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EL ATS EN LA EXTRACCION Y CONSERVACION DE RINONES
PARA TRASPLANTE

C. Serrano Carretero

Servicio de Nefrologia. Centro Ramoén y Cajal, Madrid
INTRODUCCION

La gran mayoria de los trasplantes renales realizados en Europa, proceden de un donante cadaver. El rifion
es un organo que tolera muy mal la isquemia; una llora después de producida la parada cardiaca, los rifiones no
pueden ser utilizados para trasplante por sufrir lesiones irreversibles. En la actualidad solamente son considerados
como posibles donantes, los cadaveres en muerte cerebral, a los que es posible mantener artificialmente la
circulacion sanguinea y la respiracion.

Una vez interrumpida la circulacion renal, deben llevarse a cabo una serie de técnicas de preservacion, de
cuya buena realizacién va a depender en gran parte el funcionamiento inmediato del rifién trasplantado.

Se comienza con la perfusion del rifién con una solucion a 4°C con la doble finalidad de eliminar los restos de
sangre y de enfriarlo para reducir su metabolismo y conseguir una mayor tolerancia a la isquemia. Se ha
comprobado que la hipotermia provoca dos efectos a nivel celular: Por una parte se produce una salida de
electrolitos intracelulares, sobre todo potasio y fosfatos, y por otra parte una entrada de agua en la célula con
hinchazén y vacuolizacion de la misma, Si no se controlan estos fendmenos, aparecen lesiones celulares que
pueden ser irreversibles. El liquido de perfusion utilizado actualmente, es rico en potasio y fosfatos para evitar la
salida de estos electrolitos de la célula, y ademas es hiperosmolar para impedir la entrada de agua. El rifién es
perfundido, a través de un catéter colocado en la arteria renal, hasta que por la vena sale un liquido totalmente
claro y todo el rifion adquiere una coloracién rosa palido y una consistencia turgente. El tiempo transcurrido desde
que se interrumpe la circulacion renal, hasta que se inicia la perfusion, recibe el nombre de tiempo de isquemia
caliente. Este tiempo debe ser el menor posible; habitualmente es inferior a 10 minutos y nunca superior a 1 hora.

Después de la perfusion, el rifién es introducido en un recipiente estéril y rodeado de hielo. En estas
condiciones se mantiene sin problemas durante 24 horas, pudiendo no obstante ser trasladado antes de las 48
horas. Este periodo de tiempo es denominado isquemia fria.

Funcién del ATS en la extraccion y conservacion de rifiones para trasplante

El ATS desempefia un papel fundamental en la extraccion y preservacion de los rifiones para trasplante; tanto
es asi que en algunos Hospitales la coordinacién entre los distintos servicios es realizada por un ATS. En mi
Hospital, las funciones que desempefia el ATS de trasplante son las siguientes:

1) Organizacion y supervision del material de perfusion y almacenamiento.
3) Control de los tiempos de isquemia.

2) Disposicion del mismo para su utilizaciéon en quirafano.

4) Envio de muestras de ganglio y bazo al Servicio de Inmunologia.



5) Mantenimiento de los rifiones hasta el momento del trasplante renal.
6) Organizacion del envio y recepcion en caso de intercambio de rifién con otros Hospitales.

1. Organizacion del material

Existe un armario dedicado exclusivamente a guardar el material necesario para realizar la perfusion y
conservacion de los rifiones.
A. Material de perfusion:

- Sondas de Debakey y de distintos calibres.

- Sistemas de perfusion.

- Sueros de Euro-Collins.

- Heparina.
B. Material para la conservacion:

- Botes de plastico duro con cierre hermético.

- Bolsas estériles.

- Nevera portatil.

Debido a las extraordinarias medidas de asepsia que deben rodear al trasplante renal, parte de este material
debe ser esterilizado con una periodicidad excepcionalmente corta (1 mes).

2. El ATS durante la extraccién

La labor del ATS de trasplante comienza aun antes de la intervencién propiamente dicha, cuando dispone
todos los Utiles ya mencionados. Una vez en quiréfano debe tener preparado todo el material necesario para que la
perfusion pueda comenzar inmediatamente después de realizada la extraccion. En primer lugar, una mesa y
lampara auxiliares, pie de goteo y taburetes; acto seguido se dispone el campo estéril, con pinzas de diseccion y sin
dientes, mosquitos y tijeras, sistemas de goteo, sondas de Debakey y por ultimo la batea estétil.

Simultdneamente el ATS debe efectuar todas las anotaciones correspondientes a los tiempos de clampaje
arterial y venoso de ambos rifilones, momento en el cual comienza la isquemia caliente. Inmediatamente seccionan
vasos y uréter de un rifién tras otro y son trasladados a la batea, que contiene liquido de Collins a 4°C. Acto seguido
comienza la perfusion.

3. Control de los tiempos de isquernia

Mientras se realiza la extraccion, el ATS va anotando los diferentes tiempos:

a) Momento en el que se interrumpe la circulacion renal.

b) Inicio de perfusion.

¢) Final de perfusion: rifién en hielo.

El tiempo transcurrido entre a) y b), es decir, el tiempo de isquemia caliente, es de suma importancia, debiendo
existir una perfecta coordinacién entre los distintos miembros que intervienen en la extracciéon, para que sea
reducido al minimo.

A partir del comienzo de la perfusion, empieza el tiempo de isquemia fria.



4 Envio de muestras a Inmunologia

El tipaje del donante se realiza con muestras de ganglio y bazo, que se obtienen por el cirujano, una vez
realizadas las extracciones renales, y son remitidas al Servicio de Inmunologia.

5. Mantenimiento de rifion hasta el momento del trasplaste

Para conservar el rifién hasta su implantacion definitiva, se dispone en un recipiente de plastico duro, con una
tapadera de presion y otra de rosca, estéril; este bote va dentro de dos bolsas de plastico consecutivas, también
estériles.

Todo el conjunto se introduce después en una nevera portatil de poliuretano, con hielo picado en su interior,
que también sirvid inicialmente para guardar los sueros de Euro-Collins que posteriormente se utilizarian en la
perfusion.

6. Intercambio con otros Hospitales

El ATS también desempefia un papel importante en el intercambio de rifiones entre distintos Hospitales; si el
traslado se realiza por via aérea, se encarga tanto del envio como de la recogida de rifiones en el aeropuerto, y la
resolucion de los trdmites administrativos de traslado.



EL TIEMPO DE HEMORRAGIA DE IVY EN LOS PACIENTES
EN HEMODIALISIS CRONICA (HD) *

L. Fernadndez Lépez, C. Cuadrado Pérez, R. Alcazar Martinez

Servicio de Nefrologia. 1.° Octubre
INTRODUCCION

Los trastornos de la coagulacion en los pacientes en HD, constituyen un problema frecuente y que puede ser
causa de graves complicaciones cuando estos pacientes son sometidos a cirugia. Asimismo este trastorno de
coagulacién puede deparar en algunos enfermos manifestaciones como: epistaxis de repeticion, gingivorragias,
hematomas espontaneos, retraso en la coagulacion de la FAV tras la HD.

La base de este trastorno de coagulacion es una alteracion de la funcion plaquetaria, cuyos mecanismos y
patogenia no estan suficientemente aclarados.

El tiempo de Ivy consiste en la determinacion de la capacidad del paciente en detener ia hemorragia en
condiciones estandarizadas para eliminar frentes de error.

Se realiza en la superficie interna del antebrazo, al que previamente se somete a una presién constante con el
tensiametro de 40 mm.

El método es sensible para evaluar los trastornos hemorragicos producidos, por alteraciones de la pared
vascular, nimero y capacidad funcional de las plaguetas.

Existen alteraciones de la funcion plaquetaria en la uremia, cuya causa es poco conocida, pudiendo causar
graves problemas hemorragicos.

El tiempo de Ivy constituye el mejor método para valorar el riesgo hemorragico, que puede haber frente a
cirugias mayor o menor que se realicen como una prueba mas para evitar estos problemas.

