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RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD N° 0O 9
GCPS-ESSALUD-2009

Lima,

'{ g FEB. 2003

VISTO:

La Carta N° /34 -GPH-GCPS-ESSALUD-2009, mediante la cual se remiten los
Proyectos de los Protocolos de Atencién siguientes: de Manejo de la Anemia en el
Paciente en Didlisis, Manejo de Alteraciones en el Metabolismo Oseo Mineral en
Pacientes en Didlisis, Dosificacién de Hemodialisis, Manejo de Dialisis Peritoneal y
Manejo de la Hipertensién Arterial en el Paciente en Didlisis; para su aprobacién y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 27056 se creo el Seguro Social de Salud (ESSALUD)
estableciendo en el inciso b) del articulo 9° que el Gerente General tiene competencia
para dirigir el funcionamiento de la Institucion, emitir directivas y los procedimientos
internos necesarios, en coordinacién con las politicas, lineamientos demas
disposiciones del Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;

Que, mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 012-PE-ESSALUD-2007 de
fecha 10 de enero del 2007, modificado con Resolucién de Presidencia Ejecutiva N°
252-PE-ESSALUD-2007, se aprobd el Reglamento de Organizaciéon y Funciones del
Seguro Social de Salud (ESSALUD), considerando a la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud como 6rgano de linea de la Gerencia General;

Que, mediante el referido reglamento de Organizacién y Funciones se establece en el
inciso b) del articulo 32° como una de sus funciones de la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud: Formular y Proponer el desarrollo de modelos, niveles de
atencién, complejidad y organizacion a la deberan cefirse los Organos
Desconcentrados para ejecutar acciones de prevencidén, promocién, fomento y
recuperacion y rehabilitaciéon de la salud;

Que mediante la Carta N° 886-CNSR-EsSalud-2008, se informa de la validacion de los
documentos técnicos; de Manejo de la Anemia en el Paciente en Dialisis, Manejo de
Alteraciones en el Metabolismo Oseo Mineral en Pacientes en Dialisis, Dosificacion de
Hemodialisis, Manejo de Didlisis Peritoneal y Manejo de la Hipertension Arterial en el
Paciente en Dialisis;

Que, la Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 230-PE-ESSALUD-2008, establece en
el articulo 4° inciso j) que es funcién de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud,
“Promover el uso de instrumentos que mejoren la gestién de los servicios, la gestion
clinica, intervenciones costo-efectivas y uso de la medicina basada en evidencias”,
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En uso de las facultades conferidas;

SE RESUELVE:

1. APROBAR los Protocolos de Atencion: Manejo de la Anemia en el Paciente en
Dialisis, Manejo de Alteraciones en el Metabolismo Oseo Mineral en
Pacientes en Dialisis, Dosificacion de Hemodialisis, Manejo de Dialisis

> Peritoneal y Manejo de la Hipertension Arterial en el Paciente en Dialisis; las
’o“:c'e%&é‘f?r”{;; mismas que forman parte integrante de la presente Resolucion.

DISPONER que la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias en coordinacién con el
Centro Nacional de Salud Renal se encarguen de la implantacion de los
mencionados Protocolos de Atencion en las Redes Asistenciales respectivas,

DISPONER que las Redes Asistenciales realicen las acciones necesarias para la
implementacién de los citados Protocolos.

. ENCARGAR a la Gerencia de Control de Prestaciones de Salud el cumplimiento
de lo dispuesto en la presente resolucién.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

/
o Dr. ALFREDO BARREDO MOYANO
Gerente Ceniral de Prestacicnes de Salud
EsSalugd
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PROTOCOLO
MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

EN EL PACIENTE EN DIALISIS

1. Definicion.
Para fines del presente protocolo se incluye:
Pacientes con ERC estadio 5 en Programa de Hemodialisis o didlisis
peritoneal bajo responsabilidad de EsSalud.
‘ 2. Objetivo, definicion del problema y poblacion objetivo

a. Tratar adecuadamente la hipertension arterial en los pacientes en dialisis.
b. Prevenir la morbi-mortalidad debida a hipertension arterial.

3. Niveles de atencion

- Unidades de dialisis hospitalarias
- Unidades de dialisis extrahospitalarias

. Criterios de diagnéstico

4.1 Presion arterial objetivo (Grado C).

Pacientes en hemodialisis sin disfuncion cardiaca severa:
- Predialisis PA < 140/90 mm de Hg.
- Postdialisis PA <130/80 mm de Hg.

Pacientes en hemodialisis con disfuncién cardiaca severa:
- PA <140/90 mm de Hg

Pacientes en dialisis peritoneal
- PA < 130/80 mm de Hg

4.2 Medicion de presion arterial (ver anexo 1)

Para evaluar adecuadamente la PA de los pacientes en hemodialisis se
debe (Nivel de evidencia ll):

- Usar técnica estandarizada.
- Usar equipo estandarizado.
- Medir la PA antes, durante y después de la dialisis.
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- Cuando sea necesario medir la PA en los muslos o piernas se deberan

usar mangos de tamafo apropiado y el paciente debera estar en
posicion supina.

Es recomendable que el paciente controle su PA en el domicilio (ver
anexo 2) ya que las cifras obtenidas se correlacionan bien con la PA
monitorizada continuamente y con la HVI. °

4.3 Peso seco

El peso seco es aquel en el que no existe exceso ni deplecién del VEC.
En la mayoria de pacientes la obtencién del peso seco mantendra su PA
en los valores recomendados. Al valorarse el peso seco se debe tener
en cuenta que la ausencia de edemas no excluye exceso de VEC.

4.4 Medicion del volumen extracelular

La evaluacion clinica del VEC es dificil ya que éste puede estar
incrementado sin que el paciente presente alguna evidencia de
sobrehidratacion, por esta razén la mejor forma de valorarlo es a traves
de la respuesta de la PA a las variaciones en el peso seco prescrito. Se
han desarrollado métodos para tratar de calcular mas acertadamente el
estado del VEC, pero son impracticos y poco confiables:

- Pletismografia de bioimpedancia, brinda informacién aproximada sobre
la composicion corporal.

- Medicién del diametro de la vena cava inferior, debe practicarse no
menos de dos horas después de finalizada la sesiéon de hemodialisis,
tiempo en el que los liquidos se redistribuyen desde el compartimento
intersticial hacia el intravascular.

5. Manejo

El manejo de la PA requiere control del volumen extracelular y uso
adecuado de la medicacion antihipertensiva. Por ello la responsabilidad es
compartida entre el paciente y los profesionales de la salud involucrados en
su tratamiento (Grado B).

5.1 Control de volumen extraceluar. Se debe evaluar y obtener el peso
seco adecuado mediante las siguientes medidas:

- Evitar ganancias de peso superiores al 4% del peso seco en el periodo
interdialisis a través de la educacién y consejeria regular por
Nutricionista.

- Dieta con restricciéon severa de sal (2 gr sal/dia)
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- Obtener el peso seco progresivamente. La falta de edemas no es
indicador fiable de haberse llegado al mismo. En caso necesario
incrementar la duracion y/o la frecuencia de las sesiones al menos
temporalmente hasta obtener el peso seco.

- En los pacientes con PA elevada se debe disminuir la concentracion
de sodio en la solucién de didlisis desde 140 hasta 135 mE/L
progresivamente a lo largo de varias semanas con el fin de obtener
balance negativo de sodio y disminuir la sed.

- En pacientes en hemodialisis en quienes no es posible obtener el peso
seco adecuado se planteara el cambio a dialisis peritoneal.

seco se debera
mantenimiento.

Si la presion permanece

administrar medicacion

elevada a pesar de haberse obtenido el peso

antihipertensiva de

5.2 Medicacion antihipertensiva. La medicacion antihipertensiva se

prescribe siguiendo las siguientes pautas generales (Grado C).

cardiovascular.

- Debe ser retirada lentamente durante el proceso de obtencén del peso
seco. Este debe prolongarse por 3 a 6 semanas en pacientes jovenes
y por mas de 12 semanas en pacientes de mayor edad o con patologia

- No debe ser suspendida antes de las sesiones de didlisis.

- La eleccion del tipo de medicamentos depende en parte de las
comorbilidades que presente el paciente.
- Se debe tener en cuenta la dialisancia del medicamento.

Guia para seleccionar antihipertensivos en pacientes en dialisis

Condicioén clinica

Preferencia

Contraindicacion
relativa o absoluta

Angina de pecho

8 bloqueadores
BCCa

Vasoldilatadores
directos

Post infarto de miocardio

B bloqueadores sin actividad
simpatico mimética
intrinseca

Inhidores ECA

Vasoldilatadores
directos

Cardiomiopatia

B bloqueadores

Vasoldilatadores

hipertréfica con Diltiazem directos
disfuncion diastélica Verapamil Blogueadores a-1
Cardiomiopatia Inhibidores ECA BCCa
hipertréfica con B bloqueadores
disfuncion sistélica BRA
Bradicardia, bloqueo B bloqueadores
cardiaco o sindrome de labetalol, verapamil,
enfermedad del seno diltiazem
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Enfermedad vascular bl d
periférica B bloqueadores

. . Inhibidores ECA
Diabetes mellitas BRA
Asma, EPOC B bloqueadores
Enfermedad hepatica Labetalol, metildopa
gér;eErtF?gsmn inducida Calcio antagonistas Inhibidores ECA®

BCCa = Bloqueadores de canales de Ca

IECA = Inhibidores de enzima convertasa de angiotensina
BRA: = Bloqueadores de receptores de angiotensina

® Puede incrementar requerimiento de EPO

Bloqueadores de canales de calcio

Son efectivos y bien tolerados por los pacientes en didlisis, incluso en
quienes tienen volumen expandido. Son particularmente (tiles en
pacientes con hipertrofia ventricular izquierda y disfuncién diastolica. No
requieren suplemento de dosis post dialisis.

Inhibidores de enzima convertasa

Son bien tolerados y particularmente efectivos en pacientes con
insuficiencia cardiaca por disfuncidén sistolica y en muchos pacientes
después de infarto agudo de miocardio. El lisinopril ademas puede ser
| administrado tres veces por semana después de dialisis.

Beta bloqueadores
Estan particularmente indicados en los pacientes que han tenido infarto de
miocardio reciente y en aquellos con insuficiencia cardiaca por disfuncién
sistolica. El atenolol puede ser administrado tres veces por semana
después de dialisis.

Remocion de drogas antihipertensivas con dialisis

% de remosion
| HD DP
Inhibidores ECA
Benazepril Si ?
Enalapril 35 ?
Fosinopril 2 ?
Lisinopril 50 ?
Ramipril Si ?
Blogueadores de los canales de Ca
Amlodipino ? ?
Diltiazem ? ?
Nifedipino Bajo Bajo
Nicardipino ? ?
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Felodipino ? ?
Verapamil Bajo Bajo
B bloqueadores
Atenolol 75 53
Alebutolol 70 50
Carvediol No No
Labetalol <1 <1
Metoprolol Alto ?
Drogas antiadrenérgicas
Clonidina 5 ?
Metildopa 60 30-40
Vasodiliatadores
Hidralazina No No
Minoxidil Si Si
Bloqueadores de receptor de angiotensina
Losartan No No
Cardesartan No ?
Eprosartan No No
Telmisartan No ?
Valsartan No No
Irbesartan No No
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Es la persistencia de cifras de PA elevadas a pesar del control adecuado
del VEC y del uso de medicacion antihipertensiva. Antes de
diagnosticarla es necesario descartar una o mas de los siguientes
factores asociados:

- Falta de adherencia a la dieta o la medicacion.

- Calculo del peso seco en base a la ausencia de edemas, puede existir
expansion importante del VEC en ausencia del mismo.

Calculo del peso seco en base a la sintomatologia: la hipotension y los
calambres se asocian mas a la velocidad que al volumen de
ultrafiltracion. '

Uso de medicamentos que disminuyen el efecto de la medicacion
antihipertensiva, tal como drogas antiinflamatorias no esteroideas.
Balance positivo de sodio por el uso de perfiles de sodio o de
soluciones de dialisis con calcio y/o sodio alto.

Existencia de hipercalcemia, hiperparatiroidismo, poliquistosis renal,
enfermedad vascular renal, feocromositoma, aldosteronismo primario,
hipo o hipertiroidismo.

Si, luego de corregir los factores asociados mencionados, persistiera
elevada la PA se planteara las siguientes alternativas de tratamiento:
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- Administracion de medicacion antihipertensiva de accién prolongada
en la unidad de diélisis.

- Uso de combinaciéon de lisinopril, amlodipino, y/o parches de clonidina.

- Cambio de modalidad de tratamiento a dialisis peritoneal.

- Nefrectomia bilateral en la rara eventualidad que la hipertension no
pueda ser controlada con cualquier modalidad de didlisis o
combinacion de drogas antihipertensivas.

5.4 Hipertension durante hemodialisis. En algunos pacientes se
presentan crisis hipertensivas debidas a activacion simpatica refleja
inducida por hipovolemia. El tratamiento se basa en:

- Medicacion antihipertensiva de accion rapida por via oral o sublingial.
- Si existe evidencia de exceso de ultrafiltracion puede ser util la
PN administracion de bolos de 200 cc de solucion salina isotonica.
. ¢,

.................. 5.5 Urgencia y emergencia hipertensiva. Se definen por la condicion
: : clinica mas que por las cifras de PA.

Urgencia hipertensiva: PA usualmente > 180/110 sin evidencia de dafio
de 6rgano blanco. Revierte en 4-6 horas con antihipertensivos por via
sublingual u oral, su manejo es ambulatorio.

Emergencia hipertensiva: PA usualmente > 200/120 con dafio de 6rgano
blanco. Tratamiento con clonidina o nitroprusiato por via IV. Requiere
manejo hospitalario.

5.6 Eritropoyetina. Pautas generales para evitar la hipertensién inducida
por EPO:

B *3ea i Bollvar

b-Gerente @
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- Iniciar eritropoyetina a dosis bajas por via subcutanea

- Obtener el hematocrito blanco lentamente.

- En casos de elevacién severa de la PA y sin respuesta al tratamiento
debe disminuirse la dosis de EPO o ser suspendida por varias
semanas.

5.7 Algoritmo de decisiones clinicas para el manejo de la PA en dialisis
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Obtencion del peso seco
Control del VEC

1 1
_[ PA < PA Objetivo ] [ PA > PA Objetivo
Eleccion de medicacion inicial
1 |
[ Comorbilidad ausente Comorbilidad presente

combinada: a comorbilidad
11ECA 2.BRA 3.BCCa

I
[ 1
-——[ PA < PA Objetivo } [ PA > PA Objetivo }

Agregar B-bloqueante o ]

Iniciar terapia simple o J Medicacion de acuerdoJ

Agonista simpatico central

J—

—[ PA < PA Objetivo ] [ PA > PA Objetivﬂ
1

FCorregir causa asociada de HTA J

r
{ PA < PA Objetivo ] 1
[ PA > PA Objetivo ]
1

L. Cambio de HD a DP 6
Mantener prescripcién Nefrectomia bilateral

Actividades de seguimiento y control

Para cada paciente se calcula el promedio de las cifras de PA registradas
durante el mes, para luego compararlas con las recomendadas:

- Sistélica pre dialisis - Sistdlica post dialisis
- Diastélica pre dialisis - Diastélica post dialisis

Férmula del indicador:

Numero de pacientes con PA en cifras recomendadas %100
Numero total de pacientes atendidos en el periodo
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7. CRITERIOS DE ALTA, REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

Los pacientes que se atienden en unidades de didlisis extrahospitalarias
seran referidos al Hospital de origen en caso de urgencia hipertensiva que
no responda al tratamiento o en caso de emergencia hipertensiva.

