la ve-
locidad de depuracion de una sus-
tancia, siempre que se conozca su
peso molecular y qué proporcion de
ta misma esta unida a las proteinas
del plasma, siempre que el medica-
menio o droga no posea caracteristi-
cas fisicas poco comunes. Debido a

gue la mayoria de las drogas tienen -

peso molecular entre 200 y 400, su
depuracién peritoneal es un 50% de
la depuracion de urea, o unos 10 mi-
/min. Si consideramos gque en pa-
cientes con insuficiencia renal la de-
puracion de una droga por el rifién y
otras vias naturales es mucho mayor
de 10 ml/min., el aumento en Ia velo-
cidad de efiminacion logrado por la
didlisis puede ser ignorado. Si fa in-
suficiencia renal disminuye la depu-

racion muy por debajo de los 10 m
/min., entonces la extraccion efe
tuada por la didfisis adquiere impo
tancia. Si la velocidad de eliminacio
total (por el rifidn y la didlisis) se d
plica, el intervalo entre cada dos
debera ser fa mitad del que seria si :
dialisis, o debe duplicarse la dosis.

Con CAPD ia depuracion de ure
es de 8 ml/min., aproximadament
Esto se debe a que el volumen d
dializante intercambiado en un dia e
pequeno; pero, como dijimos antes|
tiene lugar diariamente. Ya que fa so-
lucion de didlisis tiene mas tiemp
para lograr el equilibrio, la extraccia
de moléculas grandes es mas efec
tiva que cuando el intercambio e
mas rapido. Durante [a diglisis conti
nua, con intercambios cada 4 horas
las sustancias dos veces mas gran
des que la urea se depuran a 5/6 de|
la velocidad de depuracion de (al
urea, y las drogas con pesos molecy
lares de 200 a 400 se depuran aunocs|
Smi/min. Por lo tanto, solamente se |
cambiaran durante fa dilisis las dosis |
de las drogas cuyas velocidades de :
extraccion sean muy bajas en pa- |
cientes con insuficiencia renal no tra- _
tada. Ante fa duda, se puede decir |
que la dosis usadas en pacientes con
insuficiencia renal no tratada se apro- |
ximan mucho a las requeridas porlos |
pacientes tratados con didlisis perito- |
neal continua. Todo aumento de Ia
dosis durante la dialisis sera minimgl
y puede calcularse dividiendo su de-
puracién total, incluyendo la aportada
por fa dialisis, por fa depuracién sin
dialisis.

Ademas de extraer drogas, la diali-
sis afecta la accion de la misma al -

Figura 1

Difusion de sustancias
no ligadas hacia el dializante
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cambiar la composicion de los fiuidos
del organismos. Generalmente, los
cambios bruscos que tienen lugar
durante la dialisis intermitente hacen
que la administracién de drogas sea
mas peligrosa que durante la didlisis
continua. Por ejemplo, cuando la di-
goxina {(un derivado del digital) se
acumula en el plasma, la acidosis, asi
como Jos bajos niveles de sodio y
calcio y los niveles altos de potasio
asociados con la insuficiencia renal
previenen la aparicion de efectos t6-
Xicos. La correccion de tales anorma-
lidades por la hemodidlisis puede
precipitar la intoxicacion digitalica.
Durante la dialisis continua, €l ex-

;-'ceso de digoxina que se extrae lenta-

wmente por medio de la didlisis cau-
sard una toxicidad gradual que de-
berd tratarse cuando aparezcan 10s
primeros sintomas. La accion de mu-
chas drogas es también afectada por
la acidosis, y la correccidn continua
de esta anormalidd permite una ac-
cion mas uniforme de la droga. Asi
mismo, la composicién quimica anor-
mal del paciente urémico disminuye
la proporcién en gue muchas drogs
se combinan con las proteinas del
plasma. La correccion continua de ta-
les alteraciones es preferible a los
cambios intermitentes.