Hemos estudiado un grupo de 55 pacientes en HD, haciendo esta técnica antes de comenzar la sesién y en
dos ocasiones separadas con un tiempo de 3 meses. En la 12 ocasion un 46 % dio un tiempo > de 10'y en la 22 un
36 % también > de 10'. Solamente 7 pacientes mantuvieron el mismo tiempo de Ivy.

No se ha encontrado una relacién clara entre el Hcto y la prolongacion del tiempo de lvy, tampoco se ha visto
relacion con la presencia de alteraciones de la bioquimica hepética, trombopenia o bioguimica habitual. Se ha
comprobado que un tiempo de lvy largo esta acompafiado de una alteracién plaquetaria.

El material necesario para la realizacion de esta prueba es el siguiente:

1) Dispositivo comercial para el tiempo de Ivy.

2) Tensiémetro (comprobado que no existan fugas).

3) Cronémetro o reloj.

4) Papel secante.

5) Material para antiasepsia y cura.

Las condiciones en que debe realizarse la prueba son:

a) Se puede hacer bien tumbado o sentado.

b) En enfermos con FAV se prefiere en antebrazo contralateral.

¢) No es necesario estar en ayunas, pero no debe fumar.

d) Antes de comenzar la prueba se debe tomar la TA. Es conveniente debido a que se piensa que la HTA
puede influir sobre el tiempo de Ivy.

El método a seguir para que no haya error es:

1) Desinfectar la piel, preferentemente con éter.



2) Una vez comprobado el tensiérnetro se mantiene en 40 mm. Es muy importante que los limites de presion
no varien de 40 a 35 mm.

3) Se quita el seguro de un dispositivo que se utiliza para realizar la incisidon y se coloca sobre el antebrazo
(previamente se mira bien la zona en que se va a realizar la prueba, no debe haber vello, cicatrices o algin vaso o
capilar. No se debe presionar la piel, se apoya la ranura inferior sobre la superficie cutdnea y apretar el disparador.

4) Inmediatamente se comprueba la presion del tensidmetro y se pone en marcha el cronémetro. La sangre
gque mana se limpia con papel secante, sin tocar los bordes de la incision cada 30".

5) La prueba termina cuando deja de sangrar y el resultado se expresa en minutos y segundos. Cada fraccion
es de 30".

Las fuentes més frecuentes de error son:

a) Apoyar o apretar al hacer la incision.

b) No mantener la presion del manémetro constante.

c) Apoyar el papel secante sobre los bordes de la incisién.

La diferencia que existe entre el tiempo de Ivy y el tiempo de hemorragia habitual que se hace en el I6bulo de
la oreja es que en éste hay mas margenes de error, como pueden ser:

- Laincisién no puede estar estandarizada, debido al método que se utiliza, siendo la variabilidad normal

por la profundidad de la incision.

- Tampoco se puede comprobar con seguridad la o capilarizacion.

- La presion que se realiza sobre la zona en que se practica el pinchazo también varia dependiendo de

quien los realiza.

Con el tiempo de Ivy, conociendo bien el método los méargenes de error son mas reducidos.

CONCLUSION

La prolongacion del tiempo de Ivy:

a) Es variable en el tiempo, en un mismo paciente, por ello debe de realizarse cada vez que un paciente vaya
a ser sometido a cirugia o presente trastornos hemorragicos.

b) A pesar de alcanzar valores por encima de 25', algunos pacientes no tienen manifestaciones hernorragicas
espontaneas importantes, aunque si presentan con rnayor frecuencia epistaxis, gingivorragias, retraso en la
coagulacién de la fistula, etc...

e) No parece tener correlacién con los factores inicialmente esperados hepatopatia, trombosis, creatinina
predialisis.

Lo que todavia no esta claro es en cuanto al Hcto, ya que en nuestro estudio no parece tener mucha
correlacion, pero en otras si ha habido cierta correlacion.

d) En cuanto a la medicacion no se conoce con seguridad cudles pueden producir alteraciones a excepcion de
aspirina y antiinflamatorios.

e) En la actualidad el tiempo de hemorragia de Ivy es el que ofrece mejores garantias.



UNIPUNTURA. UN METODO ALTERNATIVO. NUESTRA EXPERIENCIA *
M2 Angeles Partearroyo, M. Victoria Miranda, Amparo Martinez

Centro Santa Engracia. Fundacion Ifiigo Alvarez de Toledo. Madrid

Des el comienzo de la Hemodialisis (HD) como tratamiento de la Insuficiencia Renal Termina] (IRT), la duracién
de las mismas se ha ido reduciendo debido a los avances de la técnica en este campo, asi como por el incremento
del numero de HID semanales; este Ultimo aspecto, unido a la generalizacion de la Fistula Arterio-Venosa (FAV)
interna, ha hecho que el acceso vascuiar sea uno de los puntos méas importantes del tratamiento.

En 1971 el Dr. Kopp demostr6 que era posible llevar a cabo una buena dialisis con unipuntura, es decir con una
sola aguja. Desde entonces este sistema se ha ido perfeccionando hasta el punto de ser un sistema «standard» en
determinadas Unidades de Didlisis, pasando de ser una alternativa en fistulas probleméaticas a utilizarse de manera
rutinaria.

Todos los sistemas de unipuntura se basan en dos fases alternativas en la circulacion extracorpérea: en la
primera se toma sangre de la FAV y en la segunda se devuelve la sangre a la misma.

Los sistemas de puncion Unica desarrollados hasta ahora son de tres tipos: el presion/presion-tiempo (P/PT); el
tiempo/tiempo (T/T) y el presion/presién CP/P).

Las dificultades y limitaciones de los dos primeros sistemas han provocado un cierto escepticismo en cuanto a
la unipuncién y han hecho que éste se reserve para casos muy determinados. Sin embargo el sistema P/P, de més
reciente utilizacion, ha permitido standarizar la unipuncion al conseguir flujos de sangre similares a los de bipuncion,
con valores de circulacion muy bajos. Este es el sistema conocido y utilizado por nosotros, consiste en una bomba
con dos cabezales, arterial y venoso, que giran intermitentemente actuando a la vez como clamps cuando estan
parados (fig. 1).

En la primera fase de aspiracion, gira el cabezal de la linea arterial (1) en tanto que el venoso (5) esta parado
cerrando el circuito. La presion aumenta hasta el limite prefijado y dicho cabezal se para cerrando el circuito y
entrando la sangre en el dializador.

La segunda fase se hace gracias al cabeza venoso, por lo tanto, es una bomba la que provoca el retorno y éste
es rapido. Esto permite un control exacto de la presion de entrada, lo cual es una de las grandes ventajas frente a la
bipuntura, ya que en esta Ultima la presion de retorno so6lo puede controlarse de forma muy imperfecta mediante un
clamp en la linea venosa.

En el sistema P/P pueden conseguirse flujos altos o bajos independientemente de las presiones maxima y
minima o de la presion promedio, es decir el flujo no depende como en los otros sistemas de la resistencia que crea
la propia FAV. La Ultrafiltracion (UF) es independiente del flujo, ésta se consigue mediante la presion negativa
ejercida en el bafio de dialisis, en teoria con este sistema la presion positiva es nula, si bien siempre existe un
minimo de UF.

En nuestra Unidad hemos utilizado la técnica de unipuncion por diversas causas:

1) FAV inmaduras y problematicas en las que la unipuncién mejora la conservacién y dilatacién de las
mismas. Para facilitar su desarrollo nosotros puncionamos durante un tiempo en direccién vena y otro en direccion
arteria.

2) FAV con infecciones localizadas en arteria 0 vena, evitando asi tratamientos traumaticos (Shaldon,
Subclavia, etc.) sin necesidad de hospitalizar a estos pacientes.
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3) FAV con hematomas localizados en vena o arteria que dificultan la puncién en esa zona.

Estudiamos ocho pacientes con diferente problematica. Las dialisis fueron de 4 h. 3 veces por
semana, con un flujo sanguineo real de 230-260 cc/mn. y un flujo de bafio de dilisis de 500 cc/mn. con
dializador capilar de diferente superficie segun los casos.