Contrareferencia: Se contrarreferirda al paciente a la unidad de dialisis
ambulatoria cuando se haya resuelto la urgencia o emergencia hlpertenswa
y la PA haya sido controlada.
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PROTOCOLO
MANEJO DE LA ANEMIA

EN EL PACIENTE EN DIALISIS

. Definicion

Para fines del presente protocolo se incluye:

Pacientes con ERC estadio 5, clinica y hemodinamicamente estables, en
Programa de hemodidlisis o dialisis peritoneal bajo responsabilidad de
EsSalud.

. Objetivo

Prevenir, diagnosticar y tratar adecuada y oportunamente la anemia en los
pacientes con ERC5 en tratamiento con diélisis.

. Nivel de atencion

- Unidades de dialisis hospitalarias
- Unidades de didlisis extrahospitalarias

. Criterios de diagnéstico
41 Hb objetivo.

- Hb minima en todos los pacientes = 11 gr/dl (Grado A)
- Rango de Hb recomendable:
Pacientes sin disfuncion cardiaca severa =11 - 13 gr/dl (Grado A)
Pacientes con disfuncion cardiaca severa = 11 - 12 gr/dl (Grado A)
- No se recomienda Hb > 13 gr/dl, excepto en presencia de angina.
(Grado C)

4.2 Evaluacién de anemia
4.2.1 Evaluacion clinica. Es necesario interrogar al paciente sobre:
- Pérdidas sanguineas por via digestiva, ginecologica o durante
procedimientos de dialisis.

- Evaluar posible toxicidad por aluminio, déficit de acido folico,
malnutricion, hemolisis o presencia de hemoglobinopatias.
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4.2.2 Examenes de laboratorio: Se consideran los siguientes
examenes para evaluacion y seguimiento (Grado B):

- Hb.

- Recuento de reticulocitos.

- Ferritina.

- Porcentaje de Saturacion de Transferrina (TSAT).
- Proteina C Reactiva (PCR).

- Constantes corpusculares.

4.2.3 Evaluacion adicional. En casos especificos se solicitaran
examenes auxiliares adicionales y/o evaluacion por Hematologia

~
¢ %
3
¢}
©
o
e

“7 5. Manejo. Se realiza de acuerdo a las siguientes pautas generales:

NS e Se basa en la administracion de uno o mas de los siguientes
C _ medicamentos:

RENCH4

- Agentes estimulantes de eritropoyesis (AEE) (Grado A).

o Eritropoyetina humana recombinante (EPO)
o Darbepoetina
o Activador continuo de receptor de eritropoyetina (CERA)

- Hierro intravenoso (Grado A)
- Acido félico (Grado A)

- Vitamina B12 (Grado A)

- Vitamina C (Grado C)

¢ Las dosis de los medicamentos mencionados se ajustan de acuerdo a la
respuesta al tratamiento y a los resultados de los analisis de laboratorio.

e Los pacientes que tienen Hb dentro de los rangos deseables requieren
generalmente dosis de mantenimiento de los medicamentos sefalados
para evitar que la Hb disminuya.

e La primera medida es la evaluacion y correccion del déficit absoluto o
funcional de hierro.

5.1 Manejo de hierro.

5.1.1. Evaluacion de hierro disponible para eritropoyesis. Se
efectuara teniendo en cuenta los siguientes criterios (Grado B):

- El diagnostico de déficit de hierro y el suplemento del mismo
en pacientes estables sin evidencia de inflamacion aguda se
basa en los niveles de ferritina y de TSAT.

- Estas pruebas no miden directamente el hierro disponible para
eritropoyesis y varian considerablemente en diversas
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situaciones, pero son indicadores Utiles para tratar a la
mayoria de pacientes.

Debe medirse simultdneamente un marcador de inflamacion
como la proteina C reactiva (PCR).

La evaluacién se debe realizar cada 3 meses.

En presencia de PCR elevada la ferritina sérica y la TSAT
pierden valor diagnoéstico.

En estos casos se pueden utilizar las constantes
corpusculares como aproximacién diagnéstica, la anemia
microcitica hipocromica se asocia a déficit de hierro.

Pruebas mas precisas son el porcentaje de células rojas
hipocrémicas (>10% en deficiencia de Fe.) y del contenido de
hemoglobina en los reticulocitos (<29 pg en deficiencia de Fe).

PRUEBAS PARA EVALUAR HIERRO DISPONIBLE PARA

ERITROPOYESIS
Prueba Valores Interpretacion Observaciones
L Tomar muestra después de 7
<200 ug/l Deficiencia absoluta dias de ultima dosis de Fe IV.
e Su valor se incrementa 2 a 4
Ferritina 200 - 800 | Rango recomendado veces en inflamacion aguda,
L en enfermedades hepaticas y
> 800 Sobresaturacion en neoplasias.
Tomar muestra de sangre por
Saturacién la maﬁ_apa.
de < 20% Deficiencia funcional | Sensibilidad 90%
Transferrina Especificidad 40%
(TSAT) 20 - 45% Rango recomendado | Tiene variacion diaria.
Se incrementa con
inflamacién aguda y crénica.

5.1.2 Prescripcion de hierro (Grado B):

- El hierro debe ser administrado por via endovenosa.

- No se recomienda el uso de hierro dextran.

- Los pacientes en hemodialisis recibiran dosis de 100 mg diluidas
en 200 cc de CINa 9°/oo y administradas durante los ultimos treinta
minutos de la sesién, con la frecuencia necesaria para cubrir su
requerimiento semanal, quincenal o mensual.

- Los pacientes en dialisis peritoneal pueden recibir la cantidad total
de hierro semanal que les corresponda en una sola dosis diluida en
200 cc de CINa al 9 o/oo y administrada en un tiempo minimo de
treinta minutos.
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- La dosis Unica de hierro sacarato mas alta es de 500 mg.

- La dosis de hierro durante la fase de correccion de la anemia es
habitualmente 1000 mg suministrados en un periodo de 6 a 12
semanas.

- La dosis de mantenimiento habitualmente es de 100 mg cada 2 a 4
semanas.

- El mejor parametro para prescribir la dosis de hierro que cada
paciente necesita es su respuesta al tratamiento con EPO.

5.1.3 Efectos adversos del hierro:

- El riesgo de sobrecarga de hierro es baja si la terapia esta dirigida
al reemplazo de las pérdidas que ocurren en hemodialisis (1 a 3
gramos/afio).

- El tratamiento con hierro debe ser descontinuado durante las
infecciones bacterianas agudas.

5.2. Manejo de eritropoyetina.
5.2.1 Prescripcion. Se basa en los siguientes criterios (Grado A):

- Se inicia EPO luego de corregir el déficit de hierro disponible para
eritropoyesis, tratar cualquier otra causa de anemia y cuando la
presion arterial del paciente esté controlada en los rangos
recomendados.

- Se recomienda la via subcutanea para la EPO beta y la via
intravenosa para la EPO alfa.

- En poblacién en didlisis peritoneal se recomienda usar EPO beta
vor via subcutanea.

- En caso de usar la via IV se debe incrementar la dosis entre 30 y
50%.

- La dosis inicial es de 50 a 150 Ul/kg/semana.

- La cantidad de EPO semanal puede ser administrada en una o mas
dosis dependiendo del volumen total a ser inyectado, la ruta (IV o
SC) y la modalidad de didlisis dei paciente (DP o HD)

- La Hb debe ser medida cada 2 a 4 semanas después de iniciar la
administracién de EPO o después de una variacion en su dosis y
hasta que se obtenga un nivel de Hb estable.

- En pacientes con reservas de hierro adecuadas, Kt/V mayor a
valores minimos recomendados, albamina >3.5 y PTHi <400 pg/mi,
el incremento semanal esperable de Hb es 0.3 gr/dl.

- Si el incremento es < 0.7 gr de Hb en un periodo de 2 a 4 semanas,
la dosis de EPO debe incrementarse en un 50%.

- Si el incremento es > 2.5 gr de Hb en 2 a 4 semanas, la dosis debe
disminuirse en un 25% a 50%.

- Si después de los 3 primeros meses de tratamiento no se obtiene la
Hb propuesta, se deben evaluar las posibles causas de una

! -‘:l » A
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respuesta inadecuada, siendo la mas importante la deficiencia
absoluta o funcional de hierro.

- La EPO no debe ser suspendida cuando haya intercurrencia de
enfermedades, intervenciones quirdrgicas o hemorragias agudas
que requieran transfusion sanguinea. En algunos de estos
pacientes la dosis incluso necesita ser aumentada.

5.2.2 Resistencia a EPO.

- Es la falla en obtener la Hb objetivo luego de 4 a 6 meses de
tratamiento en un paciente con adecuadas reservas de hierro
(Grado B). Las causas probables incluyen:

0O0000O0O0O0O0O

o

Infeccion / Inflamacion

Pérdida cronica de sangre o hemolisis
Hiperparatiroidismo

Toxicidad por aluminio

Hemoglobinopatias

Deficiencia de &cido félico, vitamina B12 o vitamina C
Deficiencia de L-carnitina

Neoplasias malignas

Malnutricién

Uso de inhibidores ECA o bloqueadores de receptores de
angiotensina Il

Subdialisis

- Los pacientes en dialisis deberian recibir 100 mg de vitamina C al
dia salvo en presencia de oxalosis (Grado C). Si se sospecha
déficit de vitamina C se debe administrar 1-1.5 gr/VO/semana 0
300-500 mg/lV post hemodialisis por 6 a 12 semanas.

- En ausencia de cualquiera de los trastornos arriba mencionados,
se debe hacer el estudio de la médula 6sea.

5.2.3 Efectos adversos de la terapia con EPO:

- Aproximadamente el 23% de pacientes desarrollan hipertensién o
incrementan sus niveles de presion arterial durante el tratamiento
con EPO. El manejo consiste en reducir la dosis, iniciar tratamiento
antihipertensivo o aumentar la dosis. No es necesario detener o
descontinuar la terapia con EPO debido a hipertension arterial, a
menos que ésta sea refractaria a manejo terapéutico agresivo.

- No se necesita aumentar la dosis de heparina en pacientes
tratados con EPO para evitar trombosis de acceso vascular.

- En caso de aplasia pura de células rojas (APCR) asociada a uso de
EPO se debe detener el tratamiento, usar inmunosupresores O
plasmaféresis y transfundir globulos rojos para mantener Hb.
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5.3 Darbepoetina. Se usa de acuerdo a los siguientes criterios:

- La dosis es de 1 mcgr/kg cada dos a cuatro semanas.
- La via de administracién recomendada es la subcutanea.

5.4 Activador continuo de receptor de eritropoyetina (CERA). Los
criterios para su administracion son:

- Se prefiere su uso en pacientes en los pacientes en quienes no es
deseable administracion frecuente de otro AEE.

- Se puede administrar por via IV o SC

- Dosis inicial: 0.6 mcgr/Kg cada dos semanas

- Aumentar dosis en 25% si incremento de Hb es < 1 gr/dl en un mes

- Disminuir dosis en 25% si incremento de Hb es > 2 gr/dl en un mes

- Una vez alcanzada la Hb objetivo, la dosis equivalente al mes se
puede administrar en una sola dosis.

- La dosis habitual de mantenimiento es de 120 — 360 mcgr/mes.

5.5 Uso de transfusiones para el tratamiento de la anemia. (Grado A)
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Se indican en caso de anemia severa (Hb< 7 g/dl) sintomatica.

5.6 Algoritmo de decisiones clinicas.
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CONTROL
MENSUAL

6 ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

Los controles de Hb seran mensuales en todos los pacientes.
Indicador: Anemia evitada, porcentaje de pacientes con Hb > 11 g/dl
Al menos el 85% de los pacientes atendidos en una unidad de dialisis

debera tener Hb > 11g/dl.
Férmula del indicador:

Namero de pacientes conHb > 11g/dl %100
Numero total de pacientes atendidos en el periodo
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7 CRITERIOS DE ALTA, REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA.

Los pacientes que se atienden en unidades de didlisis extrahospitalarias
seran referidos a Hospital de origen en caso de anemia severa (Hbs 7)
refractaria a tratamiento.
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PROTOCOLO

MANEJO DE LAS ALTERACIONES DEL METABOLISMO OSEO MINERAL EN
PACIENTES EN DIALISIS

1. Definicion

Para fines del presente protocolo se incluye:
Pacientes con ERC estadio 5, clinica y hemodinamicamente estables, en
Programa de hemodidlisis o dialisis peritoneal bajo responsabilidad de EsSalud.

2. Objetivo

6seo mineral en los pacientes en tratamiento con dialisis.
b. Prevenir la morbi-mortalidad debida a las alteraciones del metabolismo éseo
mineral.

Nivel de atencién

- Unidades de didlisis hospitalarias
- Unidades de dialisis extrahospitalarias

. Criterios de diagnéstico.

4.1 Rangos objetivo de marcadores.

e Vitamina D3 (25 D3) = > 30 ng/mL (Grado C)

e Ca corregido (Ca) = 8.4 — 9.5 mg/dL (Grado B)

e Fosforo (P) = 2.7 - 5 mg/dL (Grado B)

e PTH (molécula intacta, PTHi) = 150 - 300 pg/mL (Grado A)
e Producto CaxP < 55 (Grado A)

4.2 Evaluacién de las alteraciones del metabolismo 6seo mineral

’ a. Prevenir, diagnosticar y tratar adecuadamente las alteraciones del metabolismo

4.2.1 Examenes de laboratorio. Los niveles de Ca y P son decisivos para el
tratamiento:

« Ajustar los niveles de Ca de acuerdo a la siguiente formula:
Ca corregido (mg/dl) = Ca total (mg/dl) + 0.8 [4-albumina (gr/di)]
« La muestra se toma antes de iniciar la sesién de mitad de semana
« Su medicion debe ser mensual, o con mayor frecuencia en los pacientes

que han iniciado tratamiento con calcimimeticos, derivados de vitamina
D o activadores selectivos de receptores de la misma.
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El nivel de PTHi es el parametro bioquimico que mejor correlaciona con
las lesiones histoldgicas del hiperparatiroidismo secundario, siendo el
mejor marcador disponible de la enfermedad 6sea subyacente:

¢ PTHi > 450 pg/mL es especifica de enfermedad 6sea de alto
remodelado.

e PTHi < 120 pg/mL se asocia a enfermedad 6sea de bajo remodeiado
con valor predictivo de 90%.

e Su medicion debe ser trimestral, 0 con mayor frecuencia en caso se
inicie tratamiento de hiperparatiroidismo

4.2.2 Evaluacion por imagenes.

5. Manejo

Las técnicas de imagen Osea son de escasa ayuda diagnéstica ya que los
cambios bioguimicos preceden a los radioldgicos.

La radiografia simple de manos y abdomen permite detectar
calcificaciones vasculares.

La radiologia de columna lateral dorso-lumbar esta indicada en pacientes
sintomaticos o en riesgo para la deteccién de fracturas vertebrales.

La densitometria 6sea en el radio distal es predictivo del riesgo de fractura
y se correlaciona con la PTH en pacientes en hemodialisis.

4.2.3 Biopsia de hueso. Solo esta indicada en los siguientes casos:

Fracturas patoldgicas en ausencia de 6 ante minimo trauma.

Pacientes con dolor dseo inexplicable en presencia de parametros clinicos
incongruentes. Un caso caracteristico es la presencia de hipercalcemia
inexplicable por causa farmacolégica o enfermedad sistémica, con valores
séricos de PTHi no concluyentes (entre 120-450 pg/mL).