-El paso de sustancias al dializante
se debe a filtracidn y difusion, mien-
~tras que el transponte del dializante al

lasma es el resultado de la difusion.
La salida de sustancias no unidas a
las proteinas del plasma excede a su
ingreso en el plasma debido al efecto
de la ultrafiltracién. Esta diferencia es
mé&s acentuada en.el caso.de sustan-
cias de moléculas mas

La combinacion de drogas _y otras
sustancias con las 'pro
plasma limita su extracciéon.’Si
tad de la cantidad de una droga <]
plasma esta ligada a las protei
solamente se equilibrara con el diali-
zante lamitad presente en el aguade
plasma, a medida que éste circule
por la membrana (Figura 1), Siia
solucidn de dialisis se le agrega una
droga en lamisma concentracién qu
la presente en el agua del plasma, no
habra movimiento neto por difus

pero si se le agrega en la concentra-
cion del plasma existird difusion ha-
cia el plasma, porque la concentra-
cidn en el dializante exceder4 la con-
centracién del calcio en el dializante
muy por debajo de la concentracion
en el plasma, ya que aproximada-
mente la mitad del calcio estd unida a
las proteinas.

Modificaciones enla
dosificacion de las drogas

En general, la dosificacion de las
drogas depende mas de ta funcion
renal gue del tipo o rapidez de la diali-
sis. En el caso de drogas que normal-
mente no son eliminadas por el rifén,
la dosis se modificara pocc o nada.
Por ejempio, si una droga se elimina
en un 90% por el higado y un 10%
por el rindn, ta perdida de la funcién
renal disminuira en el pero de los
casos, la velocidad de eliminacién
del 100% al 90%, un cambio sin im-
portancia. Sin embargo, a menudo el

~higado produce cambios quimicos

en una sustancia y &l compuesto re-
sultante es elimindo por el rifion. Si
este nuevo compuesto es inactivo,
su acumulacion puede carecer de
importancia. Algunos compuestos
derivados del metabolismo de las
drogas en el higado conservan cier-
tos efectos de la droga original, o tie-
nen una ioxicidad propia. La dosis de
las drogas eliminadas principalmente
por el rifdn debe ser reducida drasti-
camente en la insuficiencia renal. Si
el 90% de la efiminacion es por via
renal, cuando la funcion del rifdn

esta ausente, la eliminacion podra re-..
ducirse hasta el 10% de la que ocu-

Tabla 2

Reduccion de la dosis
para pacientes en dialisis

Severa
Gentamicing Vancomicing
Qios Digoxina
amirogliccdos Barbitanicas
Cefalosponnas  Litio
Peniciling Metolrexalg
Palimixina Clorlibrate

Moderada
Mayoria de Sahcilato
penicilinas Morfina
Meperidina )
Hidrociorurd de
cicloloslamida

siniéticas
Elambutol
Isoniacida
Reserpina
Metildopa
Piocainanmida

Cloropropamida
Propitiaracilo

Minima o nula
Cloramlenicol Quinidina
Eritromicing Prednisona
Chndamicina Azaliopring
Amiotericina Feniloina
Propanaiol Heparina

Warlaring

renal se reduce a la mitad, la creati-
nina en el plasma aumenta a 2 mg/dl.
Este paciente debera recibir la droga
cada 8 horas (4 hoas x 2.0 mg/dl). Si

la creatinina en el plasma aumenta a
12 mg/d| dehido a insuficiencia renal
severa, unintervalo apropiado para la
administracion de la droga podra ser
de 48 horas (1as 4 horas normales x

12 mg/di). Si el paciente se tratara .
con dialisis peritoneal continua, que
reduce la concentracién en el plasma
a8 mg/1dl, elintervalo apropiado en-
tre cada dosis podrd ser de 32 horas

(4 horas x 8 mg/dl). Obviamente,
estos célculos solo miden la funcien: .
renal en forma imperfecta y, en‘e
mejor de los casos, ei intervalo entre
cada dosis es apenas una aprox:ma-
cian y debe ser ajustado de ac
con o conveniente y de acuerd
la reaccion del paciente.
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Mostramos nuestro agradecimiento a
TRAVENOL, por ta colaboracion prestada
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Xl Conferencia anuai de
la sociedad europea de
enfermeria de dialisis y
trasplante (E.D.T.N.A.)

Londres, 19-22 de junio de 1983

" En el incomparable marco de Bar-
bican Center, se celebrd ef XX Con-
greso de la E.D.T.A. y Xl Conferen-
cia Anual de la E.D.T.N.A.