Para valorar la calidad de la dialisis con unipuncion, en noviembre del 83 comenzamos a dializar a
una paciente, sin problemas previos, con dicha técnica. Transcurridos dos meses comprobamos que los
pararnetros dialiticos correspondientes a las didlisis con bipuncion no variaban significativamente en
relacion con los obtenidos durante estos dos meses (fig. 2).

ESQUEMA DEL CIRCUITO EXTRACORPOREO

i
I
MIXING !

1 - Bomba arterial 2 - Dializador 3 - Goteo venoso 4 - Manémetro 5 - Bomba venosa
Figura 1



Bipuncién Unipuncién
Tiempo 2 meses 2 meses
Horas HD 4 h. 4h. 4h. 4. h
Flujo sangre 300 c.c./ min 300 c.c./min 260 c.c./min 260 c.c./ min
Capilar 1,2 m? 1,2m? 1,2m? 1,2m?
Peso Inter HD 2-2 7% Kg. 2-2 % Kg. 2-2 % Kg. 2-2 7% Kg.
2 12 Kg. > 12 Kg. 2 12 Kg. 2 172 Kg.
Pérdida Intra HD
-100 +80 [E] -100 -150 -150
UF +100[E] -200
11,7 11,6 11 12,1
Creatinina
2,10 2,02 2,12 2,26
Urea
27% 25% 27% 29%
Hematocrito




Agrupamos el resto de los pacientes segln las causas que motivaron el tratarniento con unipuncion.

Con infecciones localizadas en la FAV tuvirnos 3 casos; se dializaron con esta técnica durante un tiempo
medio de dos semanas, administrandoles, en este periodo, antibiéticos orales y parenterales porst-HD.

Los tres pacientes evolucionaron positivaniente sin precisar otro tipo de tratarniento Las Hemodialisis no
fueron significativarnente diferentes a las realizadas con bipuncién exceptuando la necesidad de UF negativa
superior a la habitual.

Con hematomas y edemas importantes tuvimos otros tres casos que requirieron un tiempo mas prolongado de
HD con unipuncion.

Pasemos a describir estos tres casos por separado:

1%, caso: Paciente de 53 afios con IRT secundaria a TBC y Glomerulofritis cronica en un rifion tnico derecho;
entré en programa de HD en enero de 1978.

Se le realizaron dos FAV en ambos brazos que fracasaron en las horas siguientes, teniéndole que implantar
un shunt de Thomas en la pierna derecha, funcionando correctamente durante cinco afios, a pesar de liaber tenido
repetidas infecciones localizadas en la zona de implantacion.

En noviembre del 83 y a causa de una infeccion, hubo de ser retirado el circuito, lo que produjo diversas
complicaciones vasculares que se resolvieron con un injerto extraanatomico femoral izdopopliteo derecho, lo que
supuso la imposibilidad de realizar Shaldon en ambas piernas. Durante este periodo (tres meses) se dializé
mediante un catéter de subclavia derecha, Unica posible, ya que la izquierda no se puede puncioriar debido a la
existencia de una calcinosis tumoral en la clavicula de ese lado.

La complejidad del post-operatorio obligé a la paciente a permanecer encamada durante mas de cuatro
meses, por lo que si su estado. tanto fisico como animico, se deterior6é ostensiblemente.

En enero del 84 se le implat6 un injerto de Gore-tex que se cornenzo a pinchar, col, dos agujas, a los 21 dias.

Las primeras puniciones fueron probleniaticas, extravasandose el Gore-tex y produciéndose hematoma y
edema importantes; la alternativa indicada fue la unipuncion.

Un mes despues de iniciada 13 didlisis con unipuntura su situacion mejoro notablemente, lo que se refleja en
los pararnetros dialiticos y en su colaboracion, tanto fuera como dentro de la dilisis, mejorando notablemente su
calidad de vida.

En la actualidad lleva dializandose cinco meses con esta técnica, no existiendo ningln problema resefiable
durante este periodo, a excepcion de la dificultad en la puncién.

2°.- caso: Paciente de 62 afios que lleva dializandose desde septiembre del 83. Uno de sus principales
problemas son los accesos vasculares; se le han realizado tres FAV. en ambas mufiecas que no llegaron a
puncionarse (se pararon en las primeras horas) y una en brazo derecho; durante el tiempo de maduracién de esta
ltima se dializé por un shunt externo en mufieca izquierda, En enero se cornenz6 a puncionar la FAV con dos
agujas pero, debido a su poco desarrollo y a un gran hematoma en la zona venosa de la misma, se comenz6 a
dializar por unipuncién, técnica que se ha utilizado durante dos meses, pasando luego a la bipuncién. Durante ese
tiempo no hubo ningln problema, la pérdida de peso era buena ya que es una paciente que gana 1-1,5 Kg
interdialisis, sus parametros dialiticos eran aceptables.

3.% caso: Paciente de 56 afios diagnostivada de IRT secundaria a nefropatia intersticial crénica, que comenz6
su HD en febrero del 84, su acceso vascular es un injerto de Gore-tex en brazo izquierdo, durante la 22 HD hizo
un importante hematoma que impidi6 la bipuncién, pasando por esta causa a dializarse con unipuntor.

13



Actualmente y desde hace 5 meses se dializa con esta técnica, mejorando paulatinamente la situacion de su
acceso vascular, las HD son aceptables sin precisar UF elevadas ya que el peso que acumula interdialisis no supera
el Kg.

El dltimo grupo esta formado por una sola paciente. La causa fue el dificil acceso vascular. Es una mujer de 55
afos en programa de HD periédicas desde febrero del 82 por IR no filiada; se le realizaron dos FAV, debido a su
mal funcionamiento se decidié desde e Iprincipio utilizar la unipuncién. En nuestra Unidad se dializ6 durante dos
meses con esta técnica sin presentar ningun problema en este tiempo.

RESULTADOS

Aunque nuestra experiencia es muy imitada, los resultados obtenidos son satisfactorios.

Los pacientes que precisaran la unipuncion a causa de infecciones localizadas evolucionaron favorablemente
sin necesidad de técnicas mas agresivas ni de hospitalizacion.

En los casos de FAV inmaduras o edemas es la alternativa idonea obteniéndose resultados positivos. De los
tres pacientes que necesitaron la unipuncién por esta causa, dos contindan en este situacion.

CONCLUSIONES

- Creemos que el sistema presion/presion es el método mas idoéneo por su seguridad y por que permite
alcanzar flujos reales de sangre mayores que en los otros sistemas, sin necesidad de alargar el tiempo de HD a los
pacientes.

- El sistema P/P se puede utilizar en cateter de Subclavia, Shaldon y con agujas de bipuncién con una conexion
eny.

- Se puede decir que la unipuncién es una alternativa cuando se han agotado las posibilidades de la bipuncion,
sin necesidad de utilizar otras técnicas méas traumaticas para el paciente (Shaldon, Subclavia, etc.).

- La pérdida de peso intradialisis es efectiva, al utilizar UF negativas, si bien esta debe de ser mayor que en la
bipuncién, ya que la presion positiva queda préacticamente anulada. Pudiendo hacer didlisis secuenciales en los
pacientes con sobrepeso.

- No hemos observado variaciones significativas en los parametros dialiticos, tanto en el paciente que
dializamos como estudio comparativo, como en los pacientes que llevan varios meses dializandose con este
método.

- Todas las FAV inmaduras o problematicas evolucionaron favorablemente.

14



VALORACION Y REGISTRO DE LA IMPANTACION DEL PROCESO
DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE) EN UN CENTRO
DE HEMODIALISIS *

R. Buisan, P. Alonso, A. Martinez

Con la colaboracién de C. German. Profesora de Enfermeria Fundamental
de la E. de Enfermeria de la Universidad Complutense. Madrid.