Enfermos con sospecha de enfermedad 6sea inducida por aluminio
(historia de exposicion, con PTH<120 pg/mL vy, eventualmente, test de
desferrioxamina positivo), antes de decidir un tratamiento quelante con
desferrioxamina.

Preparatiroidectomia si ha existido exposiciéon importante al aluminio en el
pasado o si los parametros bioquimicos de hiperparatiroidismo no son
evidentes.

Antes del inicio de tratamiento con bifosfonatos.

5.1 Control del fésforo. Mantener el fésforo dentro del rango normal es un objetivo
prioritario y se basa en las siguientes medidas (Grado B).

- Restriccién de la ingesta de alimentos con alto contenido en fosforo sin
comprometer la ingesta basica de proteinas:

Proteinas: 1 - 1,2 g/Kg/dia (50 % de alto valor biolégico) para pacientes en

hemodialisis
1.2 — 1.3 para pacientes en dialisis peritoneal
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Calorias: 30 Kcal/Kg de peso para mayores de 65 afios
35 Kcal/Kg de peso para menores de 65 afios

- Administracién de quelantes de fésforo con las comidas. Los niveles de calcio,
el producto calcio-fésforo, las cifras de PTH y/o el tratamiento asociado con
vitamina D o sus analogos y calcimiméticos condicionan el uso de uno o mas de
los siguientes quelantes:

e Con calcio, no deben sobrepasar los 1500 mg/dia de Ca elemental (el
carbonato de calcio contiene 40 % y el acetato de calcio 25% de caicio
elemental).

o Hidroxido de Al durante 8 semanas maximo, administrandolo sélo en las
comidas cuyo contenido en fésforo lo justifique. No debe administrarse
conjuntamente con sales de citrato. Un nivel sérico de Al >60 ug/L indica
sobrecarga del mismo.

¢ Sevelamer, polimero sin contenido de Ca ni Al, su dosis de acuerdo al nivel

de P es:
5.5 -6.5 mg/dl 800 mg después d/a/c
>6.5-7.5mg/dl 1600 mg después d/alc
> 7.5 mg/dl 2400 mg después d/a/c

- Modificacion en las caracteristicas y esquema de hemodialisis para tratar a
pacientes con hiperfosfatemia refractaria:

e Incremento en el tiempo y/o frecuencia de didlisis, puede ser necesario
dializar al paciente diariamente en forma temporal hasta normalizar niveles
de fosforo

e Uso de hemodiafiltracion, tratamiento que permite mayor eliminacion de
fésforo.

5.2 Control del calcio. Se basa en las siguientes medidas (Grado B):

- Dieta. La ingesta de calcio varia en funcién de la cantidad de proteinas en la
dieta: 1-1,2 gr/Kg/dia de proteinas contiene entre 550 y 950 mg de calcio. La
ingesta total de calcio elemental al dia no debe exceder los 2 gr, incluyendo
tanto el calcio de la dieta como el incluido en los quelantes de fosforo.

- Ajustes en la concentracion de calcio en la solucion de didlisis:

e 1,25 mmol/l. Permite obtener balance negativo de calcio e incrementar la
PTH, pero existe peor tolerancia hemodinamica a la ultrafiltracién, efecto
que se potencia si el contenido de magnesio no es adecuado. Esta indicado
en pacientes con PTH baja para evitar la enfermedad 6sea adinamica.

e 1,75 mmol/l. Permite disminuir la secrecién de PTH y obtener balance
positivo de Ca.

e 1,5 mmol/l. Se recomienda su uso en pacientes cuyos niveles de CayPTHI
se encuentran dentro de los rangos objetivos.
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53 Cpqtrol de PTH. Para mantener la PTHi dentro del rango recomendado es
prioritario controlar los niveles de Ca y P séricos. Una vez logrado este objetivo, y

en caso no se consiga controlar la PTH se instaurara tratamiento basado en los
siguientes medicamentos:

- Calcitriol, en las siguientes dosis de acuerdo a cifras de PTH (Grado A):

PTH en 300-500 pgr/ml = 3 ugr/sem de calcitriol
PTH en 500-700 pgr/ml 6 ugr/sem de calcitriol
PTH > 700 pgr/sem = 9 ugr/sem de calcitriol

Las dosis se incrementan de acuerdo a los controles mensuales de PTH a
razdn de 1 ugr por dosis. Se debe suspender su uso en caso de elevacion de
cacio y/o fésforo o si TPl es menor a 100 pg/mL

- Paricalcitol, tiene menor efecto en los niveles de Ca y P, permite disminuir mas

rapidamente la PTH y tiene la ventaja de producir menos alteraciones

7‘ bioquimicas que el calcitriol, por lo que es menos frecuente la necesidad de
suspender su uso. Su dosis maxima es 1 mcg por PTHi/120.

- Cinacalcet, agente calcimimético. Disminuye los niveles de PTHi con descenso
simultaneo del calcio y fésforo.

-4 Paratiroidectomia. Se debe considerar si todas las medidas anteriormente
mencionadas son ineficaces para controlar la PTH. Las indicaciones mas
frecuentes son:

- Hiperparatiroidismo con hipercalcemia resistente a las alternativas médicas
(fundamentalmente Calcimiméticos)

- Paciente con calcifilaxis y PTHi superior a 500 pg/mL

- Paciente con ruptura tendinosa, dolor 6seo severo o anemia refractaria
atribuible a hiperparatiroidismo.

Se recomiendan técnicas de imagen previas a la paratiroidectomia para valorar
tamafo glandular, situacion y sobre todo presencia de glandulas ectdpicas. La
asociacion de Gammagrafia-MIBl y Ecografia cervical muestra una gran
sensibilidad y especificidad.

5.5 Calcifilaxis

Alteracién vascular grave con elevada tasa de morbi-mortalidad, se caracteriza
por progresiva calcificacion vascular con necrosis isquémica de los tejidos
blandos y de la piel. El procedimiento radiografico mas sensible para detectarla
es la realizacidn de una placa usando la técnica de la mamografia. Se debe evitar
la biopsia de la lesion cutdnea ya que puede precipitar su ulceracion. Las
medidas terapéuticas que han resultado eficaces incluyen:

- Normalizacién de Ca, P y producto Ca x P, fundamentalmente con el empleo
de captores no calcicos, bajas concentraciones de calcio en el bafio de
dialisis.

- Evitar el uso de metabolitos activos de vitamina D.

- Hemodialisis diaria 6 a 8 horas por sesion.
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Control del hiperparatiroidismo con calcimiméticos o paratiroidectomia.
- Cura topica de las Ulceras con antiséptico, sin debridar.
- Camara hiperbarica.

5.6 Algoritmos de decisiones clinicas

Algoritmo 1. Manejo de Vit D seglin Ca sérico

Medida de Ca sérico
Ca >10.2 mg/di L J Ca <10.2 mg/di
Ca 9.5-10.2 mg/di
Y A Y
. Detener Tto con Vit D Reducir quelantes con Continuar o
Ca y cambiar a/o modificar dosis

incrementar dosis de

»|  quelantes sin Ca de V?t D segun
Algoritmos 2y 3
A
Ca >10.2 mg/d Medida de Ca <9.5 mg/dl
Ca sérico A 2

\
b-gierente
S

Ca 9.5 110.2 mg/dI

.

A

]
'
[}
]
]
1
]
]
]
1
[}
]
]
[}
]
i
]

Medida de PTHi
| \ 4
‘ Opcional: Dializar
| con Ca <3.5mEq/L g
2 a 3 sesiones . i :
e >3§(-)r HI/m| ———| Opcional: Cambiar a Vit
(_33pmpg|/L) D menos calcémico

T
1
]
1
]

Continuar o modificar
dosis de Vit D segin
Algoritmo 2y 3

Protocolo
Manejo de las Alteraciones del Metabolismo Oseo Mineral en Pacientes en Didlisis




Seguro Social del Peru
Gerencia Central de Prestaciones de Salud
Centro Nacional de Salud Renal

Algoritmo 2. Manejo De Vit D segun fésforo sérico

[ Medida de P sérico ]
P>50mgdl | ] P<s.mga
P <5.5 16.0 mg/dl
A A .
Detener Tto con Vit D Incrementar dosis de Continuar o

quelantes de P modificar dosis
de Vit D segln
. Algoritmo 1y 3

Medida de

A

Medida de PTHi sérico

Si P sérico
<5.5 mg/di

Si el paciente recibe Vit D: reducir
dosis en 25 a 50%.
Si se suspendid Vit D: reiniciar
con dosis en 25 - 50% menor.
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Algoritmo 3. Manejo de Vit D segin PTHi sérico

PTH > 300pg/ml (33.0pmol/L
P< 5.5 mg/di (1.78 mmol/L)
08 <102 mgldl 237 mmolll{ - Medida de PTHi sérico
Incrementar dosis
de VitDen 25 a - .
o 150-300 pg/ml
50%. {16.5-22.0 pmoliL)
PTH < 150 pgimi PTH 200-300 pg/mi
(16.5 pmol/L) (22.0-33.0 pmol/L)
A ¥
Suspender Vit D Reducir dosis de Vit D Mantener la
por 1 mes a la mitad por 2 meses misma dosis de
Vit D por 3 meses
Ll
A 4
Medida de
PTH i sérico
PTH < 150 pgimi PTH > 300 pglml
(16.5 pmollL) (33.0 pmoliL)
A A
Suspender VitD Si recibe VitD:
por 3 meses incrementar dosis en
10 a25%.
Si VitD se suspendio:
Reiniciar con 75% de
la dosis de inicio por 3
PTH 150-200 pg/ml PTH 200-300 pg/mi meses.
(16.5-22.0 pmol/L) (22.0-33.0 pmol/L)
A
A
Si esta con VitD: Reducir dosis Mantener la misma dosis
por otros 25 a 50%. de Vit D por 3 meses
Si VitD se suspendid: Reiniciar
con la ltima dosis.
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6

ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

qu pontroles de Ca, P y PTH en pacientes con marcadores dentro de niveles
objetivo se efectuaran con la siguiente frecuencia minima (Grado B):

CONDICION Monitoreo de PTHi Monitoreo de Cay P
CON Inicial Mensual Mensual
TRATAMIENTO Mantenimiento Cada 3 meses Mensual
SIN Sequimient c
TRATAMIENTO eguimiento ada 3 meses Mensual

CRITERIOS DE ALTA, REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

Los pacientes que se atienden en unidades de didlisis extrahospitalarias seran

referidos al Hospital de origen en caso de hiperparatiroidismo severo resistente a
tratamiento.
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PROTOCOLO

DOSIFICACION DE HEMODIALISIS

1. Definicion.
Para fines del presente protocolo se incluye:
Pacientes con ERCS, clinica y hemodinamicamente estables, en Programa de
hemodialisis bajo responsabilidad de Essalud.

2. Objetivo.

a. Tratar a los pacientes con dosis de dialisis adecuadas.
b. Prevenir la morbi-mortalidad debida a dosis de dilisis inadecuadas.

3. Nivel de atencion

- Unidades de didlisis hospitalarias
- Unidades de dialisis extrahospitalarias

- Criterios de dosificacion

4.1 Dosis para HD de bajo flujo. Las dosis minimas para pacientes que dializan
tres veces por semana son:

 Mujeres (Grado B): KtV>1.6 PRU > 75%

o Menores de 50 kg de peso seco (Grado C): Kt'v>1.5 PRU > 73%
~ e Diabéticos (Grado C): Kt/V=>1.5 PRU > 73%

e Varones de mas de 50 kg (Grado A): KtV >1.3 PRU > 70%

En caso que un paciente tenga cifras de K/V superiores a las minimas no se
modificaran los parametros de dialisis prescritos con la finalidad de disminuir su
valor.

4.1.1 Medicién sin considerar funcién renal residual. La féormula para
calculo, del Kt/V para pacientes en HD tres veces por semana sin
considerar su funcion renal residual es la siguiente:

KV= - Ln ((C2/C1) - (0.008"T)) + (4 - 3.5 * (C2/C1)) * UF/P

Ln = logagitmo natural

C1 = concentracion inicial de urea en sangre

C2 = concentracion final de urea en sangre

T ° = tiempo de didlisis en horas

UF = diferencia entre el peso pre y postdialisis en Kg.

En pacientes en quienes no es posible determinar el peso se utilizara el
Porcentaje de Remocién de Urea:
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PRU (%) =100 * (C1-C2)/ C1

4.1.2 Medicion considerando funcién renal residual. Las formulas para
calcular el Kt/V considerando la funcién renal residual (Krc) son:

Para frecuencia 3 veces/semana: KtV = (12 —Kr)/10
Para frecuencia 2 veces/semana: Kt/V = (12 - Kr.)/6.2

Siendo Kr. = Kr x 40/Watson. La formula de Watson es la siguiente:

Hombres= 2,447— (0.09156 x edad) + (0.1074 x altura) + (0.3362 x peso)
Mujeres =-2,097 —(0.1069 x altura) + (0.2466 x peso)

La Kr se calcula usando la siguiente formula:

Para 3 veces / semana: Kr = Uyg X Uyrea/ [t X (0.25 x NU; + 0.75 x NU,)]

‘ Para 2 veces / semana: Kr = Uyo X Uyrea/ [t X (0.16 x NU; + 0.84 x NU,)]
U = Volumen de orina
Uuea = Concentracién de urea en orina
t = Tiempo en minutos de coleccién de orina
NU, = Concentracién de urea en sangre al inicio de la recoleccién (final de la
primera didlisis de la semana)
NU, = Concentracion de urea en sangre al final de la recoleccién (inicio de la

segunda dialisis de la semana)

4.1.3 Toma de muestra para Kt/V. Para el calculo del Kt/V se requieren dos
muestras de sangre:

e Una predialisis, la que se toma de la linea arterial antes de iniciar la
sesion de HD.

e Una postdialisis, la que se toma al finalizar la sesion de HD de
acuerdo al siguiente procedimiento:

o Suspender el bafio de dialisis

o Reducir el flujo de la bomba de sangre a 50 ml/min.

o Entre los 15 y 30 segundos (maximo) extraer la muestra de sangre
de la linea arterial.

4.1.4 Dialisancia iénica. En caso de usar equipos con sensores de dialisancia
idnica se podra usar el Kt (Grado C):

Kt minimo para hombres: 45 - 50 litros por sesion
Kt minimo para mujeres: 40 — 45 litros por sesion

4.2 Dosis para HD de alta eficiencia y alto flujo.
Los valores de Ki/V obtenidos son mayores a los alcanzados con la HD de

bajo flujo, pero no se ha establecido todavia un indicador de dosis minima de
dialisis para estas técnicas.
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4.3 Dosis para HD prolongada y hemodialisis frecuente.

Estas técnicas permiten eliminar el exceso de volumen extracelular y de
sodio manteniendo la presion arterial en valores deseables para el paciente
sin necesidad de usar antihipertensivos y sin que ocurran episodios de
descompensacion hemodinamica durante las sesiones de dialisis. La HD
diaria es la recomendada para gestantes.