Estos muliitudinarios congresos
(la asistencia se cuenta por miles de
personas) necesitan imprescindible-
mente de una infraesiructura ade-
cuada, de la que dependera en gran
parte el éxito o fracaso de la reunién.

Londres y su nuevo compiejo (No
podemos hablar por su magnitud de
edificio o palacio) ofrecieron sin duda
la necesaria base. Esta ciudad unade
las mas cosmopolitas y universalis-
tas del mundo, acoge sin ningun es-
fuerzo a cualguier grupo por nume-
roso y variado que sea. Nuestros
congresos son también, y cada vez
mas, ‘‘universalistas” y lo de euro-
peoc ha quedado desfasado por la
gran cantidad de participantes ameri-
canos, asiaticos, australianos vy afri-
canos que acuden a él cada vez con
mayor regularidad y en mayor nu-
mero. Ef indudable atractivo turistico
que ofrece la ciudad fue sin duda un
factor predisponente para que el ng-
mero de congresistas fuera el mas
elevado de los dltimos anos.

La innegable influencia anglosa-
jona que existe en ambas socieda-

des fue en este caso positiva y nos

percatamos que los ingleses quisie-
ron, yaque estaban en casa “echar el
reto”” y que este Congreso fuese un
modelo de organizacién y mostraron
un importante despliegue de medios.

El Barbican Center merece un ca-
pitulo aparte, un enorme conjunto de
atrevido disefo arquitectonico que
cuenta con todo lo previsible parare- .
UNir @ un grupo por NUMerose que’
sea.  Enormes salas de reuniones,
con sonoridad y visibilidad perfecta-

son el ejede de los mil servicios vy -

dependencias en los gue se-sustenta I '

todo el complejo; cualquier cosa que
pueda necesitarse, esta ya pensada
y a punto; un completo equipo hu-
mano: azafatas, policia de seguridad,
técnicos con el soporte necesario
para este coloso. Pese a esto no se
puede evitar, precisamente por sus
dimensiones, que el congresista al
ltegar alli se sienta realmente perdido
y que aunque disponga de todos los
sistemas de informacion, tarde bas-
tante en adaptarse y reconocer por si
mismos l0s caminas a seqguir.

l.a sala de exhibicién de las casas
comerciales, quedaba lejos, tras un
complicado camino de escaleras y
ascensores del nucleo principal de
las salas de conferencias. En estas
salas de exhibicion se presentaron
los posters de ambas sociedades, a
nuestro entender esie fue uno de los
pocos fallos de la organizacion ya
gue al no disponer de una estancia
bien diferenciada, perdieron gran ca-
lidad de presentacion. En esta misma
zona se sirvio el café y las comidas.
La iniciativa de dar las comidas de
trabajo en el mismo centro de forma
totalmente informal, e incluida en ta

inscripcion, es un acierto que evita
pérdidas de tiempo y resulta econd-.

mico. El no disponer de un lugar ade-
cuado para su consumo, el que los
menus fuesen poco practicos vy algo
dificiles de serviry consumir, ensom-
brecidé un poco la idea. Durante los
tres dias vimos a los deiegados con
su plato en la mano intentando comer
de forma mas o menos incémoda.

El programa social, fue mas bien

austero pero correcte, 10 Cu'al debe
aplaudirse, pues creemos que la ac-
tual tendencia a festejar de forma
exorbitada este tipo de reuniones, no
redunda precisamente en beneficio
de la calidad cientifica del trabajo y la
economia de los congresistas.

El programa cientifico fue correcto
y realizado sin fallos. Es de destacar
la interrelacion de ambas socieda-
des, la tendencia a sesicnes conjun-
tas que empezd a instaurarse en an-
teriores reuniones, esta vez se hizo
mas patente y varias conferencias
ademas del habitual reporter de 1982
fueron comunes para médicos y en-
fermeria.