La vision actual de la nueva Enfermeria aporta como novedad, o mejor dicho, recupera de] pasado, lo que
algunos autores han dado en llamar «Enfermeria Humanistica» (Paterson, 1979), otros como Poletti (1980) llama
«Atencién Integral». Una de las responsabilidades de un profesional de enfermeria actual es la de saber brindar
una calidad de trabajo tecnolégicamente buena vy, utilizamos la denominacion tecnolégico en un doble sentido: de
aparataje y de utilizaciéon de cualquier otra técnica, por ejemplo, técnicas de comunicacion, entrevistas, etc. que
garantice que va a intentar cubrir todas las necesidades de cada paciente.

Para ello debernos tener siempre en nuestro horizonte dos grandes principios: ¢qué tenemos que hacer? y
¢como lo vamos a hacer? Dicho de otra manera, en qué modelos tedricos de enfermeria nos basamos y qué
metodologia vamos a utilizar. Esto no significa nada mas que utilizar los elementos técnicos, filosoficos y
metodolégicos y adaptarlos a las caracteristicas de nuestro trabajo.

En nuestra Unidad de Hemodidlisis (HD) consideramos que estaban cupiertas una serie de necesidades
bésicas, que dentro de la escala de Maslow estarian en la base de la misma, tales como: atencién técnica de la
magquina, buena técnica de enfermeria en puncion, toma de constantes, curas, etc., tratamientos médicos y apoyo
terapéutico complementario (andlisis, transfusiones, etc.) que corresponderian a las necesidades fisiolégicas, y
otras como atencion burocratica, de entorno, de traslados, TV, lectura, etc., que corresponderian a las
necesidades de seguridad.

Diversas razones como las que exponemos al principio: calidad de vida, vision profesional, etc., nos llevaron
a implantar corno método de trabajo para el Equipo de Enfermeria el PAE, elaborando en una primera fase una
Anamnesis de Enfermeria, basada en los postulados de D. Orem (1971) ya que debido a nuestra experiencia en el
trabajo con pacientes renales terminales en HD crénica, habiamos comprobado que la calidad de vida de estos
pacientes estaba intimamente relacionada con su capacidad de autocuidado, lo mismo que su nivel de autonomia
e independencia personal frente a la familia, enfermeras, médicos, hospital, etc,

Después de al primera valoracion, a partir de la recogida de datos, su evaluacién y puesta en practica del Plan
de Cuidados Individual izados, durante un periodo de seis meses comprobamos que:

a) La dificultad para la relacion interpersonal entre el PRT/enfermera.

b) La carencia de unos registros propios para la aplicacién del PAE en el paciente en HD.

Por ello creamos el primer Seminario sobre la Relacion Interpersonal Paciente-Enfermera, dirigido por la
profesora de Enfermeria Fundamental de la Escuela Universitaria de Enfermeria, con el propdsito de mejorar la
relacion interpersonal a través del estudio y andlisis de la Teoria de Enfermeria de H. Peplau (1952), y los
objetivos de:

a) Analizar los factores y variables del proceso de interrelacion paciente renal-enfermera.
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b) Crear registros de] proceso.
c) Describir algunos indicadores de evaluacion.
El temario del Seminario constaba de:

1.%Tema. - Exposicion de la teoria de H. Peplau.
2°Tema. -Discusion y bibliografia.

3. Tema -Disefio de las hojas de registro periédico.
4°Tema. -Discusion y elaboracion final.

El Seminario se desarroll6 durante dos meses, a razén de tres horas semanales, en el Centro de trabajo y
tratando de compaginar nuestros turnos de trabajo y sesion de didlisis.

Objetivos de esta comunicacion:

a) Mostrar la fase actual del proceso en nuestra Unidad.

b) Resaltar la importancia de analizar y ahondar en las dificultades de la interrelacion PRT-Enfermera.

e) Demostrar la validez de crear registros propios de enfermeria para estos pacientes.

d) Recoger las necesidades psico-sociales de manera particular al igual que las fisiologicas.

La metodologia seguida para la valoracion consta de dos fases a través de la recogida de datos:

1 @ Fase-Anamnesis de Enfermeria o Valoracion Inicial.

2.2 Fase. a) Registro semana; y valoracion.

b) Registro mensual y valoracion.
¢) Registro semestral y valoracion.

|12 Fase. -Valoracion Inicial, se realizo6 (y se realiza en los pacientes nuevos) a partir de la recogida de datos en
la anamnesis y su agrupacioén en cinco apartados:

1. Filiacion.

2. Datos objetivos y subjetivos sobre su enfermedad.

3. Situacién social, laboral y familiar.

4. Habitos y costumbres.

5. Nivel de informacion sobre su proceso actual.

Tomando como base estos datos y aplicando las teorias de interrelacién pacientenfermera de Orlando (1961)
y Travelbee (1971) elaboramos unos Indicadores para realizar los Registros de las Evaluaciones sucesivas y sus
periodos de tiempo.

Entre los Indicadores resaltamos:

- Colaboracién: montaje y preparacion de la maquina durante la hemodidlisis.

- Acceso vascular: Cuidados, autopuncion, colaboracion, nivel de dolor.

- Dieta.

- Ingestion de liquidos.

- Aspectos fisicos: TA, mareos, sangrado, calambres, cefaleas, vomitos, pruritos dolor, etc.

- Aspectos psicologicos: Depresion, euforia, sexualidad, agresividad, introversion, aceptacion, comunicacion,
«normalidad».

- Aspectos sociales: Trabajo, segun parametros de la EDTA, actividades, ocio.

- Higiene: Ducha, bafios, lavado.

Registro y valoracién semanal El registro se lleva a cabo en una sola hoja dividida en tres apartados que
corresponden cada uno de ellos a una sesion de HD. Los indicadores valorados son:
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1. Datos e incidencias clinicas de cada sesion (Dializador, TA. Ultrafiltracién, medicamentos, etc.)

2. Interrelacion paciente/grupo.

3. Interrelacién paciente/enfermera.

4. Estado animico.

5. Estado fisico.

Los signos comunes para los cuatro Gltimos apartados son:

B -Bueno o normal.

R -Regular.

M - Malo.

Anotando las incidencias significativas y, si las conocemos, las causas que las producen (figs. 1y 2).

Registros y valoracion mensual, se realiza a partir de la valoracion semanal quedando registrados los
siguientes indicadores y signos comunes:

Colaboracion maquina/dialisis.

Acceso vascular - Cuidados/ autopuncion, tipo B-R-M. Peso/dieta.

Problemas fisicos, durante la dialisis repetidos con cierta frecuencia.

Problemas psicolégicos.

Trabajo, segun baremo de la EDTA.

Relacién paciente/grupo.

Relacién paciente/ enfermera.

Actitud familiar.

Higiene.

El registro se lleva a cabo en una hoja con dos grandes apartados (fig. 3).

De esta forma logramos agrupar seis meses en una sola hoja, lo que nos permite reducir el volumen de
documentos, disminuir los registros y facilitar la lectura al standarizar los signos y la forma; tanto para la enfermera
que lo realiza como para cualquier otro miembro del Equipo, permitiendo una lectura global y actualizada en el
caso de cambio de paciente o enfermera.

En el reverso de esta hoja semestral tenemos cuatro grandes apartados (fig. 4).

Los tres primeros los vamos cubriendo a lo largo de los seis meses, introduciendo variaciones si las hubiera.

Es en esta fase en la que encontramos mayor dificultad, siendo el objetivo actual de nuestro proceso el
sistematizar los diagnésticos y planes de cuidado, sobre todo en el uso de nomenclatura comun para todo el
equipo.

DISCUSION

La experiencia en la implatacion del PAE en la Unidad es en total de un afio y medio hasta el momento de
realizar esta comunicacién, y queremos mostraros las fases y el tiempo que hemos ido empleando en su
desarrollo.

12 Fase- Elaboracion y realizacién de la anamnesis de enfermeria. Unos tres meses pero valorando la
asistencia a un Seminario sobre el PAE de un afio de duracion.

22 Fase- Evaluacion y puesta en practica del Plan de Cuidados con unos objetivos a cubrir; aproximadamente
unos seis meses.