Tiempo recomendable de didlisis: 24 horas/semana (Grado B)
Tiempo minimo para gestantes: 18 horas/semana (Grado C)

4.4 Subdialisis

4.4.1 Causas. En caso que no se obtenga el Kt/V minimo recomendado en un
paciente 0 que presente signos o sintomas atribuibles a uremia, se
evaluaran las probables causas:

Prescripcion inadecuada

Calibracién inexacta de la bomba de sangre

Disminucion de la velocidad de la bomba por tiempo prolongado
Disminucion del flujo de la solucién dializante

Disfuncion del dializador

Errores en la toma de las muestras

Disfuncion del acceso vascular o recirculacion

Tiempo de tratamiento menor al prescrito por inestabilidad
hemodinamica del paciente

4.4.2 Recirculaciéon del acceso vascular. Se calcula en base a la
concentracion de urea usando siguiente formula:

Porcentaje de recirculacion = ([P - A] + [P - V]) x 100
P = urea en sangre periférica
A = urea en sangre de linea predializador
V = urea en sangre de linea postdializador

La técnica de la toma de muestras es la siguiente:

e Detener la ultrafiltracion antes que se cumplan los 30 primeros
minutos de HD.

e Con la bomba de sangre circulando al flujo habitual, obtener muestras
de sangre de las lineas arterial (A) y venosa (V).
Disminuir el flujo sanguineo a 50 mL/min.
Entre los 20 a 30 segundos (maximo) de haber disminuido el flujo
sanguineo, obtener la muestra de la linea arterial (P).

En caso que el porcentaje de recirculacion sea mayor a 10% o que el flujo
sanguineo sea deficiente se tomaran las medidas para mejorar el acceso
vascular o crear otro.
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4.4.3 Manejo. De no existir causa técnica evidente de subdialisis se
modificaran uno o mas de los siguientes parametros de prescripcion:

» Tiempo de didlisis. Su incremento es el factor que mas incide en la
depuracion de las moléculas.

» Frecuencia de didlisis. La alternativa es incrementar la frecuencia de
dialisis desde cuatro hasta siete veces por semana.

» Dializador. Es posible mejorar la depuracion de moléculas pequenas
incrementando el area del dializador o utilizando membranas de alta
eficiencia.

4.44 Algoritmo de decisiones clinicas para hemodialisis de bajo flujo

MEDICIONDE |«
DOSIS
KtV MINIMO
RECOMENDADO
| L 1
)
| |
| — 1
‘ SIN UREMIA CLINICA ] F)N UREMIA CLINICAJ
MANTENER AUMENTAR TIEMPO DE DIALISIS
PRESCRIPCION "
_PUMENTAR FRECUENCIA DE DlALISlSJ_
__F\ICREMENTAR AREA DE DIALIZADOlj—

L_( EVALUAR ACCESO VASCULAR J_

ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

Los controles de KtV y PRU seran mensuales en todos los pacientes. _
Al menos el 85% de los pacientes atendidos en una unidad de hemodialisis
deberan tener el valor minimo recomendado.

Férmula del indicador:

Numero de pacientes conKt/V > acifras recomendadas %100
NUumero total de pacientes atendidos en el periodo
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PROTOCOLO

MANEJO EN DIALISIS PERITONEAL

CONCEPTOS DE REFERENCIA

1. Dialisis peritoneal continua ambulatoria DPCA o DP manual
Tratamiento ambulatorio en el cual el paciente realiza 3 a 5 recambios diariamente

dejando que la solucién dializante permanezca en la cavidad peritoneal de 4 a 6
horas.

2. Dialisis peritoneal automatizada (DPA)
‘ Tratamiento que requiere el uso de una maquina cicladora la cual efectia varios
ciclos consecutivos (3 a 6 ciclos) de recambios con tiempos de permanencia cortos,
usualmente durante Ia noche. Incluye las submodalidades DPCC y DPNI.

3. Dialisis peritoneal continua con cicladora (DPCC) 6 DPA con dia himedo

Luego de los ciclos nocturnos la maquina cicladora infunde un determinado volumen
n VI £ de solucion dializante y ésta permanece todo el dia para ser drenada al inicio del
T primer ciclo nocturno.

4. Dialisis peritoneal nocturna intermitente (DPNI) o DPA con dia seco.
Luego de los ciclos nocturnos, la maquina cicladora no infunde solucién a la cavidad
peritoneal y ésta queda vacia hasta el inicio del primer ciclo nocturno.

Dialisis peritoneal amplificada o DPA combinada con cambio manual.
Las terapias anteriores pueden ser combinadas con cambios manuales diurnos.

Dialisis peritoneal por marea.
Usa un volumen de infusién inicial seguido de ciclos de drenaje parcial que son
sustituidos por nueva solucion dializante.

Protocolo 6
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1.1

PROTOCOLO

1. PRESCRIPCION EN DIALISIS PERITONEAL

Definicion:

Es el acto médico mediante el cual se precisan las caracteristicas de las diferentes
variables que intervienen en el tratamiento con el objetivo de proporcionar al
paciente con ERC-5 la cantidad necesaria de depuracién de solutos (dialisis) y
remocion de liquido (ultrafiltracion) que permitan corregir en grado suficiente las
alteraciones metabdlicas causadas por la enfermedad renal.

Deben distinguirse la prescripcion inicial del paciente nuevo y la prescripcion de
mantenimiento del paciente continuador. ‘

Objetivo
Orientar las acciones a fin de brindar al paciente con ERC 5 y en forma
individualizada el tratamiento dialitico mas adecuado segln sus necesidades.

Nivel de atencién
Unidades de dialisis peritoneal de los establecimientos de todos los niveles de
atencién de Essalud.

Prescripcion inicial del paciente nuevo
La didlisis peritoneal se iniciara en modalidad manual 15 dias después de
implantado el catéter. En los casos de cicatrizacion retardada se esperara mas
tiempo segun criterio médico.
La prescripcion se realizara teniendo en cuenta:

= La funcién renal residual

= El tamafio corporal

» La tolerancia al incremento en la presién abdominal v
Es indispensable fijar el peso correcto del paciente para mantenerlo libre de edemas
y con cifras adecuadas de presion arterial.
El paso a DP automatizada de los pacientes que lo requieran se haraluegode 3a 4
semanas de haber iniciado DP manual y con el resuitado del primer PET.

El médico indicara la prescripcion inicial y evaluara al paciente durante los primeros
5 a 7 dias de tratamiento a fin de determinar el esquema terapéutico mas adecuado.

a. Volimenes de infusién y numero de recambios

DPCA

Superficie corporal < 1.7 m2 4 recambios de 2 litros / dia
Superficie corporal 1.7 - 2 m2 4 recambios de 2.5 litros / dia
Superficie corporal >2 m2 4 recambios de 3 litros / dia

DPA

Superficie corporal < 1.7 m2 4 *2 L (9 horas noche) + 2 L dia
Superficie corporal 1.7 - 2 m2 4 *25L (9 horas noche) + 2 L dia
Superficie corporal > 2 m2 4 * 3L (9 horas noche) + 3 L dia

Protocolo 7
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De presentarse intolerancia a la presion intraabdominal se disminuird el volumen de

infusidbn segun aceptacion del paciente con posibilidad de incrementar el nimero de
recambios.

c

Concentracion de las soluciones
o Todo paciente iniciara el tratamiento con bolsas de 1.5% combinadas con 2.3-
2.5% segun la ultrafiltraciéon obtenida. Los posibles esquemas son:

—  1.5%(3 recambios) + 2.3-2.5% (1 recambio),
—  1.5%(2 recambios) + 2.3-2.5% (2 recambios), 6
—  1.5% (1 recambio) + 2.3-2.5% (3 recambios).

o En caso que la ultrafiltracion no sea satisfactoria y tomando en cuenta la diuresis
residual se pasara a 4 cambios de 2.3-2.5% reservando el empleo de soluciones
de 4.25% para episodios temporales de sobrehidratacion.

o En DPA se prescribiran 2 o 3 bolsas por 5 litros, indicando soluciones de 1.5y 2.3-
2.5% combinadas entre si, reservando el uso de bolsas de 4.25% para el manejo
de episodios temporales de sobrehidratacion.

c. Tiempos de permanencia
Los tiempos de permanencia entre los recambios en DPCA, deberan tener una
distribucion uniforme. Se evitaran tiempos de permanencia inferiores a 3 horas y
mayores a 8 horas.

1.5 Prescripcion de mantenimiento
La prescripcion de mantenimiento sera de acuerdo a la valoracion clinica y de
laboratorio realizadas en la consulta mensual del paciente.

2 Dra Drana Hofiva

9. sub-Gerente
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La valoracion clinica incluira:

e Suficiencia de la didlisis expresada por la ausencia de sintomas “urémicos”
como hiporexia o anorexia, nauseas, vomitos, alteraciones en el sueno,
prurito, sintomas de neuropatia periférica, etc. Correlaciona con la cifra KTV.

e Suficiencia de ultrafiltracion en relacién al grado de hidratacién del paciente y
cifra de presion arterial. Correlaciona con Ia tipificacion de la membrana por el
PET.

La valoracién de laboratorio incluira:

Examen Frecuencia de medicién

Kt/v semanal de Grea y depuracion de | Al mes de iniciado el tratamiento y luego
creatinina en el dializado peritoneal en forma trimestral

Al mes de iniciado el tratamiento y luego
en forma semestral

Glucosa, Mensual

Test de Equilibrio Peritoneal (PET)

Los detalles de Ia realizacién del PET y KTV estan incluidos en el Manual de Procedimientos de enfermeria
de DP.
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1.5.1

1.5.2

Prescripcion segan clasificacion del PET

Transportador rapido. D/P de creatinina > 0,81: transferencia rapida de
solutos y UF baja

Los pacientes transportadores rapidos requeriran:

e Tiempo de permanencia acortados con o sin aumento del nimero de
recambios.

e Concentraciones de 2.3-2.5% y esporadicamente de 4.25%.

e Transferencia a DPA por UF insuficiente si estan en DPCA.

Transportador promedio rapido. D/P de creatinina 0,66-0,81: transferencia

de solutos media-rapida y UF media-baja

e Estos pacientes cursan favorablemente con el régimen estandar de DP
manual de 4 cambios al dia.

Promedio lento. D/P de creatinina 0,51-0,65: transferencia de solutos

media-lenta y UF media-alta

e Estos pacientes por lo general cursan favorablemente con el régimen
estandar de DP manual, no obstante pueden desarrollar signos y sintomas
de dialisis inadecuada si pierden la funcion renal residual o si su superficie
corporal es muy grande (>2 m?).

Transportador lento. D/P de creatinina <0,50: transferencia lenta de

solutos, UF alta

Los pacientes transportadores lentos requeriran:

e Periodos de permanencia largos

e Concentraciones de 1.5% y esporadicamente 2.3-2.5%

o Transferencia a DPA por dosis insuficiente de didlisis, con no mas de 4
recambios por noche y cavidad llena durante el dia.

Prescripcion segan KTV

El K//V es un indicador mundiaimente utilizado para valorar la prescripcion
minima aceptable de didlisis y correlaciona con cifras de supervivencia.
Valores por debajo de 1.7 se asocian a mayor mortalidad.

Recomendaciones

a. Los blancos para adecuacion en didlisis peritoneal deben incluir tanto
remocion de Grea como de liquido (Evidencia C).

b. La funcion renal residual puede proveer una parte significativa del
aclaramiento total de solutos y de la eliminaciéon de agua y debe ser
valorado por el componente renal del kt/v de urea. (Evidencia A).

c. Los objetivos de dosis adecuada de dialisis y de eliminacion de fiuidos
deben alcanzarse por via peritoneal en los pacientes anuricos (Evidencia
C). En pacientes con funcion renal residual, se recomienda que la
disminucion progresiva de funcién renal sea compensada por una dialisis
peritoneal incremental, o que se eviten periodos de subdialisis
prescribiendo una pauta de dialisis peritoneal suficiente para alcanzar o
superar los objetivos propuestos (Evidencia C).
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d. Se recomienda un Kt/V semanal de Urea minimo de 1.7 para pacientes
anuricos tanto para DPCA como DPA. (Evidencia A). En esta ultima

modalidad y en cuanto a depuracién de creatinina debe pretenderse al
menos 50 L/sem.

e. Se recomienda una ultrafiltracion minima de 1 litro/dia en pacientes
anaricos. (Evidencia B). La funciéon renal residual puede compensar
cuando los objetivos anteriores no se alcanzan. (Evidencia C).

f. Cuando los objetivos de Kt/V y ultrafiltracion no son alcanzados, el
paciente debe ser monitorizado cuidadosamente por signos de
sobrehidratacién, sintomatologia urémica y malnutricién. (Evidencia C).

g. Pacientes en DPA con recambios cortos y peritoneo transportador lento
ademas de un KtV minimo de 1.7 deben obtener una depuracion
peritoneal de creatinina minima de 45 L/1.73 m2. (Evidencia C).

1.6 Manejo de dialisis insuficiente

e La dialisis insuficiente es mas frecuente en pacientes con peritoneo de tipo
transportador lento o promedio lento.

e Ante un paciente con uremia clinica y/o de laboratorio se indagara primero si
cumple con el esquema de tratamiento prescrito o si su ingesta de proteinas es
excesiva.

e Descartado lo anterior se intensificara la dialisis

En DPCA:

¢ Incrementando el volumen de infusion en cada cambio,
¢ Incrementando el nimero de recambios,

e Pasando al paciente a la modalidad DP automatizada

En DPA:

¢ Incrementando el volumen de infusién total nocturno
e Pasando al paciente que esta en DPNI a DPCC

e Agregando uno o mas cambios manuales diurnos

Dos a tres semanas después de cada modificacion de prescripcion se reevaluara al
paciente y repetira el Kt/V y depuracion de creatinina.

Si a pesar de las medidas propuestas no hay mejoria en el paciente se planteara su
transferencia a hemodidlisis.

Criterios de transferencia de DP manual a DP automatizada

e Pacientes que segun el Test de Equilibrio Peritoneal son de tipo transportador
promedio rapido o transportador rapido y requieren mayor numero de recambios
con menor tiempo de permanencia.

e Pacientes que segun el PET no son transportadores rapidos pero se comportan
como tales en la practica.

e Pacientes con DPCA que no alcanzan una dosis de dialisis adecuada.
e Pacientes pediatricos.

e Pacientes que por diversos motivos no toleran el incremento en la presion
abdominal generada por la solucién de dialisis en posicién de pie o sentado.
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e Pacientes con preferencia de didlisis nocturna debido a sus actividades
laborales o académicas.

1.8 Criterios de alta, control, referencia y contrareferencia
El paciente con ERC-5 requiere el tratamiento dialitico en forma continua e
indefinida salvo que acceda a un trasplante renal. Requiere controles médicos en
forma mensual.

Las referencias se aplicaran para los casos de unidades de dialisis peritoneal que
no dispongan de insumos para DP automatizada.