Esta linea europea a presentar en
5Us congresos a figuras de alte nive
cientifico que vienen a presentar no
una comunicacion libre, sino una ex-

‘periencia mas ampilia y elaborada en

forma de conferencia o leccién ma-
gistral, creemos que es acertada y
(il

Los invitados especiales fueron: E.
Canvi y G. Laurente que hablaban
sobre dialisis corta ¢ larga. P.L Tera-
saky, habld sobre trasplante {a nues-
tro entender una de las mas intere-
santes conferencias del Congreso).
F. Lever y Meyer trataron el tema de
la hipertension.

Exclusivamente para enfermeria
hubo también profesores invitados
que irataron temas sobre Hepatitis,




tratamiento de aguas, problemas
psico-sexuales, calidad de asistencia
en enfermeria especializada, tras-
plante maltiple de drganos e informa-
cion acerca del trasplante a los pa-
cientes en Inglaterra.

La parte de comunicaciones libres,
trato diversos aspectos de C.AP.D.,
didlisis y trasplante, una sesion de
posters y la discusion (Mariset-
Place) informal de grupos relaciona-
dos con distintas areas de la nefrolo-
gia (enfermeria de didlisis, técnicos,
coordinadores de trasplante, enfer-
meria de C.A.P.D., Dietetistas y asis-
tentes sociales) completaron el pro-

:’grama.

Respecto a la calidad de las comu-
nicacicnes libres, siguieron latécnica
de los dltimos anos: trabajos cuida-
dosos, muy elaborados, que acusan
falta de originalidad, con tendencia a
ser mas filoséficos que précticos. El

pais gue mas trabajos presentd, fue.

como siempre Inglaterra, (la tenden-
cia ata enfermeria britanica que antes
aludiamos, se hizc agui muy pa-
tente), seguido de Holanda, Francia,
Belgica, hubo aportaciones de Suiza,
Alrica del Sur, Estados Unidos, Gre-
cia e Italia. Espana presentd dos pos-
ters.

Hubo servicio de traduccidn simui-

'Q\.’[anea para las sesiones de enferme-

rfia, no se tuvo en cuenta en las sesio-
nes conjuntas con la E.D.T.A., que
fueron exclusivamente en inglés. La
traduccién al espancl ofrecida por los
auriculares, fue correcta, pero se de
mostré inoperante i
pregunta sencilla e
correctisimo audible-y.pe
pudo ser contestada por lames
no saber entenderla. Creemos
es una lastima, pues la tra
tiene que ser real y én ambos se
dos.

En ia asamblea general de la So
ciedad, se tratd el tema de la presen
tacion de trabajos en el propi
idioma, ia exiglie presencia de repre
sentantes espafioles que no partic

paron en ef debate, diluyd el tema sin
que se lfegara a ninguna conclusion.

En resumen un congreso multitu-
dinario cuidadosamente organizado,
eminentemente didactico, en el que
se resaltaron, sino las novedades, el
buen hacer y elinterés profesional de
fa enfermeria nefrologica.

LLola Andreu

Nombramienio

Hemos tenide noticia del nombra-
miento como Key-member para Es-
pana de la EDTNA de nuestra com-
pafiera y amiga M.* Carmen Palo-
mino Villanueva.

Como todos sabeis M.# Carmen
fue tesorera de la Sociedad en la
Junta anterior, lo que garantiza &l
acierto de la eleccion.

Desde estas lineas, nuestra mas
sincera enhorabuena, guedando

tanto la junta directiva como nuestro
boietin a su entera disposicion.

Viii Reunion de la
Sociedad Espafiola de
A.T.S. de Nefrologia
Oviedo, 12-15 octubre 1983
Oviedo, _12—1 5 octubre 1983

J0mo ya.teneis noticia se ceie

buen nivel cientifico.

En nuestrsc programa cabe desta-
car el numero de trabajos presenta-
dos sobre diversos temas; a su pre-
sentacion se uniran dos mesas re-
dondas: una sobre probiemas psico-
logicos del paciente crénico y otra
sobre el Trasplante Renal. En ambas
se ha logrado reunir unos magnificos
grupos de cualificados miembros del
equipc de salud, cuyos puntos de
vista y cenclusiones no dudamos se-
ran de gran intereés para todos noso-
tros.

Contamos también con la estima-
ble colaboracién de dos invitados:
Anne Marie Dartois y el Dr. J. Ortufic.