32 Fase- Realizacion del Seminario sobre «La Relacion Interpersonal» y elaboracién de los registros; unos
tres meses.

42 Fase. - Realizacion y evaluacion de los registros semanales, mensual y uno semestral; es la fase en que
nos encontramos.
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Queremos sefialar que para poder cubrir los objetivos que nos propusimos al implantar e IPAE han tenido que
darse una serie de requisitos sin los que no hubiéramos podido seguir; destacamos como mas significativos:

a) Trabajo en equipo, con una filosofia comun en cuanto a que significa enfermeria y qué queremos conseguir
en nuestra profesion.

b) Formacién continuada, adaptada a las necesidades del servicio y del propio Equipo; y sustentada en el
esfuerzo que supone la participacion activa de todos.

c) Establecer normas y metas institucionales, como en este caso ha sido el apoyo de la direccién de la Unidad,
para el cambio en los Registros, idea que partié del Equipo de Enfermeria; asi como un cierto apoyo econémico
(compra de bibliografia, etc.).

CONCLUSIONES

La implantacién del PAE y la realizacion de Registros propios de enfermeria aporta:
1. Mayor calidad de vida del paciente renal en HD.

Aungue no hacemos una valoracion cuantitativa del proceso, ya que no es el tema de esta comunicacion,
queremos dejar constancia de logros como: disminuciones en las transgresiones dietéticas, aumento de al
colaboracion, resolucion mas rapida de probleblemas presentados y mejor comunicacion con la enfermera.

2. Mejora la comunicacién interpersonal en e jequipo de enfermeria.

Favorecida por la correcta y clara transmision de prescripciones e incidencias; y mejor conocimiento de los
pacientes por el resto de comparieros.

3. Disminucion del tiempo empleado en la comunicacion escrita.

Una vez establecida la sistematica del proceso, el plasmarlo en los Registros es rapido y sencillo, evitando
comentarios personales que a veces no son comprensibles.

4. Mejora la comunicacion con los pacientes.
A través de la recogida de datos los conocemos mejor y les podemos aportar una ayuda mas personal y eficaz.
En palabras de R. Poletti (1981) «Hay que adoptar una teoria, integrarla en la practica, utilizarla como base en los
planes de cuidados, desarrollarla en nuestro trabajo, intercambiar experiencias con otros colegas a nivel local,
nacional e internacional. Es la forma de que podamos tomar las riendas de nuestro destino profesional».
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EVALUACION SEMANAL

Interrralicion GRUPO

Interrelacion PERSONAL

COLABORACION

ESTADO ANIMICO

ESTADO FISICO




NOMBRE Y APELLIDOS

COLABORACION
MAOUINA/DIALISIS

ACCESO VASCULAR
CUIDADOS/AUTOPUNCION

PESO/DIETA
PROBLEMAS FISICOS
PROBLEMAS PSICOLOGICOS

TRABAJO

RELACION
PACJENF., PAC./GRUPO

ACTITUD FAMILIAR

HIGIENE

INCIDENCIAS
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

PLAN DE CUIDADOS:

OBJETIVOS:

EVALUACION:

Fig. 4
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RADIOGRAFIA ABDOMINAL ANTE EL FALLO DEL CATETER
DURANTE LA DIALISIS PERITONEAL *

M2, Victoria Martinez, Angeles Carballo, Olga Celadilla,
M2 Carmen del Olmo, Maria Martinez, Vicenta Velasco

C. S. La Paz. Madrid-34
Servicio de Nefrologia. Paseo de la Castellana, 261

INTRODUCCION

Durante la dialisis peritoneal crénica, pueden presentarse dos problemas importantes: 1. Fallo de la
funcién del cateter, causado por: Desplazamiento de la punta del cateter fuera de la cavidad pélvica,
bloqueo de los orificios laterales y distal por omentun, y encapsulamiento de este por asas. 2. Dolor
abdominal local o difuso, bien en relacién con peritonitis (en su mayoria), decubitos de Icateter en la cavidad
peritoneal, o como reflejo de un proceso de encapsulamiento.

Ante cualquiera de estos dos problemas, el estudio radilogico abdominal es imprescindible, tanto
radiografia simple de abdomen (sélo en caso de catéteres radiopacos), corno cateterografia, con
indicaciones precisas segun la situacion.

Nosotros hemos realizado una revision de toda la iconografia de nuestros enfermos en CAPD,
intentando establecer una correlaciéon entre las manifestaciones funcionales y los resultados radiolégicos
obtenidos

MATERIAL Y METODOS

En 28 pacientes (22-69 afios) en programa de CAPD por distintos diagndsticos de insuficiencia renal, se
han revisado 20 cateterografias (15 ptes., 17 catéteres) y 22 radiografias simples de abdomen (16 ptes., 16
catéteres), que correspondian a 8 catéteres con linea radiopaca y 8 catéteres radiopacos completos.

Caracteristicas de la dialisis: 2 L de Dianeal al 1,5 % o0 4,25 %. Tiempo de infusiéon 10 minutos, tiempo
de permanencia en peritoneo 4-5 h, tiempo de drenaje 20 minutos. En ningln caso se utilizé heparina de
forma sistematica, salvo en los casos de peritonitis en los que se introducia 1 cc de heparina Rovi al 1 %,
por cada bolsa de 2L de Dianeal.

Caracteristicas del cateter: Tenckoff de 1 anilla en 16 ptes., cateter Braun de 1 anilla 1 pte., Tenckoff de
2 anillas 13 ptes. Del total de 33 catéteres 20 fueron colocados por el nefrélogo y 13 por el cirujano en
quiréfano. Solo 2 catéteres fueron colocados en losa iliaca izquierda y el resto en linea media infraumbilical.
En tres pacientes se revisé mas de 1 cateter.

Inicialmente se realizaron en todos los casos (s6lo en caso de catéteres radiopacos) radiografias
simples de abdomen y cateterografias en un segundo lugar si eran precisas.

Cateterografia: Se realizaron segun dos técnicas: 1. Bolus de contraste de dos centimetros cubicos,
inyectado directamente en el cateter a través de jeringuilla (10 cateterografias); 2. Infusién del contraste a
través de la bolsa de Dianeal, inyectandose 100 cc de contraste en la bolsa invertida y abriéndose en el
mismo instante de su infusién. En ambos casos el seguimiento radioscopico y la sucesion de placas nos dio
el diagnéstico.

Definimos: 1. Mal drenaje y no drenaje, aquellas situaciones en las que el drenaje del liquido depende
de la postura adoptada por el paciente.
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2. Drenaje lento: el drenaje del liquido es independiente de la postura y se caracteriza por tiempos de drenado
del liquido superiores a los 30 minutos.

3. Obstruccién completa: No es posible tanto la entrada como la salida del liquido peritoneal.

4. Atrapamiento: El epipion invade y cubre los orificios laterales y/o distal del cateter.

5. Encapsulamiento: las asas intestinales forman una cavidad entorno a la punta del cateter.

RESULTADOS

En 28 pacientes se revisaron cn total de 20 cateterografias y 22 radiografias simples de abdomen.

No se ha encontrado ningun tipo de correlacion entre las caracteristicas de 1 cateter ni en el modo de
colocacioén, nefrélogo o cirujano. Por el contrario, se han encontrado diferencias significativas en el lugar de
colocacion del cateter, ya que sélo 2 de los 12 catéteres colocados en fosa iliaca izquierda presentaron problemas:
un pte. por atrapamiento de epipion y otro con drenajes lentos, balances positivos y MTC altos. Han resultado
igualmente Utiles ambas técnicas de catterografia: bolus o infusién por bolsa, ya que obteniéndose de las primeras
imagenes mas nitidas, la segunda resulta mas sencilla y con menores riesgos de infeccion peritoneal.

Salvo en 9 casos, los problemas en relacion con el cateter aparecieron dentro de las 4 primeras semanas de su
colocacién y en esos 9 casos en un periodo de tiempo que oscil6 entre 4 a 10 semanas.

El dolor no se presenté en nuestros pacientes como manifestacion aislada estando asociada a peritonitis y/o
encapsulamiento.