1.9 Descanso médico
La prescripcion en dialisis no genera descanso médico

1.10 Anexos

Algoritmo 1
Elecciéon de modalidad de dialisis peritoneal segtn el PET
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Test de Equilibrio Peritoneal

Manejo de Didlisis Peritoneal

PET
A 4 A 4 A
Transportador T. Promedio T. Promedio Transportador
rapido rapido lento lento
A A 4 A
DPNI DPCA DPCA ST NO
DPCC DPCC DPCC
DPNI DPCA
@rotocolo
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Algoritmo 2
Manejo de subdialisis en pacientes en DP manual

UREMIA CLINICA 6 KT/V <1.7

A

CUMPLIMIENTO DE
PRESCRIPCION ACTUAL
NO SI
Analizar causa Aumentar dosis
de de dialisis:
incumplimiento
y corregirla 1 Mayor volumen
de infusién, 6
2 Mayor ntimero
! recambios
. < ]
Repetir KT/V
A A
DESAPARICION PERSISTENCIA
UREMIA CLINICA O UREMIA O
KT/V=>1.7 KT/V<1.7

A k

Mantener esquema * Paso a DP
automatizada o a
Hemodialisis

* Sera considerado luego de haber agotado progresivamente las medidas para
aumentar la dosis de dialisis.
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Algoritmo 3
Manejo de subdialisis en pacientes en DP automatizada

UREMIA CLINICA 6 KT/V < 1.7

A
EVALUAR CUMPLIMIENTO

DE PRESCRIPCION
NO SI
Analizar causa de Aumentar dosis de dialisis:
incumplimiento y
corregirla - Incrementar el volumen
de infusién nocturna,
- Pasar de DPNI a DPCC
& : A
REPETIR KT/V <
% orF EERNUYY..
_OCGERENTE [ |
28-es5p0
3 PERSISTENCIA
DESAPARICION UREMIA UREMIA Y KT/V<1.7
CLINICAOKT/V>1.7
A A
Mantener esquema Adicionar cambios
manuales
¥
REPETIR KT/V
Y
*PASO A P PERSISTENCIA
HEMODIALISIS UREMIA Y KT/V < 1.7

* Sera considerado luego de haber agotado progresivamente las medidas para
aumentar la dosis de dialisis.
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2.1

2.2

2.5

2.5.1

2. PROTOCOLO
MANEJO DE LA SOBREHIDRATACION Y LA

ULTRAFILTRACION INSUFICIENTE

Definicion
El exceso de volumen es producto del desbalance en el manejo de liquidos en el

paciente en dialisis peritoneal. Resulta crucial la regulaciéon de la ultrafiltracion
especialmente si se trata de pacientes anuricos.

Objetivo
Orientar las acciones a fin de brindar al paciente con ERC 5 y en forma
individualizada la ultrafiltracion mas adecuada segun sus necesidades.

Nivel de atencion

Unidades de dialisis peritoneal de los establecimientos de todos los niveles de
atencion de Essalud. ’

Problemas con la prescripcion y falta de adherencia al tratamiento

e Incumplimiento de la prescripcion por parte del paciente. Recambios con
intervalos muy prolongados, excesiva premura en la fase de drenaje, etc.

e Desodrdenes dietéticos. Gran ingesta de liquidos y sal, especialmente en
pacientes anuricos.

e Esquema dialitico prescrito inadecuado. Permanencias o concentraciones
inadecuadas o pérdida inadvertida de la funcién renal residual.

e Situaciones de hiperosmolaridad. La hiperglicemia limita la gradiente osmética
y en consecuencia la ultrafiltracion.

Diagnéstico:
Historia clinica, evaluacion de la prescripcion, dosaje de glicemia.

Prevencién y manejo:

Para prevenir y corregir las causas arriba sefialadas son necesarias la
prescripcion segun las caracteristicas clinicas de cada paciente y la adherencia
del mismo a su tratamiento.

Disfuncion de la membrana peritoneal :

Debe sospecharse cuando se han descartado las causas de sobrehidratacién
relacionadas con la prescripcién y falta de adherencia al tratamiento y con la
disfuncion del catéter peritoneal.

Diagnéstico:

La evaluacién funcional de la membrana peritoneal se hara con el test de
equilibrio peritoneal modificado (detallado en el Manual de Procedimientos de
Enfermeria de DP). Se diagnostica una falla de ultrafiltracion por disfunciéon de la
membrana peritoneal cuando el drenaje es menor de 400ml después de 4 horas
de permanencia.

Protocolo _ 15
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Clasificacion de pacientes con UF < 400 ml/ 4 horas

a. Trasportadores rapidos. Bajo volumen de ultrafiltracién y alto trasporte de
solutos
Cociente dializado plasma (D/P) de creatinina > 0.81. La rapida absorcion de
glucosa y pérdida del efecto osmoético genera una pobre ultrafiltracion y con ello
pobre remocién de solutos por conveccion a pesar de la rapida transferencia de los
mismos. Se distinguen tres grupos de pacientes:

Tipo |. Trasportadores rapidos desde el inicio de la DP. E! peritoneo presenta
vasculopatia, disfuncion endotelial y alta pérdida de proteinas. Las causas

serian genéticas y/o relacionadas a inflamacién. Su pronéstico en DP es
incierto.

Tipo Il. Trasportadores rapidos desde el inicio de la DP. El peritoneo presenta
mayor area de superficie. Las causas serian genéticas. Su pronéstico en
DP es mejor que en el caso anterior.

Tipo lll. Trasportadores rapidos en el curso de la DP. Presentan la deficiencia a
largo plazo y en forma irreversible. El peritoneo muestra cambios
estructurales por causas genéticas, infecciosas y por bioincompatibilidad
de las soluciones dializantes. Su pronéstico en DP es similar al caso
anterior.

Trasportadores lentos. Bajo volumen de ultrafiltracién y bajo trasporte de
solutos

Cociente dializado plasma (D/P) de creatinina < 0.50. Suele presentarse por la
presencia de adherencias peritoneales que secuestran el liquido en pequefios
espacios. También esta descrito en peritonitis esclerosante avanzada.

Pueden ser dtiles para su confirmacién la biopsia de peritoneo, TAC, peritoneografia
y gammagrafia.

Bajo volumen de ultrafiltracion y trasporte promedio rapido o promedio lento
de solutos
Se puede deber a dos situaciones:

e Reabsorcion tisular y/o linfatica: De presentacion rara Su diagnostico suele ser
por exclusion de las otras causas.

« Deficiencia de acuaporinas: De presentacion rara. Su diagnéstico es a través del
PET modificado con medicion de la dilucién de Na+.

2.5.2 Manejo general de los problemas con falla de UF
Consiste en las siguientes medidas:
o Evaluacion del estado de hidratacion.
e Dieta controlada en sal y liquidos.

e Conservacion de la funcion renal residual con farmacos renoprotectores como
IECAs y antagonistas del receptor de angiotensina y evitando nefrotoxicos
como aminoglucésidos y sustancias de contraste.
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e Control de Ia hiperglicemia para mantener el gradiente osmético.

¢ Prescripcion individual de esquema dialitico segun PET y logro de adherencia
del paciente a la misma.

e Conservacién de la membrana peritoneal evitando el uso frecuente de
soluciones muy hipertonicas y procurando en un futuro el empleo de
soluciones mas biocompatibles.

2.5.3 Manejo de las fallas de UF por categorias diagnésticas especificas

a. Trasportadores rapidos
Todas las medidas se orientaran a evitar la pérdida del gradiente osmético.

e Disminucion de los tiempos de permanencia
Paso de DP manual a DP automatizada.

e Sustitucion de la glucosa por solutos de alto peso molecular, como la
icodextrina, en las soluciones para larga permanencia.
Empleo de soluciones hiperténicas, (considerarse como ultima medida).
Paso a hemodialisis si todo lo anterior fracasa.

b. Trasportadores lentos
Terapia combinada con HD o transferencia definitiva a este tratamiento.

c. Trasportadores promedio

Reabsorcion tisular y/o linfatica:

Las medidas estaran destinadas a conseguir una ultrafiltracion mayor que la
reabsorcion.

Disminucién de los tiempos de permanencia.

Empleo de soluciones hiperténicas, (considerarse como ultima medida).

Deficiencia de acuaporinas:
Las medidas estaran destinadas a forzar la ultrafiltracién no dependiente de
acuaporinas.

¢ Disminucién de los tiempos de permanencia
e Empleo de soluciones con solutos de mayor peso molecular como
icodextrina.

2.6 Criterios de alta, control, referencia y contrareferencia
El paciente con ERC-5 requiere el tratamiento dialitico en forma continua e
indefinida salvo que acceda a un trasplante renal. Requiere controles médicos en
forma mensual.
Sera dado de alta respecto a su sobrehidratacion o deficiencia de ultrafiltracion
cuando alcance una ultrafiltracién adecuada y un balance hidrico neutro. En caso
fracasen todas las medidas arriba sefialadas se transferird al paciente a
hemodidlisis.
Las referencias se aplicaran para los casos de establecimientos que no cuentan
con DP automatizada y/o unidad de hemodialisis.

2.7 Descanso médico
Segun criterio médico y evaluacién de cada caso en particular.

Protocolo 17
Manejo de Didlisis Peritoneal




Seguro Social del Peru
Gerencia Central de Prestaciones de Salud
Centro Nacional de Salud Renal

2.8 Anexos

Algoritmo 4

Manejo del paciente sobrehidratado

PACIENTE SOBREHIDRATADO

A
CUMPLE PRESCRIPCION

de soluciones
-Reducir tiempo de
permanencia
-Transferencia a DPA

Protocolo
Manejo de Didlisis Peritoneal

Y DIETA?
NO v SI
Lograr adherencia de Existe estrefiimiento
paciente a dieta y o algin problema
tratamiento SI mecanico? NO
\ \ 4
Corregirlo Existe
hiperglicemia?
Y
SI
NO
\

Ha habido
disminucién de la
diuresis residual?

SI

NO
A \ 4

Restriccidn hidrica en la EVALUAR
dieta DISFUNCION DE LA
Modificar esquema de MEMBRANA
tratamiento:
-Aumentar concentracion
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Algoritmo 5

Manejo de la disfuncion de membrana

SOSPECHA DE DISFUNCION DE MEMBRANA

A

TEST DE EQUILIBRIO PERITONEAL MODIFICADO

Con 4.25% x 4 horas)
v Y
UF > 400 ml UF <400 ml
A
No deficiencia de Deficiencia de
ultrafiltracion ultrafiltracion
Y
Manejo de
sobrehidratacion
Y A
Trasportador rapido Trasportador lento Trasportador promedio

Bajo volumen de UF
Alta transf. Solutos
Tipos I, Il y IIT

Bajo volumen de UF
Baja transf. Solutos

Bajo volumen de UF
Transf. Promedio
rapida o lenta de

solutos

A L l
Disminuir tiempo de Terapia combinada v c
permanencia con HD -
Transfererir a DPA Paso a HD R'e:absor Defji‘nen
Usar agentes osmoticos cion ciade
de alto peso molecular t%sula.r acuapori
Usar soluciones linfatica nas
hiperténicas I I

|
Mejora
SI NO
A A
Seguir Pasar a
igual HD
@rotocolo

Manejo de Didlisis Peritoneal
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3.1

3.2

3.5

3.6

3. PROTOCOLO
MANEJO DE COMPLICACIONES

RELACIONADAS AL IMPLANTE DE CATETER PERITONEAL

Definicién
Son todas aquellas condiciones clinicas de presentacién asociada al
procedimiento de implante de catéter peritoneal.

Objetivo

Orientar las acciones a fin de prevenir y manejar adecuadamente las
complicaciones derivadas del implante de catéter peritoneal.

Nivel de atencién

Unidades de dialisis peritoneal de los establecimientos de todos los niveles de
atencion de Essalud.

Hipersensibilidad a la xilocaina
Diagnéstico: Cuadro clinico de hipersensiblidad a medicamentos.

Manejo. Como cualquier otro caso de hipersensibilidad y segun la gravedad del
caso con antihistaminicos, corticoides, adrenalina, etc.

Prevencion. Una correcta historia clinica del paciente.

Intoxicacion por xilocaina

Diagndstico. Manifestaciones de malestar general, astenia, adinamia, diaforesis y
zumbido en los oidos, pueden ser manifestaciones de toxicidad inicial, pudiendo
ser seguidas de arritmias, hipotension arterial y convulsiones ténico clénicas
generalizadas en los casos severos.

Manejo. Sintomaticos, apoyo ventilatorio, soluciones cristaloides,
benzodiazepinas, etc.

Prevencion. Se recomienda el uso de xidocaina al 2% y Unicamente para piel,
tejido celular subcutaneo y fascia muscular.

Hemorragia _

Diagnéstico. Hemorragia externa detectada en forma inmediata durante el
implante de catéter, o posteriormente durante la permeabilizacion con liquido de
drenaje hematico.

Manejo. Segun la magnitud del sangrado puede haber compromiso hemodinamico
y el manejo estara dirigido a estabilizar al paciente con cristaloides y/o coloides y
a controlar el sangrado pudiendo ser necesario una laparatomia exploradora con
la reparacién vascular correspondiente.
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3.7

3.10

Prevencion. Evitar la implantacion del catéter muy cerca de la linea media, para
reducir la posibilidad de lesionar la arteria epigastrica, ya sea con la aguja, guia o
dilatador.

Perforacion intestinal

Diagnéstico. La complicacion se detecta al percibir olor a materia fecal, u obtener
material fecaloide en el drenaje de la cavidad peritoneal.

Manejo. Ocurrida la complicacion no se debe suspender el procedimiento en forma
definitiva. Se debe pasar al hemiabdémen contralateral para la colocacion del catéter
y terminar el procedimiento como ha sido descrito en el Manual de Procedimientos
Médicos. Una vez implantado el catéter se deben realizar lavados peritoneales e
iniciar tratamiento antibiotico intraperitoneal después de tomar muestras para cultivo.

Prevencién. La técnica percutanea para la implantacion de catéteres peritoneales
asume la posibilidad de puncionar y/o perforar un asa intestinal delgada y/o gruesa
durante la operacién. Para evitar esta complicacién se recomienda la colocacién de
enemas evacuantes antes del procedimiento.

Perforacion vesical

Diagnoéstico. La manifestacion mas importante es el dolor vesical y al momento
de la infusion de liquido el paciente referird deseos de miccionar con o sin
presencia de hematuria.

Manejo. Suspender del procedimiento, retirar el dilatador, camisa ylo catéter y
colocar una sonda vesical de Foley e iniciar tratamiento antibiético previa toma de
cultivo del liquido vesical.

Prevencion. Para evitar esta complicacion de debe vaciar la vejiga en los
pacientes con diuresis residual.

Criterios de alta, control, referencia y contrarreferencia

El paciente con ERC-5 requiere el tratamiento dialitico en forma continua e
indefinida salvo que acceda a un trasplante renal. Requiere controles médicos en
forma mensual.

Ser4 dado de alta respecto a su problema relacionado con el implante del catéter
cuando éste se haya resuelto. Si el nivel de atencién del establecimiento al cual
esta adscrito el paciente no cuenta con personal capacitado o con los recursos
necesarios, se referira al paciente al establecimiento de mayor nivel que
corresponda, el cual contrarreferira al paciente luego de solucionar el motivo de la
transferencia.

Descanso médico

Segun criterio médico y evaluacion de cada caso en particular.
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4. PROTOCOLO

MANEJO DE PROBLEMAS MECANICOS POR OBSTRUCCION O MALA POSICION

4.1

4.2

4.5

DEL CATETER

Definiciéon

Los problemas mecanicos por obstruccion o mala posicion del catéter son
condiciones que impiden un buen funcionamiento del mismo con consecuencias
clinicas relacionadas con la ultrafiltracion y/o depuracién de solutos.

Objetivo

Orientar las acciones a fin de detectar y corregir posibles problemas que impidan
el buen funcionamiento del catéter peritoneal.

Nivel de atencion

Unidades de dialisis peritoneal de los establecimientos de todos los niveles de
atencion de Essalud.

Obstruccion interna por fibrina y/o coagulos.

El catéter puede obstruirse con coadgulos al momento del implante o mas
frecuentemente por la posterior formacién intraperitoneal de fibrina.

Diagnéstico. Dificultad en la infusion y drenaje del liquido de dialisis.

Manejo. Si la obstruccion tiene menos de 6 horas se puede intentar la infusion de
estreptokinasa a través del catéter peritoneal. Si la evolucién es mayor 0 no se
dispone del trombolitico se puede desobstruir el catéter haciendo presion externa
sobre la bolsa del liquido de dilisis manteniendo la llave abierta para desplazar el
tapon hacia el interior de la cavidad abdominal. Si no hay éxito puede intentarse la
desobstruccion con una guia metalica intraluminal con la asepsia respectiva. Si no
se resuelve la obstruccién debe cambiarse el catéter.