Anne Marie Dartois es dietetista
del hospital Neicker de Paris y esta
especializada en la nuiricion de nifios
afectos de I.R.C. Ha actuado en di-
versas ocasiones como Chairman en
la Conferencia Anualde laE.D.T.NA,
y esta considerada a nivel mundial
como una de las mas preparadas
profesionales sobre este tema.

El Dr. J. Ortunio, eminente nefro-
fogo que se ba distinguido por su
interés en la formacién de la enfer-
meria, no necesita de presentacion.

Sera también presentado el resu
men del Registro de la §,E.A.N. ¢
yos datos a nuestro ent

esyeste t|po de se-
ican en las reuniones
-A. desde hace dos anos
con notabfe éxito. Esperamos que
esta nueva experiencia sea intere-
sante y constructiva; los grupos pro-
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puestos para este ano son: C.A.P.D.,
Didlisis Domiciliaria, Dialisis Pedia-
trica y- Nuevas técnicas de depura-
cion extrarrenal.

Como vereis un programa denso y
con afguna innovacién que quere-
mos someter al juicio de todos los
participantes.

Con respecto al programa social
esta previsto el dia 12 inauguracion
oficial del Congreso con vino de ho-
nor y actuacion de una coral en el
hotel Reconquista. :

El jueves 13 concierto de mdisica
clasica en el teatro Campoamor.

El viernes 14 cenade clausuray el
sabado para finalizar una fiesta tipica
asturiana.

Para los acompanantes estan pre-
vistas excursiones a pueblos pes-
gueros y lugares pintorescos.

En conglusion esperamos que
esta 8% Reunién de la Sociedad aune
el interes cientifico gue suscita a un
trabajo bien realizado que sea acom-
pafhado por el buen hacer del pueblo
asturiano, la belleza de su paisaje y
las delicias de su gastronomia.

Seleccion de trabajos

El dia 3 de julio, se reunid el comité
de seleccion de trabajos para la VIII

Reunién Nacional de la Sean, que
tendra lugar en Qviedo en octubre
del presente ano.

Dicho comité se encontraba for-
mado por: '

Charo Reguera, presidenta dei co-
mit& organidor.

Mercedes Serrang Arias, secreta-
riaque actuaba a su vez como vocal.

Silvia Lépez Gutierrez, vocalia n.°
5 de Madrid.

Manuel Garcia Pérez, vocalian.® 7
de Granada.

M.2 Luz Fernandez Fernandez, vo-
calia n.® 2 de Santander.

Antonia Morro Solivella, vocalian.®
4 de Palma de Mallorca,

Mercedes Serrano Arcas, vocalia
n.° | de Oviedo.

Roser Pascual Plassa, vocalian.® 3
de Catalunya.

Isidro Ventura, redactor jefe de Bi-
sean, que actud como secretario del
comité.

Carmen Segovia, secretaria de la
junta anterior.

Dicho comité se constituy¢ en tres
grupos de trabajo que puntuaron los
trabajos separadamente cotejando
conjuntamente las puntuaciones par-
ciales.

Los resultados que se obtuvieron
fueron los siguientes:

— Trabajos para presentacion oral
40. '

, raldelaVl

— Trabajos presentados tipo pos-
ter4. '

Decidieron descalificarse por no
ajustarse a las normas establecidas 5
trabajos y 6 quedaron excluidos por
no obtener la puntuacion minima re-
guerida.

Se aceptaron pues para presentar
24 trabajos vy 4 posters.

Estos datos se han obtenido del
acta etaborada por el comite de se-
leccién que se somete a disposicion
de cualquier asociado gue lo solicite.

Premio Sorin Biomédica 2?
Edicion

Se han recibido 11 trabajos para
concursar en el premio Sorin Biomé-
dica 22 edicidn.

El jurado calificador de dicho pre-
mio estard compuesto por ias si-
guientes personas:

— Carmen Pérez Sedefo.

— Roser Pascual Plassa.

— Manue! Garcia Pérez.

— Inmaculada Sanchez Mailin.
— Ana Marti Monros.

El fallo de.dicho ju
conocer en Oviedo en el acto inagu-
reunion de la sociedad. -

urado se dara & )