De los 12 casos que presentaron mal drenaje, 7 correspondian radiolégicamente a desplazamiento de la punta
dej cateter fuera de la cavidad pélvica. En 3 casos se asocié a atrapamiento del cateter por epipion, uno a
encapsulamiento y otro a obstruccion del cateter por coagulo de fibrina. De los 3 casos de atrapamiento s6lo uno
requiri6 cambio de cateter, resolviéndose los otros 2 casos mediante manipulacion extraperitoneal. En todos los
casos de encapsulamiento fue necesario el cambio de cateter.

Drenaje lento, fue evidente en 5 pacientes, en 3 de ellos era producido por un desplazamiento de la punta del
cateter en los otros 2 casos los catéteres presentaban normoposicién del cateter.

En 4 pacientes aparecié obstruccién total al paso de liquido encontrdndose en el estudio radiolégico:
atrapamiento con normoposicion, obstruccion por coagulo de fibrina duro, acodadura severa subcutanea con
desplazamiento de la punta del cateter a hipocondrio izquierdo y obstruccién por punto de sutura en el momento de
la implantacion quirdrgica del cateter. En todos los casos la obstruccion fue parcial salvo en el segundo caso. De los
4 pacientes 3 precisaron cambio del cateter tras fracaso de tratamiento mediante laxantes, urokinasa y cepillado de
la luz del cateter con pelos. En el Ultimo caso la funcién del cateter se resolvié con la liebracién del punto de sutura.

De los 11 casos de radiografias simples de abdomen de catéters normofuncionantes, todos correspondian a
controles post implantacion. Curiosamente, en 2 casos nos encontramos con la presencia de un desplazamiento
muy importante del cateter, manteniendo una funcién durante la didlisis rigurosamente normal. En uno de estos 2
casos el cateter estaba radiolégicamente situado en su plenitud sobre pala iliaca izquierda, siendo nuestra
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impresion de un defecto durante la colocacion a nivel del espacio subcutdneo; no obstante confirmamos su
perfecta posicion peritoneal al iniciar el entrenamiento en CAPD, este cateter no ha dado de momento ningln
problema.

CONCLUSIONES

La historia clinica y el estudio radiolégico son los Unicos elementos a los que podemos recurrir ante un fallo
del cateter en CAPD.

Los datos mas importantes a recopilar ante este problema son: presencia o0 no de peritonitis y/o
hemoperitoneo, modo de presentacion (brusco o progresivo), el problema es durante la entrada y/o salida de
liguido de dialisis o ambos, se acompana o no de dolor abdominal, el dolor se local o generalizado, esta
relacionado con la entrada, salida de liquido o0 ambos, hay mal drenaje o por el contrario este es lento.

Ante estos datos y sin disponer ailn de técnicas diagnosticas existen ya posibles planteamientos:

®Peritonitis: se caracteriza por presentacion brusca de mal drenaje u obstruccion total, pudiéndose tratar de
un coagulo de fibrina favorecido por el proceso infeccioso o aposicién de asas intestinales distendidas por ileo
reflejo.

® Desplazamiento del cateter: la manifestacion mas frecuente es un rnal drenaje, si se asocia a atrapamiento
o encapsulamiento puede manifestarse también como drenaje lento u obstruccién.

®Atrapamiento: por lo general siempre asociado a desplazamiento de la punta del cateter, manifestandose
como drenaje lento, mal drenaje u obstruccién segin el grado de invasién del cateter por epiplon

® Encapsulamiento: suele ser consecuencia de fibrosis peritoneal por peritonitis previas, clinicamente es
caracteristico el dolor localizado en relacion con entrada y salida de, liquido de didlisis, siendo ambas lentas. Lo
mas habitual es que el cateter se encuentre en fosa iliaca aunque, puede acompafar a catéteres desplazados y
atrapados por epiplon.

® Obstruccion: si se produce de forma brusca lo mas habitual es que sea producido por un coagulo de fibrina,
mientras que si esta se produce de forma progresiva, lo rnas probable es que se trate de un atrapamiento de asas
por epipion

La técnica diagnostica inicial es la radiologia sirriple de abdomen (s6lo en caso de catéteres radioopacos), que
no muestra la posicion del cateter.

Ante una normaposicion lo mas frecuente es: codgulo de fibrina, asas intestinales adosadas o
encapsularniento. Ante un desplazamiento, este puede ser debido a un simple desplazamiento. Ante un
desplazamiento, este puede ser debido a un simple desplazamiento por hiperperistaltismo o encapsuiamiento y/o
atrapamiento.

Mediante la cateterografia obtenemos una informacién mucho mas corripleta. En una obstruccién, en la
cateterografia hay un stop al paso del contraste. En un encapsulamiento, el cateter estad permeable pero el
contraste queda limitado al espacio muerte producido por las asas intestinales. En un atrapamiento es
caracteristica la imagen de ausencia de contraste en aquellos puntos ocupados por epiplon, produciéndose en
ocasiones una total obstruccion.

La actitud terapéutica a seguir, depende de los hallazgos pero siempre se debe comenzar por aquello que es
mas inocuo y sencillo.

® Sospecha de obstrucciéon por coagulo de fibrina: Inyeccion de 20.000 a 30.000 unidades de Urokinasa
directamente en el cateter, rnas cepillado de la luz con pelos.
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® Desplazarniento del cateter, acoladura, y normoposicion descartandose obstruccion, se debe iniciar empleo
de laxantes.

® Atrapamiento por epiplon, desplazamiento no resuelto con laxantesy encapsulamiento, se debe intentar
movilizacion y liberacion del cateter niediante guia roma.

En el caso de fracaso de las actitudes anteriores la medida a tornar sera el cambio del cateter.

Ante los 2 casos de desplazarniento severo del cateter con normofuncion podemos deducir, que no siempre
una mal posicién se asocia a una mala funcién y que una normoposicién no descarta un problema de funcién del
cateter.

Figura 1

26



Figura 2

27



Figura 3

28



Figura 4

29



Figura 5

30



Figura 6

31



32

Figura 7



Figura 8



34

Figura 9



Figura 10

35



36

Figura 11



Figura 12

37



38

Figura 13



Figura 14

39



40

Figura 15



Figura 16

41



42

Figura 17



Figura 18

43



44

Figura 19



Figura 20

45



46

Figura 21



Figura 22

47



48

Figura 23



Figura 24

49



SO

Figura 25



Figura 26

51



HEMODIALISIS DOMICILIARIA: ANALISIS DE LA RELACION
DE LOS PACIENTES CON LAS PERSONAS QUE COLABORAN
EN SU TRATAMIENTO *

Ascensién Galera Fernandtz, Blanca Cabafiuz Benedicto
Servicio de Nefrologia. Fundacién Jiménez Diaz. Avda. Reyes Catolico, 2. Madrid-3

La hemodialisis domiciliaria (HDD) es un procedimiento, ampliamente utilizado con buenos resultados en
general y que la mayoria de los pacientes presenta buena adaptacion y tolerancia. Esta ha sido nuestra experiencia
a lo largo de los afios, aunque algunos pacientes en un momento determinado pasen a tratarse con otras
modalidades méas dependientes del Hospital o Centro Satélite.

Las razones son varias y el analisis de ellas nos parece importante,

Nuestro objetivo al plantearnos este trabajo fue analizar la relacion de los pacientes en HDD con la persona que
colabora en su didlisis, conocer a través de su experiencia si los motivos por los que algunos Satélites o el Hospital
tenia algo que ver con estas relaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se elaboraron dos tipos de encuestas (graficos 1 y 2), uno para el paciente que constaba de 33 preguntas y
otra para la persona que colabora en la dialisis con 22 preguntas. En la carta que acompafaba a las mismas
dvertiamos que debian ser contestadas individualmente y con la maxima sinceridad, y que nosotras mantendriamos
absoluta reserva y anonimato de cada una.

Se enviaron 126 encuestas, 63 a los pacientes que estan o han estado en HDD, incluyendo a los que
actualmente estan trasplantados, y otras 63 encuestas familiares. Contestaron 80 que representa un 63,49 % dej
total de las encuestas enviadas. Tanto las encuestas de los pacientes como las de la persona que colabora en la
didlisis, se recibieron en el mismo sobre.