Prevencion. Ante la presencia de fibrina en el liquido drenado se debera
administrar heparina intraperitoneal a razén de 1250 ullitro de dializado. Este
tratamiento se debe continuar hasta tres dias después de la desaparicion de
fibrina.

Obstruccion externa por omentum o epiplén.
Ocurre cuando el epiplén se adhiere a los orificios de la parte distal del catéter.
Diagnéstico. Infusién conservada y dificuitad para el drenaje.

Manejo. Esta complicacion tiene una sola forma de tratamiento que es la
liberacién del catéter y omentectomia quirargica.

Prevencioén. Se desconoce. La omentectomia profilactica no tiene un sustento
solido.
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4.6 Mala posicion del catéter peritoneal

La mala posicion del catéter puede ocurrir desde el momento del implante o

presentarse posteriormente como una migracién al ser arrastrado por asas
intestinales o epiplén.

Diagnéstico. Dificultad en el drenaje del liquido de didlisis con retencién del mismo
en la cavidad abdominal y sobrehidratacién. Un catéter mal posicionado no implica
necesariamente una disfuncién de éste.

La radiografia simple de abdomen en posicién de pie es muy util para definir la
localizacion del catéter.

Manejo. Los laxantes osméticos estan indicados en casos de estrefiimiento cronico
y en un intento “por reacomodar el catéter”,

La reposicién con guia vascular puede resolver un 50 a 80% de casos pero la
solucion definitiva se da sélo en el 33%. Si lo anterior falla se debera efectuar el
reposicionamiento quirdrgico.

Si no hay evidencia de retencion de liquido no hay necesidad de realizar maniobras
de reacomodacion del catéter.

Prevencion. Implantacién de catéteres por personal experimentado. En caso de
sospecha de bridas y adherencias optar por técnicas quirdrgicas abiertas o
laparoscoépicas.

Disfuncion de catéter relacionada al estrefiimiento

El estrefiimiento es un factor frecuente que puede alterar el drenaje del liquido de
dialisis con mayor frecuencia en personas con diabetes mellitus y/o con dietas
bajas en fibra.

Diagnéstico: Dificultad en el drenaje del liquido de dialisis con retencion del mismo
en la cavidad abdominal y sobrehidratacion.

Prevencion y manejo: Dieta rica en fibra y uso de laxantes osmoticos.

Ruptura del catéter peritoneal

Es infrecuente. Puede ocurrir accidentalmente por maniobras inadecuadas del
paciente.

Diagnéstico. Cuando la ruptura es en el trayecto subcutaneo del catéter y se
infunde el liquido éste escapa al tinel subcutaneo y ocasiona dolor y efecto masa en
el sitio donde se acumula el liquido. Si la ruptura del catéter se da en la porcion
extracorpérea podréa evidenciarse la perdida de liquido.

Manejo. En caso de ruptura o corte accidental del catéter por el paciente, éste
debera clamparlo en forma proximal a la ruptura y acudir a la unidad de DP donde se
iniciara tratamiento antibidtico profilactico con cefazolina 1 g ev y se cambiara el
cateter.

Prevencion. Evitar maniobras indebidas en la manipulacién del catéter.

4.9 Ruptura de la linea de transferencia o prolongador

Se puede producir en cualquier parte de su extension, habiéndose observado con
mayor frecuencia a nivel de la conexion con el adaptador.
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Constituye una emergencia.

El resultado de la ruptura es la pérdida del sistema cerrado con contacto del exterior
con el interior de la cavidad abdominal posibilitando el desarrollo de infeccién.

Diagnéstico. Observacion directa.

Manejo. Ante esta situacion el paciente debe hacer un nudo proximal al orificio de la
linea y dirigirse a la unidad de dialisis peritoneal para el cambio de prolongador, de
acuerdo al Manual de Procedimientos de Enfermeria. Se iniciara tratamiento
antibiotico profilactico con cefazolina 1 g EV.

Prevencion. Evitar maniobras indebidas en la manipulacién del catéter.

Desconexion del prolongador

En la mayoria de casos es producto de un ajuste inadecuado del adaptador con el
prolongador cuando éste es cambiado.

Diagnéstico. Observacion directa

Manejo. El tratamiento inmediato lo inicia el paciente quien debe estar entrenado
para colocar una pinza o clamp en el catéter y dirigirse inmediatamente a la
unidad de dialisis peritoneal donde se realizara el cambio de prolongador de
acuerdo al Manual de Procedimientos de Enfermeria. Se iniciara tratamiento
antibiético profilactico con cefazolina 1 g EV.

Prevencion. Asegurar y revisar siempre la union del adaptador con el prolongador.

Uso de bolsas rotas de solucion de dialisis

Si el paciente no advirti6 el defecto y realiza su recambio se pierde el sistema
cerrado y existe posibilidad de haber sufrido una infeccion en la cavidad peritoneal.

Manejo. Iniciar tratamiento empirico para peritonitis.

Prevencion. Revisar las bolsas antes de iniciar el recambio.

Criterios de alta, control, referencia y contrareferencia

El paciente con ERC-5 requiere el tratamiento dialitico en forma continua e
indefinida salvo que acceda a un trasplante renal. Requiere controles médicos en
forma mensual.

Sera dado de alta respecto a su problema mecanico del catéter o relacionado al
sistema de DP cuando éste se haya resuelto. Si el nivel de atencion del
establecimiento al cual estd adscrito el paciente no cuenta con personal
capacitado o con los recursos necesarios, se referira al paciente al
establecimiento de mayor nivel que corresponda, el cual contrarreferira al paciente
luego de solucionar el motivo de la transferencia.

Descanso médico

Segun criterio médico y evaluacién de cada caso en particular
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5.1

5.2

5. PROTOCOLO
MANEJO DE COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS

RELACIONADAS A LA DIALISIS PERITONEAL

Definiciéon

Las complicaciones no infecciosas relacionadas a la didlisis peritoneal son
condiciones producidas por la presencia del catéter o de la presion abdominal

generada por la solucién de dialisis. Deben ser corregidas para continuar con el
tratamiento dialitico.

Objetivo

Orientar las acciones a fin de detectar y corregir posibles complicaciones no
infecciosas relacionadas a la didlisis peritoneal.

Nivel de atencién

Unidades de didlisis peritoneal de los establecimientos de todos los niveles de
atencién de Essalud.

Hernias

Diagnéstico. Examen fisico evidencia una tumoracion protruyente en la linea
media o zonas inguinales que puede ser o no reductible.

Manejo: Es quirtrgico e implica la suspension de la DP mientras se produce la
reparacion cicatricial del tejido intervenido. Durante este periodo el paciente debe
pasar a hemodialisis El tiempo de suspension de la DP es entre 2 y 4 semanas,
de acuerdo a la evolucién post quirlrgica.

Prevencion Las hernias se deben diagnosticar y corregir antes de iniciar el
tratamiento con didlisis peritoneal.

5.5 Eventraciones

Las eventraciones son situaciones frecuentes en los pacientes con antecedentes
quirdrgicos que inician tratamiento de DP. Esto ocurre por las alteraciones
nutricionales de la ERC que favorecen el catabolismo proteico y la pérdida de la
masa muscular.

Diagnéstico. Examen fisico evidencia una tumoracién con contenido visceral
protruyente en relacién a una cicatriz operatoria previa.

Manejo: Es quirtrgico e implica la suspension de la DP mientras se produce la
reparacion cicatricial del tejido intervenido. Durante este periodo el paciente debe
pasar a hemodialisis El tiempo de suspensién de la DP es entre 2 y 4 semanas
de acuerdo a la evolucién post quirtrgica.
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5.6

Prevencion. Examinar al paciente periédicamente para la deteccién y manejo
precoz de estas complicaciones. Considerar DP automatizada con dia seco en
pacientes con reparacién de eventracion.

Fistula peritoneo pleural

La Fistula Peritoneal-Pleural (FPP) es una complicacién muy rara en los pacientes
sometidos a DP. Consiste en la presencia de una comunicacién entre el peritoneo
y la cavidad pleural, casi siempre del lado derecho.

Diagnostico Las manifestaciones clinicas son disnea de esfuerzo y/o de reposo,
tos seca y dolor pleuritico de aparicion reciente que el paciente no presentaba
antes de iniciar el tratamiento de DP. El diagndstico se complementa con una
radiografia de tdrax que evidencia la presencia de un derrame pleural que
anteriormente no existia. La confirmacion del diagnostico se puede hacer de dos
maneras. Una primera consiste en realizar una toracocentesis y enviar el liquido
obtenido al laboratorio clinico para medicion de niveles de glucosa. Si el resultado
concuerda con la concentracion de liquido de didlisis no cabe duda que se trata
de una FPP. La segunda forma de confirmarlo es a través de un estudio nuclear
consistente en la infusion de material radioactivo en la cavidad peritoneal
haciendo posteriormente un rastreo por abdomen y toérax, logrando evidenciar la
presencia de material radioactivo en la cavidad pleural.

Manejo: Suspension provisional de la DP con paso a hemodidlisis y correccion del
defecto con pleurodesis.

Prevencion. No se conoce ninguna medida efectiva.

Hemoperitoneo
Las complicaciones hemorragicas se pueden clasificar de acuerdo al tiempo en
que se presentan en:

5.7.1 Tempranas
Las complicaciones hemorragicas tempranas son abordadas en las
complicaciones relacionadas al implante del catéter.

5.7.2 Tardias
Son aquellas que se presentan después de por lo menos una semana de la
implantacion del catéter. Esta es una situacién que se observa con mayor
frecuencia en las mujeres, aunque también se puede presentar en los
varones.
Las causas mas frecuentes son:

Menstruacién retrégrada

Ovulacién

Quiste ovarico roto

Endometriosis

Trauma

Rifiones poliquisticos

Colecistitis aguda

Apendicitis aguda

Colitis pseudomembranosa

Ulcera péptica perforada
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Esclerosis tuberosa

Litotripcia

Colonoscopia

Enema evacuante

Irradiacion previa

Uso de anticoagulantes

Migracion de la punta del catéter

Rechazo agudo con ruptura del rifién trasplantado

Diagnéstico: Observacion directa del liquido drenado con presencia de
sangre.

Manejo. Es el mismo para cualquier causa. El paciente en su casa o sitio
donde realiza su recambio debe realizar tres recambios “entrada por salida”
con el liquido a temperatura ambiente. Si usualmente el paciente calienta la
bolsa antes de infundirla, hay que advertirle que en este caso no lo haga. Si
el liquido aclara con esta maniobra no es necesario realizar ninguna otra
maniobra terapéutica. Si al realizar la maniobra el liquido permanece
hematico, el paciente debe acudir a su unidad de dialisis peritoneal para
LR, valoracion.

$og.gssi En el centro asistencial se hara una evaluaciéon para descartar las causas
sefialadas arriba.

Criterios de alta, control, referencia y contrarreferencia

El paciente con ERC-5 requiere el tratamiento dialitico en forma continua e
indefinida salvo que acceda a un trasplante renal. Requiere controles médicos en
forma mensual.

Sera dado de aita respecto a las complicaciones no infecciosas relacionadas a DP
cuando estas se hayan resuelto. Si el nivel de atencién del establecimiento al cual
estad adscrito el paciente, no cuenta con personal capacitado o con los recursos
necesarios, se referira al paciente al establecimiento de mayor nivel que
corresponda para su maneo respectivo.

Descanso médico

. Segun criterio médico y evaluacion de cada caso en particular.
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6. PROTOCOLO

DE MANEJO DE INFECCION DEL ORIFICIO DE SALIDA (10S)

Y/O DEL TUNEL SUBCUTANEO (TSC)

6.1 Definiciones

Se denomina infeccion de orificio de salida y/o del tunel subcutaneo a la presencia
de signos inflamatorios y/o presencia de exudado en el OS/TSC causados por
agentes infecciosos, usualmente bacterias y con menor frecuencia hongos.

Se distinguen:

o Orificio equivoco: Orificio con algo de tejido de granulacidon exuberante
‘ alrededor del seno y drenaje liquido. No presenta dolor ni induracién. El
eritema alrededor del catéter presenta un diametro menor de 1,3 cm.

¢ Infeccién aguda: Orificio doloroso, indurado, con enrojecimiento mayor de 1,3
cm, y con tejido de granulacion exhuberante con una duracién inferior a
cuatro semanas.

e Infeccién cronica: Orificio con exudado, tejido de granulacién y una historia de
inflamacién de mas de cuatro semanas aunque sin dolor, induracién ni
enrojecimiento.

e Infeccion del tinel: Edema, eritema y/o dolor a lo largo del trayecto el tanel.
Puede estar asociado a la aparicion de drenado purulento, hemorragico o
seroso por el orificio, de forma espontanea o a la presion. Sin embargo en
ocasiones no aparece sintoma alguno quedando la infeccion oculta o
detectandose solamente mediante ecografia. Se asocia a un mayor riesgo de
peritonitis.

Se denomina portadores nasales o faringeos de estafilococo aureus u otros a los
pacientes en quienes se ha detectado mediante cultivos periddicos de secrecion
nasal y faringea la presencia de estafilococo aureus u otros gérmenes causantes
de I0OS/TSC.

Los cultivos referidos deben realizarse en el personal de salud y en familiares que
atienden directamente a los pacientes.

6.2 Objetivos

Orientar las acciones a fin de prevenir y manejar adecuadamente las
complicaciones infecciosas relacionadas con la dialisis peritoneal.

6.3 Nivel de atencion

Unidades de didlisis peritoneal de los establecimientos de todos los niveles de
atencion de Essalud.

6.4 Criterios diagnésticos

 Signos y sintomas sefialados en las definiciones del punto 6.1
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6.5

6.5.1

I?reg’encia de microorganismos en el examen directo de la secrecién del OS con
tincion Gram.

Presencia de microorganismos en el cultivo de la secrecién del OS.

Manejo

Para todos los casos:
e Curacion del OS 2-3 veces por dia.

Orificio equivoco

Cauterizacion del granuloma por personal de enfermeria si fuera el caso.

Tratamiento topico con mupirocine o gentamicina tépica segun se trate de
gram poisitivos 0 negativos respectivamente.

e Si en 2 semanas no hay mejoria se debera iniciar tratamiento antibiético
sistémico segun cultivo.

Infeccion aguda

Cauterizacion del granuloma por personal de enfermeria si fuera el caso.

Tratamiento antibiético sistémico para Gram positivo salvo se detecte o
sospeche de Gram negativo.

e Reevaluacién segun evolucion clinica y con resultados de cultivo

Infeccion cronica

e Si se inicia tratamiento hacerlo como infeccion aguda. Si ya ha recibido
antibiético cambiarlo segun el cultivo.

e Sitras un mes de tratamiento no hay mejora considerar infeccién del tunel

e Sise asocia a peritonitis retirar el catéter

Infeccion del tanel

Tratamiento antibidtico sistémico segun el Gram
Reeevaluacion segun evolucion clinica y con resultados de cultivo.
Si no hay mejoria pelar el dacron o incluso retirar el cateter.

En la terapia empirica considerar siempre cobertura para estafilococo aureus. Si
hay antecedente de 10S por pseudomonas cubrir dicha posibilidad (Opinion).
Estos gérmenes con mayor frecuencia causan peritonitis asociada a 10S/TSC
(Evidencia) por lo que su tratamiento debe ser agresivo.

Eleccion antibiética

Por estafilococo aureus

o Dicloxacilina 500 mg 3v/d por via oral,

e Rifampicina 300 mg 2 v/d. por via oral (asociada a dicloxacilina si es
estafilococo aureus resistente a metilcilina). No usarla como monoterapia.

e Si continla la infeccién después de una semana de tratamiento pasar a
Vancomicina 1 gr. ev. cada 3-5 dias.
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Por pseudomonas aeruginosa, considerar 2 antibiéticos

e Ciprofloxacina 500 mg 1-2 v/d por via oral + Ceftazidima 1 g ev 6,
e Ceftazidima 1 g via intraperitoneal o ev + amikacina 2 mg/kg ev.

Terapias empiricas alternativas

Sulfametoxazol-trimetoprim 800/160 2 v/d por via oral
Ciprofloxacina 500 mg 1-2 v/d por via oral
Cefalotina/cefazolina 1 g/d via intraperitoneal
Cefalexina 500 mg 2 v/d via oral

Claritromicina 250-500 mg 2 v/d via oral

6.5.2 Seguimiento

e Tanto para IOS como del TSC pasadas 48 horas, debera reevaluarse la
indicaciéon antibiética segdn la evolucion clinica y resultados del cultivo y
antibiograma.

e Segun la evolucidn, se haran cultivos semanales para infeccién aguda y
quincenales para infeccion crénica con la finalidad de cambiar el antibiético o
asociar otro con efecto sinergizante.

Duracion del tratamiento

Una vez que el OS luce normal, el tratamiento debera continuarse por 7 dias mas.
Se recomienda un minimo de dos semanas de tratamiento (Opinidn).

Prevencion

Es de vital importancia que el paciente asee correctamente su orificio de salida
diariamente y que el personal de enfermeria monitoree periédicamente dicho
procedimiento en los controles y visitas domiciliarias.

Para el manejo de portadores nasales de estafilococo aureus se recomienda la
aplicacién intranasal de mupirocine durante 5-7 dias y repeticion de cultivo al mes.

6.5.5 Indicaciones de retiro de catéter

En un episodio de I0S/TSC debera retirarse el catéter peritoneal en las siguientes
situaciones:

e Pasadas 4 semanas de tratamiento sin mejoria

¢ Infeccién refractaria del dacron con o sin peritonitis

) Infeccion de orificio de salida y/o tinel subcutaneo y peritonitis por el mismo
gérmen, excepto estafilococo epidermidis.

e Absceso de tinel subcutaneo
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6.6 Criterios de alta, control, referencia y contrarreferencia

El paciente con ERC-5 requiere el tratamiento dialitico en forma continua e
indefinida salvo que acceda a un trasplante renal. Requiere controles médicos en
forma mensual.

Sera dado de alta respecto a la IOS/TSC cuando éste se haya resuelto, en caso
contrario y si el nivel de atencién del establecimiento al cual estad adscrito el
paciente, no cuenta con personal capacitado o con los recursos necesarios, se
referira al paciente al establecimiento de mayor nivel que corresponda para el
retiro del catéter y paso temporal a hemodialisis.

Descanso médico
Segun criterio médico y evaluacion de cada caso en particular.

6.8 Anexos
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Algoritmo 6
Manejo de IOS/TSC

Curaciones 2-3 por dia y cauterizacion de granuloma

Orificio Infeccién Infeccion Infeccion
equivoco aguda cronica del tunel
\ 4 Y A
Tratamiento Tratamiento Inicio de Inicio de
tépico sistémico antibidtico como antibidtico segin
empirico o i. aguda o cambio el gram
‘ \ segun el gram del previo
Mejora \ Mv‘
CION - ejora
‘f&s‘ .,st"q% Mejora - 3
S 2 SI NO SI / Mejora en 1 mes
g .5
Pt iia g SI NO
& & Resuelto Resuelto
SI NO
Tratamiento Resuelto
sistémico segun [
cultivo Observacién Considerar Reevaluacion
infeccion de y cambio de
A tinel o antibiotico
Meiora dacron
A
Reevaluacion Mejora
SI NO y cambio de SI
antibidtico . NO
Resuelto
Resuelto Y
) A
| ' ; Mejora -
| SI NO Retiro de
\ catéter
Resuelto Considerar i.
cronica

Si la I0S y/o TSC se acompafia de peritonitis debera retirarse el catéter

Protocolo
Manejo de Didlisis Peritoneal

32




\ Seguro Social del Perui
Gerencia Central de Prestaciones de Salud
Centro Nacional de Salud Renal

71

711

| 72
7.3

7.4

7 PROTOCOLO

MANEJO DE PERITONITIS INFECCIOSA ASOCIADA A DP

Consideraciones y definiciones

Es una complicacion frecuente y probablemente todos los pacientes la
presentaran en algin momento de su vida por lo que es de suma importancia que
tanto el paciente como el personal de salud sepan reconocer y actuar
oportunamente evitando asi una evolucién de mayor gravedad.

Se denomina peritonitis asociada a didlisis peritoneal a la inflamacién del
peritoneo causada por el ingreso de microorganismos a la cavidad peritoneal en
un paciente en tratamiento con didlisis peritoneal.

Los microorganismos causantes son bacterias en la mayoria de casos y hongos
con menor frecuencia.

Entre las bacterias gram-positivas los patégenos mas encontrados son el
estafilococo aureos y el estafilococo epidermidis.

La peritonitis puede causar dafios permanentes en la membrana peritoneal y en
casos severos la muerte del paciente.

Muerte por peritonitis

Es considerada ante la muerte de un paciente:

= Con peritonitis activa,

= Admitido por peritonitis, o

« Dentro de las dos semanas de ocurrido el ultimo episodio de peritonitis.

Recurrencia
Episodio que ocurre dentro de las 2-4 semanas posteriores a la finalizacién del
tratamiento de peritonitis causada por un gérmen distinto.

Recaida
Episodio que ocurre dentro de las 2-4 semanas posteriores a la finalizacién del
tratamiento de peritonitis causada por el mismo gérmen o con cultivo negativo.

Objetivos
Orientar las acciones a fin de prevenir y manejar adecuadamente las
complicaciones infecciosas relacionadas con la dialisis peritoneal.

Nivel de atencion
Unidades de dialisis peritoneal de los establecimientos de todos los niveles de
atencién de Essalud.

Criterios diagnésticos
e Signos y sintomas: Liquido turbio (Evidencia) y/o dolor abdominal y/o

fiebre y/o retencion de liquido.

e Laboratorio: Un dializado con recuento celular de leucocitos mayor de 100
células /mm? con > 50% de neutréfilos polimorfonucleares (PMN)
(Evidencia).
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e Presencia de bacterias en el dializado, demostradas con tincion Gram y/o
cultivo.

¢ Dos de tres de los criterios sefialados hacen el diagnéstico de peritonitis.

7.5 Manejo

7.5.1 Abordaje inicial
Ante un paciente que acude por la observacién de liquido de drenaje turbio
y/o con dolor abdominal y/o sintomas de compromiso sistémico se debe:

a. Hacer una anamnesis y examen fisico dirigidos para determinar el
estado general del paciente y para definir la posible causa de la
infeccion. Debe indagarse si hubo relajamiento en la técnica de
recambio, si ocurrié un cuadro diarreico previo, estrefiimiento, etc.

b. Si el paciente presenta compromiso del estado general con
inestabilidad hemodinamica, alza térmica y/o dolor abdominal muy

/ E : intenso manejar con administracién de fluidos endovenosos, medios

' : fisicos, analgésicos, etc., segun sea el caso. Si el paciente acude sin

compromiso del estado general o ya ha sido estabilizado pasar al
siguiente paso.

c. Observar la bolsa de drenaje de dializado que trae el paciente.
Buscar presencia de fibrina.

d. Solicitar una muestra del liquido drenado para recuento celular,
coloracion gram y cultivo.

e. En el caso de pacientes en DPA con cavidad abdominal seca y con
dolor abdominal, se debe infundir 1-2 litros de solucién de dialisis y
drenarla tras una permanencia de 1-2 horas para la toma de muestra
correspondiente. En este caso, prestar mas atencion a la formula
diferencial y porcentaje de PMN que al recuento celular en si.

f. En caso que no puedan realizarse con prontitud los examenes
mencionados en el liquido dializado se recomienda la conservacion
de la bolsa en el refrigerador para disminuir la multiplicacion
bacteriana.

g. Iniciar tratamiento empirico

7.5.2 Consideraciones generales en el manejo de la peritonitis

a. En pacientes en DPA es importante considerar que en ausencia de
peritonitis y luego de una permanencia prolongada (diurna) puede
haber liquido residual turbio con celularidad que puede exceder las
100 células/mm3 pero con predominio de mononucleares.

b. En vista que aun no existe consenso bibliografico sobre la
dosificacion de antimicrobianos en DPA existen tres posibilidades de
mane;jo:
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e Si el paciente no hace cambio manual diurno, adicionar uno
(conteniendo los antimicrobianos) al menos 8 horas antes de la
conexion a la cicladora. Si ya hace el cambio manual asegurar la
permanencia sefalada.

e Pasar a la modalidad manual (DPCA) durante el tiempo que dure
el tratamiento.

e Administrar el antimicrobiano por via endovenosa.

c. Latincion gram es positiva en 9-40% de casos y predice resultados
de cultivo en un 85% de pacientes. La tincibn Gram también resulta
util en la deteccion de hongos.

d. El cultivo del dializado debe ser realizado siempre antes de iniciar la
terapia antibidtica. Se recomienda que no mas del 20% de peritonitis
tengan cultivos negativos (Evidencia).

e. En los casos que la tincion Gram sea negativa se considerara los
antecedentes infecciosos. Si hubo una peritonitis reciente
probablemente se trate del mismo germen.

f. Si existe infeccién de orificio de salida por estafilococo. aureus o
pseudomonas también se asumira empiricamente la misma etiologia
de la peritonitis.

g. Si el informe del cultivo revela cocos gram positivos y bacilos gram-
negativos multiples, es indispensable considerar la posibilidad de
patologia intra-abdominal, siendo necesaria la evaluacion quirdrgica.

h. De igual modo, si se aislan bacterias anaerobias, solas o en
combinacién con ofros microorganismos gram-negativos, debe
considerarse la evaluacion quirdrgica por sospecha de perforacion
intestinal.

i Establecido el diagnéstico de peritonitis bacteriana, se debe proceder
al inicio inmediato de la terapia antimicrobiana y continuar con la
terapia dialitica. En los casos de intenso dolor abdominal .se sugiere
incrementar la frecuencia de recambios como medida paliativa.

j- El tratamiento de la mayoria de episodios de peritonitis, puede
realizarse en forma ambulatoria, sin embargo puede ser necesaria la
hospitalizacién del paciente cuando exista compromiso sistémico
importante con hipotension arterial, dolor abdominal intenso, y
cuando no es posible asegurar la adecuada administracién de los
medicamentos por parte del paciente o sus familiares.

k. El pronto inicio de la terapia antibiética para los pacientes que
residen en lugares alejados de la unidad de dilisis peritoneal es de
suma importancia y requiere la disponibilidad de antibiéticos en los
centros asistenciales mas cercanos o en la casa del paciente. Las
instrucciones para la utilizacién de la terapia con antibidticos en la
casa deben ser consideradas parte del entrenamiento del paciente
(ver Manual de Procedimientos de Enfermeria). '
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Se debe realizar una modificaciéon de la terapia empirica inicial de
acuerdo a resultados del cultivo y sensibilidad antibiética.

Se recomienda la administracion del antibiético intraperitoneal en el
cambio nocturno pues es el mas largo. debe asegurarse al menos 6
horas de permanencia del antibiético en la cavidad peritoneal.

7.5.3 Seleccion antibiética para la terapia empirica inicial

a. Se recomienda iniciar con una cefalosporina de primera generacion

(cefazolina o cefalotina) asociada a una cefalosporina de tercera
generaciéon o un aminoglucésido, por via intraperitoneal (Evidencia).
Puede empezarse con cefazolina 1 g/dia + ceftazidima 1g/dia ambos
en el cambio nocturno. Los dos medicamentos pueden mezclarse en la
misma bolsa del dializado sin perder su bioactividad.

Se recomienda evitar el uso de aminoglucésidos en pacientes con
funcién renal residual. Donde no haya disponibilidad de ceftazidima
utilizar la cefalosporina de primera generacién (cefazolina o cefalotina
en combinacién con gentamicina, a dosis de 0.6 mg/kg de peso
corporal en sélo 1 cambio por dia 6 amikacina en dosis de 2 mg/kg
de peso corporal también en sélo 1 cambio por dia.

Dosis recomendadas de antimicrobianos mas usados en terapia
empirica para peritonitis asociada a dialisis peritoneal.

Antibiético Dosis carga mg/L Intermitente 1 vez / dia Continuo mg/L

Amikacina 25 2 mg/kg 15

Gentamicina 8 0.6 mg/mg 5

Cefalotina/cefazolina 500 1000 mg 125

Ceftazidima 500 1000 mg 125-250

Se denomina terapia intermitente a la administracién del antibiotico en
un solo recambio al dia y terapia continua a la administracién en cada
uno de los 4 recambios de DP.

7.5.4 Terapia antibiética segiin microorganismos

Estafilococo aureus

Si el microorganismo es el estafilococo aureus, la primera decision
debera estar basada en su sensibilidad a la meticilina (en el
antibiograma), si es sensible, continuar la cefalosporina de primera
generacion y suspender la ceftazidima.

Pasadas 24 — 48 horas del inicio de la terapia, el médico puede juzgar
si el régimen empirico esta funcionando. Si no ha habido mejoria
clinica y el recuento celular se mantiene alto, agregar rifampicina a
dosis de 600 mg/dia via oral en dosis Unica o partida.
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e Encaso de estafilococo resistente a la meticilina, agregar rifampicina,
en dosis de 600 mg/dia, via oral (en dosis tnica o dividida) y cambiar la
cefalosporina de primera generacién por vancomicina a la dosis de
1 gramo endovenoso cada 3-5 dias (Evidencia) con o sin funcién renal
residual respectivamente). Esta dosis debe modificarse para pacientes
con menor superficie corporal a razén de 15 a 30 mg/kg/dosis.

e Se recomienda también el uso de vancomicina endovenosa para
recaidas que se manejaron anteriormente con cefalosporinas de
primera generacion.

Estafilococo epidermidis

o Si el organismo identificado es el Estafilococo epidermidis, suspender
la ceftazidima y continuar la cefalotina o cefazolina.

e En casos de peritonitis por Estafilococo epidermidis  meticilino-
resistente que no responden a la terapia empirica, considerar el uso
endovenoso de vancomicina.

e En casos de peritonitis por Estafilococo epidermidis no meticilino-
resistente que no cursan con una mejoria evidente dentro de 48 horas,
o si el episodio de peritonitis actual es una recurrencia o una recaida,
se recomienda el cambio a vancomicina 1 g cada 5-7 dias (E.V) por
cuatro dosis 6 clindamicina en dosis de 600 mg ¢/8 horas (EV) por 10
a 14 dias.

Enterococo

o sees ol
2, Dra. Wom

e En caso de peritonitis por Enterococos, la cefalosporina de primera
generacion (cefalotina/cefazolina) y la ceftazidima deberan  ser
reemplazadas por ampicilina, 125 mg/L en cada recambio (Evidencia);
y puede agregarse un aminoglucésido de acuerdo a la sensibilidad
antibiotica en los casos de evolucion torpida.

Dado que los Enterococos se derivan frecuentemente del tracto
gastrointestinal se debe descartar patologia intra-abdominal segun
criterio médico.