RESULTADOS
Encuesta realizada a los pacientes

La edad y el sexo estan representados en el grafico 3; el estado civil en el grafico 4 y el tiempo que esta o
estuvo en HDD en el grafico 5.

Los motivos por los que eligieron esta modalidad fue en 15 de los pacientes por considerarla mas comoda; 13
por consejo médico; porque se lo exigieron los médicos; 3 por estar en su ambiente; otros 3 por ser mas compatible
con su trabajo; 1 por no sentirse enferma y otro por razones personales y tener menos riesgo de infecciones. Todos
los pacientes en HDD estan o han estado satisfechos de esta modalidad, exceptuando un paciente.

Los m 2 que tiene la vivienda estan representados en el grafico 6, de igual forma en el gréfico 7 representamos
el lugar que ocupa dentro de la familia.

La opinion sobre la dificultad en su aprendizaje fue en 22 duro y complicado, resaltando que lo mas costoso fue
aprender a pinchar; en 15 fue sencillo y para el resto (3) fue mediana dificultad.
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Con respecto a la relacion con el familiar que colabora en la didlisis, 26 de los pacientes afirman tener mas
comunicacion y acercamiento desde que estan en este programa, en 10 de ellos no ha variado, 1 manifiesta que
hubo mayor alejamiento; en 2 hay mas comunicacion actualmente aunque hubo mas tension y ansiedad en un
principio y uno no contesta.

Al preguntar si se entrevistaron alguna vez con el Psiquiatra o Psicélogo, 17 de ellos afirman haberlo hecho,
22 nunca aunque a dos les hubiera gustado hacerlo y no se decidieron uno por indecision y otro porque el
Psiquiatra era amigo suyo; un paciente no contesta.

Les pedimos que definieran su caracter y entre la gran variedad de respuestas destacan 9 que se consideran
alegres, 4 violentos egoistas y autoritarios. 3 nerviosos y 3 depresivos con oscilaciones (las 3 son mujeres) y una
(de las que no visitd al Psiquiatra pero le hubiera gustado hacerlo) se define alegre, depresiva, pesimista,
impresionable, miedosa y nerviosa. El resto 21 pacientes, consideran su caracter como normal, bueno, tolerante,
introvertido, optimista, serio, etc..

Al definir el caracter de la persona o familiar que les ayuda en su hemodidlisis 3 consideran que es nervioso-
irritable, fuerte (no soporta criticas) y nervioso-débil; dos ciclico (los 2 son mujeres) y el resto utiliza términos en sus
definiciones desde normal hasta bueno, muy bueno, responsable, tranquilo, carifioso. comprensivo, amable, etc..
uno de ellos opina que su mujer es una santa (él se considera alegre y violento).

El estado de animo de los pacientes no se modifica durante la hemodialisis en 22 casos, en 8 soélo si hay
problemas, otros 10 si que cambian, 8 suelen estar mas nerviosos e intranquilos y 2 mas tristes.

Acerca del comportamiento del farniliar que colabora en la Hemodidlisis los pacientes opinan que no les
gustaria que se comportara de otra forma en 34 casos, si les gustaria a 4 de ellos y a otros 2 sélo a veces.

En cuanto a las actitudes del paciente durante la hemodidlisis quisimos conocer el grado de participacion de
éstos en su didlisis: 6 lo hacen todo menos pincharse, 25 colaboran bastante: montan el rifién artificial, recuerdan
horas de la heparina, indican la ultrafiltracion, etc., 7 colaboran muy poco y 2 no colaboran en nada (los dos son
médicos).

Manifiestan su mal humor 26 pacientes de los encuestados, 12 dicen controlarse o disimularlo ante el familiar
y 2 no contestan.

Durante los pinchazos 27 pacientes no se quejan, 6 sélo a veces, 5 suelen quejarse 1 no precisa pincharse
(shunt de Thornas) y otro no contesta.

En el transcurso de la hemodidlisis, 24 de los pacientes duermen de una a dos lloras, 16 no lo hacen, pasan la
hemodidlisis leyendo, oyendo musica, charlando, viendo TV, algunos comen, 4 afirman que no hacen nada y 1
juega al parchis.

La persona que colabora en la henlodialisis tiene en cuenta las opiniones del paciente en 37 casos, en 2 noy
1 a veces.

Cuando el familiar se equivoca en algo 25 pacientes reaccionan bien, colaborando y sin protestar, 6 se
enfadan o ponen de mal hurnor, 2 depende de su estado de anirno, 2 tratan de disimular, 2 no contestan.

La mayor parte de los pacientes estan acompanados durante toda o casi toda la didlisis, 2 la mitad y 1 afirma
estar sola durante la didlisis.

Sobre sus sentimientos hacia la persona que colabora en su hemodidlisis, 10 pacientes se siente queridos, 7
en deuda y 23 agradecidos, comprendidos o0 ambas cosas.

También preguntamos a los pacientes quien les parecia la persona mas adecuada para colaborar con HDD
después de su experiencia y sus respuestas coinciden con el
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familiar que les dializa y que ademas de éste con la enfermera, 4 opinan que solamente el personal sanitario (los 4
han abandonado la HDD).

Los consejos que los pacientes dan a las personas que van a entrar en programa de HDD son: que tengan
paciencia, que lo piensen bien, que no tengan miedo, que tengan confianza, etc.

Uno de ellos les diria que se esta mejor en un Centro.

En relacion con el periodo de aprendizaje 29 pacientes afirman que el aprendizaje fue correcto, 6 que el
aprendizaje fue bueno pero que los afios han aumentado sus conocimientos. Dos no contestan y 2 creen que no fue
completo.

Durante su permanencia en HDD, 9 pacientes no han tenido problernas clinicos, 5 ingresaron por pericarditis, a
11 tuvieron que realizarles nueva fistula arterio-venosa, 8 tuvieron neumonias, 10 fueron intervenidos de paratiroides
y 1 ingres6 con hemorragias por varices esofagicas.

La mayoria de los pacientes (24) creen que estos problemas se hubieran producido igual si se hubieran
dializado en otro sitio. Diez no contestan y 4 creen que se hubieran evitado si se hubieran dializado en otro sitio (2
fistulas arterio-venosas, 1 hepatitis y 1 neumonia).

Respecto a los problemas técnicos con el aparato, 30 pacientes afirman haberios tenido, 10 no los han tenido
nunca, soélo 1 dice que ha tenido muchos.

La mayoria de los pacientes (38) dicen haber resuelto bien los problemas planteados, s6lo dos no contestan.

Durante al HDD, 11 pacientes no tienen problemas clinicos, 9 suelen tener mareos e hipotensién, 5 dolores
precordiales y 15 ocasionalmente tienen mareos, vomitos, calambres, etc.

Todos los pacientes que han abandonado la HDD para pasar a un Centro tenian problemas clinicos durante su
dialisis (mareos, hipotension y a veces vomitos). No dolores precordiales.

Por dltimo preguntamos por qué dejaron de dializarse en casa los que lo hicieron. Las respuestas de los 7
pacientes que carribiaron la HDD por la de un Centro por el posible interés de las respuestas las individualiza-
mos seguidamente:

- Uno por su estado de salud (a causa de un mal de Pott tuvo una paraplejia).

- Después de morir mi esposo a mi hija le faltaron fuerzas para hacerlo. E. G.

- Por falta de espacio.

- Porque mi marido tenia que perder mucho tiempo de su trabajo, por los gastos que produce la HDD y de los
que la Seguridad Social no se hace cargo, y porque la asistencia sanitaria es nula y esto lleva consigo una
intranquilidad para mi y el resto de la familia.

- Por cansancio de ver el aparato siempre en mi habitacion, soledad, esclavitud para mi marido y el que mi hija
pequefia soélo ha visto a su rnadre en rifién.

- Porque siempre ha habido problemas con la maquina y nos poniamos rnuy nerviosos.