Pseudomonas aeruginosa

e La peritonitis por pseudomonas es sumamente dificil de curar,
particularmente cuando se desarrolla asociada a una infeccion del
catéter en cuyo caso éste debe ser removido (evidencia). Estos
microrganismos para protegerse forman un biofilm en la superficie
interna del catéter, que hace dificil la penetracion antimicrobiana. Asi,
el tratamiento debe incluir la asociacion de dos antibiéticos (Evidencia)
y el retiro del catéter tiene una probabilidad baja de éxito terapéutico.

e Siempre deben utilizarse dos antibidticos para tratar la peritonitis por
pseudomonas aeruginosa (Evidencia).
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» Si en el cultivo se aisla Pseudomonas aeruginosa, existe una 10S
simultdnea 6 el paciente ha presentado un episodio previo de
peritonitis por esta bacteria, se continuara con ceftazidima, debiendo
agregarse ofro antibidtico con actividad sinergizante como amikacina 2
mg/kg 1P, ciprofloxacina 200mg cada 12 horas EV 6 500 mg cada 12
horas VO, aztreonam 500 mg/2L IP, 6 imipenen 250 mg/2L IP.

e La terapia antibidtica para la peritonitis por Pseudomonas y
stenotrophomonas debera mantenerse por 3a 4 semanas en los
casos de éxito terapéutico y en los casos de fracaso, se debera
continuar 2 semanas mas después del retiro de catéter.

Terapia en caso de cultivos negativos

e Si el paciente estd mejorando clinicamente, debe continuarse la
cefalosporina de primera generacion y suspenderse la ceftazidima.

e Sidentro de 72 horas no hay mejoria clinica ni reduccién del recuento
celular, se debera repetir la evaluacion considerando la posibilidad de
peritonitis por micobacterias u hongos en cuyo caso se contemplara el
retiro del catéter peritoneal.

) Terapia en caso de hongos

o La mayoria de episodios de peritonitis fungica son precedidos por
cursos de antibidticos (Evidencia).

e Como terapia empirica se recomienda el uso de fluconazol para
hongos no filamentosos.

e Se recomienda el pronto retiro de catéter una vez hecho el diagnéstico
de peritonitis fungica (Evidencia).

e La terapia oral con fluconazol (200 mg/dia VO, IP o EV) debe
continuarse diariamente por un adicional de 10 dias después de
retirado el catéter.

Peritonitis Tuberculosa
e La peritonitis tuberculosa es una complicacion rara.

e Su diagnéstico debe considerarse en los casos de peritonitis que no
estan respondiendo al tratamiento antibiético apropiado y en las
peritonitis con cultivo negativo.

¢ Las muestras del dializado peritoneal a menudo no revelan el bacilo. El
diagnostico debe basarse en los cultivos de TBC, que normalmente
toman 6 semanas.
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Dosis recomendadas de antibidticos para pacientes de DPCA con y sin funcion renal residual

Dosis intermitente (1 vez/dia)

Dosis continua (por litro de recambio)

ANURIA NO ANURIA ANURIA NO ANURIA

AMINOGLUCOSIDOS
Amikacina 2 mg/kg DM 24 mg
Gentamicina 0.6 mg/kg Incrementar todas DM 8 mg Incrementar DM en
Netilmicina 0.6 mg/kg las dosis en 25% DM 8 mg 25%.
Tobramicina 0.6 mg/kg DM 8 mg
CEFALOSPORINAS DC = anuria
Cefazolina 01f g}g{’) 'I‘Sga 20 mg/kg DC 500mg,DM 125 mg | Incremento DM 25%
Cefalotina ;f g}gé'fsga ND DC 500mg,DM 125 mg DM, ND
Cefradina 15 mg/kg ND DC 500mg,DM 125 mg DM, ND
Cefalexina 500 mg VO qid ND Como intermitente DM, ND
Cefuroxima 400 mg VO qid ND DC 200mg,DM 100-200 mg DM, ND
Ceftazidima 1000-1500 mg ND DC 250mg, DM 125mg DM, ND
Ceftixocima 1000 mg ND DC 250mg, DM 125mg DM, ND
PENICILINAS DC = anuria
Piperacilina 4000 mg EV,bid ND DC 4g EV,DM 250 mg DM, ND
Ampicilina 250-500 mg VO, bid ND DM250mg,250-500mgVObid DM, ND
Dicloxacilina 250-500mg VO qid ND 250-500mgVOgqid DM, ND
Oxacilina ND ND DM 125 mg DM, ND
Nafcilina ND No cambios DM 125 mg DM,no cambios
Amoxicilina ND ND DC 250-500mg,DM 50mg DM, ND
Penicilina G ND ND DC 50000U,DM25000 DM, ND
QUINOCLONAS
Ciprofloxacilina 500 mgVObid ND DC 50mg,DM 25mg ND
Ofloxacina 400m?n\gc\)/’g§g° 200 ND Como intermitente ND

E Imipenem 500 mg ND 200 mg DM, ND

DM:dosis de mantenimiento, DC: dosis de carga, ND: no datos, VO: via oral, EV: endovenoso, qid: 4 veces al dia, qd: una
vez al dia, bid: dos veces al dia

o El diagnéstico definitivo considerara procedimientos invasivos como
laparotomia exploratoria o laparoscopia con biopsia del peritoneo u
omentum para hacer un diagnéstico temprano en pacientes que no
responden a la terapia.

o El tratamiento debe incluir el uso de multiples drogas. Se recomienda
las siguientes cuatro drogas durante 12 meses:

= [soniacida 5mg/kg/dia via oral x 12 meses

= Rifampicina 10 mg/Kg/dia via oral x 12 meses
= Pirazinamida 20 mg/Kg/dia via oral x 2 meses
= Etambutol 15 mg/kg/dia via oral cada 48 horas x 2 meses
= Asociar piridoxina 100 mg/dia via oral.
e El retiro del catéter parece ser necesario en todos los casos.

7.5.5 Consideraciones en pacientes con sintomatologia persistente
En pacientes que a pesar del tratamiento persisten sintomaticos y sin

mejoria se debera:

o Sospechar la presencia de organismos infrecuentes, como los
micobacterias, hongos, u oportunistas.

o En infecciones por estafilococo aureus, buscar la posibilidad de una
infeccién del tunel subyacente o un absceso intra-abdominal. En esos
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casos una ultrasonografia, o posiblemente tomografia pueden ser
realizados para evaluar la presencia de un absceso oculto.

e Si se obtienen multiples microorganismos entéricos asociados a
anaerobios el riesgo de muerte incrementa y se debe realizar una
exploracién quirurgica (Evidencia).

7.5.6 Duracion de la Terapia antibiética en pacientes con mejoria clinica
e En la practica clinica, la duraciéon de tratamiento es principalmente

determinada por la respuesta clinica. Después del inicio de tratamiento
antibiotico, debe observarse mejora clinica en las primeras 72 horas.

e En pacientes en quienes se ha cambiado el régimen antibiético debe
observarse 72 horas mas para evaluar la respuesta clinica.

o En las peritonitis por gram-positivos y en aquellas con cultivo negativo,
el tratamiento antibiético debe continuarse por o0 menos 1 semana
después de negativizar el cultivo y de obtener un dializado con
<100 leucocitos/mm3. Normalmente 14 dias son adecuados para el
tratamiento de peritonitis para episodios sencillos por estafilococos
coagulasa-negativo. En pacientes con peritonitis por estafilococo
aureus, la infeccion es comunmente mas severa y se recomienda un
tratamiento de 21 dias (Opinion).

e Enlos casos de peritonitis por un solo micro-organismo gram-negativo,
se sugiere el tratamiento por 21 dias (Opinién).

Manejo de recurrencias y recaidas

s Las recaidas por estafilococos coagulasa-positivo 0 negativos, deben ‘
tratarse con cefalosporinas de primera generaciéon y rifampicina por |
aproximadamente 4 semanas.

o Las recaidas por estafilococo aureus resistente a la metilcilina deben
tratarse con clindamicina o vancomicina.

e Las recaidas por enterococos deberan manejarse con ampicilina y un
aminoglicosido en las dosis recomendadas. También debe tomarse en
cuenta a posibilidad de un absceso intra-abdominal. Si no hay mejoria
en 96 horas de terapia, se debera considerar el retiro del catéter.

o La recaida por microrganismos gram-negativos debe conducir a la
busqueda de un absceso intra-abdominal. |

e Uso de terapia complementaria en el tratamiento de Peritonitis
e Puede agregarse heparina a dosis de 500-1000 U/L a la bolsa de

solucién dializante hasta que el liquido del dializado se aclare. Esto |
comunmente ocurre dentro de 48 -72 horas. _ \
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7.5.8 Recomendaciones y wuso de antibidticos profilacticos en
procedimientos invasivos.

e Cuando se efectien procedimientos invasivos asociados con
bacteremia transitoria tales como tratamientos dentales extensos, esta
indicada una sola dosis de amoxicilina (2 gr.) via oral, antes del
procedimiento (Opinion).

e Los pacientes a quienes se les practicara una colonoscopia con
polipectomia estan en riesgo de peritonitis entérica, para ello el uso de
ampicilina mas un aminoglicosido, con o sin metronidazol, dados antes
del procedimiento pueden disminuir el riesgo de infeccién. Antes de
efectuar todos los procedimientos que involucran el abdomen o pelvis
como el colonoscopia, trasplante renal, o biopsia endometrial debera
vaciarse la solucién dializante del abdomen (Opinién).

b e e Existe asociacion entre el estrefiimiento severo y la enteritis y
o5 ggsnS peritonitis por microorganismos entéricos (Evidencia).

7.5.9 Indicaciones de retiro de catéter peritoneal por peritonitis.

e Con la finalidad de preservar la integridad del peritoneo se recomienda
el retiro del catéter en las siguientes condiciones:

o Peritonitis refractaria, definida como falta de respuesta a antibi6ticos
apropiados por 5 dias (Evidencia).
Peritonitis recurrente/recaidas

e Peritonitis asociada a I0S/TSC por pseudomonas o estafilococo
aureus resistente a metilcilina.
Peritonitis por hongos
Peritonitis tuberculosa.

Criterios de alta, control, referencia y contrarreferencia

El paciente con ERC-5 requiere el tratamiento dialitico en forma continua e
indefinida salvo que acceda a un trasplante renal. Requiere controles médicos en
forma mensual.

Sera dado de alta respecto a la peritonitis cuando ésta se haya resuelto, en caso
contrario y si el nivel de atencién del establecimiento al cual estd adscrito el
| paciente, no cuenta con personal capacitado 0 con los recursos necesarios, se
referird al paciente al establecimiento de mayor nivel que corresponda para el
manejo respectivo.

7.7 Descanso médico

Segun criterio médico y evaluacién de cada caso en particular.
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8 ACTIVIDADES PARA EL SEGUIMIENTO Y CONTROL

8.1 El seguimiento individual de los pacientes en DP se realizara a través de las
siguientes actividades:

e Consulta médica mensual
e Atencion mensual de enfermeria
e Visitas domiciliarias

8.2 Las siguientes situaciones requieren que el paciente acuda a la unidad de
DP para su atencién urgente:

Sospecha de peritonitis

Mal funcionamiento del catéter

Problemas de deshidratacién o sobrehidratacion
Ruptura del prolongador o catéter.

8.3 Las unidades de didlisis peritoneal deberan reportar los siguientes
indicadores:

o Dosis de dialisis, expresado como el valor del KTV de Urea semanal.
Se propone el estandar: 75% de pacientes con KTV > 1.7 para DP manual y
DP automatizada.

o Tasa de Peritonitis, expresada como nimero de episodios de peritonitis por
paciente afio riesgo.
Se propone el estandar < 0.5 episodios paciente afo.

o Tasa de infeccion del orificio de salida, expresada como numero de

episodios de infeccidn de orificio de salida por paciente afo riesgo.
Se propone el estandar < 0.5 episodios paciente afo.

BIBLIOGRAFIA

1. Guias de Procedimientos en Dialisis Peritoneal-Essalud 2001.

2. Guias de Practica Clinica en Dialisis Peritoneal. Sociedad Espafiola de
Nefrologia.2005

3. NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines 2000.

4. Guidelines Adequacy of peritoneal dialysis Nephrol Dial Transplant (2005) 20
[Suppl 9]: ix24—ix27

5. ISPD GUIDELINES / RECOMMENDATIONS. PERITONEAL DIALYSIS-RELATED
INFECTIONS. RECOMMENDATIONS: 2005 UPDATE Peritoneal Dialysis
International, Vol. 25, pp. 107-131. Copyright © 2005 International Society for
Peritoneal Dialysis

6. Guias de didlisis peritoneal y la practica diaria. T. Dofhate NEFROLOGIA. Vol. 25.
Suplemento 2. 2005

l Protocolo 42
Manejo de Didlisis Peritoneal

o



» &Q‘ Seguro Social del Peri

Gerencia Central de Prestaciones de Salud
Centro Nacional de Salud Renal

7. Montenegro Jestus & Olivares Jestus .La Didlisis Peritoneal .Impreso en
Espafia.1999.

8. Sellarés, Victor Lorenzo. Manual de Nefrologia Clinica, Dialisis y Trasplante
Renal- Harcourt Brace. Impreso en Espafia.1998

9. Kadambi, Pradeep. APD in the Elderly. Seminars in Dialysis. 2002. Vol 15, No. 6,
430-433.

10. Wilson, Jimmy. Determinants in APD selection. Seminars in Dialysis. 2002. Vol 15,
No. 6, 388-392.

11. Intraabdominal pressure, Peritoneal dialysis exchange volumen, and tolerance in
APD. Seminars in Dialysis. 2002. Vol 15, No. 6, 403-406.

12. Smit, Warske. Peritoneal function and assessment of reference values using a
3.86% glucose solution. Peritoneal Dialysis International, 2000. Vol. 23, 440-449.

13. Troidle, Laura. Continuous Peritoneal Dialysis-Associated Peritonitis: A Review
and Current Concepts. Seminars in Dialysis—2003. Vol 16, No 6., 428-437.

14. Manley, Harold. Treatment of Peritonitis in APD: Pharmacokinetics Principles.
Seminars in Dialysis. 2002. Vol 15, No 6, 418-421.

15. Quantrill Simon & col. Peritoneal tuberculosis in patients receiving continuous
ambulatory peritoneal dialysis. Nephrol, Dial and Transplant. 2001. 16 1024-1027.

16. Ajit Kumar SINHA & col. Tuberculosis in end-stage renal disease patients on
hemodialysis. Hemodialysis International 2006; 10:360-364

17. Chung. Poor Outcomes for Fast Transporters in PD: The Rise and Fall at a Clinical
Concern. Seminars in Dialysis.2008. Vol 21, N°1.

Protocolo 43
} Manejo de Didlisis Peritoneal

o



	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013
	00000014
	00000015
	00000016
	00000017
	00000018
	00000019
	00000020
	00000021
	00000022
	00000023
	00000024
	00000025
	00000026
	00000027
	00000028
	00000029
	00000030
	00000031
	00000032
	00000033
	00000034
	00000035
	00000036
	00000037
	00000038
	00000039
	00000040
	00000041
	00000042
	00000043
	00000044
	00000045
	00000046
	00000047
	00000048
	00000049
	RES.009-B-GCPS-09.pdf
	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013
	00000014
	00000015
	00000016
	00000017
	00000018
	00000019
	00000020
	00000021
	00000022
	00000023
	00000024
	00000025
	00000026
	00000027
	00000028
	00000029
	00000030
	00000031
	00000032
	00000033
	00000034
	00000035
	00000036
	00000037
	00000038
	00000039
	00000040
	00000041
	00000042
	00000043