- La persona que me dializaba (hermana) no rrie puede dedicar la atencidon necesaria y esto es peligroso a
parte de los gastos que me ocasionaba.

Encuesta realizada a la persona que colabora en la didlisis
De los 40 encuestados, 28 son mujeres y 12 hombres, con edades comprendidas entre 22 y 60 afios, con una

media de 36,2 afios (gréafico 8), 3 de ellos estan solteros, 1 es
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viudo y el resto (36) estan casados (grafico 9). La relacion familiar con el paciente se expresa en la grafica 1.
Como puede observarse la gran mayoria son esposas.

Los cambios que observan las personas que colaboran en la didlisis sobre el &nimo del paciente son:

El dia que se dializa 18 de los encuestados expresan no notar cambios en el paciente durante el transcurso
de la diaiisis, 16 afirman que los encuentran mas nerviosos, irritables y protestones, 5 alterados sélo cuando hay
complicaciones y 1 no contesta.

Durante los dias que no se dializan, 20 de los encuestados expresan que el paciente no cambia, 16 de ellos
los encuentran menos nerviosos y de buen humor, 2 no contestan y el resto (2) estan mas cémodos y disfrutan
mAas aunque su caracter no varie.

El paciente colabora en su dialisis, segun los encuestados en 30 de los casos, 6 no colaboran, 1 no contesta
y el resto (2) ocasionalmente.

Al hacerse cargo de la HDD la relacién entre el paciente y la persona que colabora en el tratamiento no se ha
visto alterada en 25 de los encuestados, 3 afirman que han mejorado en su comunicaciéon y se valoran mas
mutuamente, 1 no sabe y el resto (8) expresan que han variado pero no especifican de qué forma.

Cuando la persona que colabora en la dialisis se equivoca o hace algo mal durante ésta, el paciente se lo
comunica abiertamente a 29 de los encuestados, 1 se enfada, otro depende del genio que tenga ese dia, 3 no
saben y el resto (7) creemos que confunden la pregunta, ya que la contestacion no concuerda con ella.

A los 24 de los encuestados no les molesta que el paciente les haga alguna observacion o critica de su forma
de actuar, a 7 que si, 5 depende de como sea hecha, 1 no contesta y el resto (2) no aceptan la critica pero si
toleran las observaciones.

De los 40 encuestados sélo 14 manifiestan notar cambios en su estado personal de animo el dia de la dialisis.
La mayoria de ellos (21) afirman que lo que mas miedo les produce durante la misma son los posibles problemas
médicos o técnicos, roturas de dializadores o sistemas y cortes de luz. Unicamente 5 dice tener miedo al
«pinchazo» y 3 no tienen miedo a nada.

La responsabilidad de la labor que estan realizando la consideran: 15 excesiva, 16 mucha, aunque es
asumida totalmente y no les preocupa y a 5 normal. Asimismo el 82,5 % se consideran capacitados para seguir
dializando al paciente en casa. A pesar de lo cual 13 preferirian que el paciente se dializara en otro sitio, 24
prefieren continuar en casa mientras no tengan problemas y 3 no contestan.

Con respecto al suefio 29 de ellos duermen bien, 3 regular y 8 duermen mal, pero tan sélo 6 necesitan tomar
sedantes o sonniferos. Trece han tenido alguna vez suefios relacionados con el Rifién, 15 nunca, 5 sélo al
principio de estar en su domicilio y otros 5 en muchas ocasiones.

Aungue en el Hospital se les aconseja que tomar vacaciones anulamente, 23 de los familiares que colaboran
nunca han tenido vacaciones, 5 lo hacen todos los afios (de 15 a 30 dias) y 12 s6lo ocasionalmente. Durante el
periodo de vacaciones uno de los familiares seguian pinchando al paciente.

De las 40 personas que contestaron a la encuesta tan sélo en 6 de los pacientes tuvieron que dializarse en el
Centro por problemas médico-quirtrgicos de sus familiares que colaboran en la didlisis. Por ultimo les pedimos que
expresaran sus problemas y sus causas, y 18 de los encuestados manifestaron no tener problemas; el resto (22)
son variadisimos, destacando sobre todos 4 de los casos en los que se quejan de falta de informacién en nuestras
técnicas o avances y sugieren que se organicen cursillos en este sentido. A 2 les gustaria que hubiera un servicio
de asistencia en casa para solucionar problemas urgentes. Ademas creen que una enfermera deberia visitarles
periédicamente.
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A la vista de estos resultados se puede deducir que el nUmero de pacientes varones es muy superior al de
mujeres en HDD (67-32,5 %) y la mayor parte de éstos son casados, probablemente porque las mujeres al no
trabajar disponen de més tiempo que los hombres, ademas la HDD es compatible con las tareas de ama de casa.

Para el 72 % de los pacientes el aprendizaje fue correcto y para el 15% también, pero reconocen que su
experiencia posterior ha servido para aumentar sus conocimientos. Un pequefio nimero de pacientes sugiere que
se deben hacer cursos de reciclaje o0 actualizacion en su formacion. También hay que sefialar que algun paciente se
siente olvidado y desearia que personal sanitario le visitara en su domicilio periédicamente.

No hay ninguna evidencia de que el caracter de los pacientes influya en la adaptacion a la HDD, de los seis
pacientes que han abanadonado esta modalidad s6lo cabe destacar que en un caso cuya relacion era de rnadre-hija
el abandono se produjo por deseo de la hija que se define como nerviosa e irritable y en otro caso que el paciente
(esposa) se define como sensible y fuerte y el esposo fuerte, el abandono se produjo por deseo de ambos.

En los pacientes que toleran bien la HDD hay sin embargo caracteres fuertes, nerviosos o violento y no
manifestan el deseo de abandonarla o de una mala adaptacion.

En cuanto a los pacientes que han abandonado la modalidad, destacarnos que en 6 de los 7 casos, las
encuestas fueron contestadas por la misma persona.

El tiempo gue permanecieron en HDD es de 1 a 7 afios.

Todos los pacientes menos uno no eligieron la HDD, sino que fue por consejo médico.

De los siete pacientes, cuatro son esposos, una es rnadre, otro hermano y otro hijo.

Todos tienen pequefias viviendas, 4 inferiores a 70 m2 y 3 de 70 a 100 m2.

Todos los pacientes sefialan que en sus relaciones con la persona que colabora en su didlisis hay o hubo
mayor acercamiento y comunicacion como consecuencia de ésta, sin embargo la mitad de los familiares opinan que
sus relaciones no han variado.

Todos los pacientes colaboran bastante en su HDD, los familiares tienen en cuenta sus opiniones y han
resuelto bien los problemas planteados.

En cuanto al sentimiento de los pacientes hacia el familiar que colabora en su HDD, todos los esposos-as
manifestan carifio y comprensiéon, mientras que cuando la relacién familiar es otra los sentimientos son de
agradecimiento o deuda.

La mayoria de los pacientes modifican su estado de animo durante las sesiones de hemodialisis y se sienten
mas deprimidos, tristes o nerviosos.

En cuanto a los familiares que colaboraban en la HD:

La responsabilidad les parecia excesiva a cinco de los seis familiares, pero tres de ellos a pesar de haber
dejado la HDD afirman que podrian seguir dializandole siempre, s6lo uno de los familiares no tenia temor a nada, el
resto les preocupaban los pinchazos, roturas del dializador o cualquier posible incidente.

Tres familiares no tomaron nunca vacaciones, tres no dormian bien, cinco tenian suefios relacionados con el
Rifion Artificial.

COMENTARIOS
1. El paciente debe elegir libremente su modalidad de dialisis.

2. Es preferible que la relacion del paciente con la persona que va a colaborar en su HDD sea la de esposos.
3. Hay que tener en cuenta la situacion social y laboral de los pacientes que van a entrar en HDD.
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4. Es recomendable la visita al Psiquiatra tanto del paciente como la del familiar
para que defina sus caracteres y posible capacidad de adaptacién al programa.

5. La incidencia de problemas médicos a lo largo del tiempo en HDD, deben ser
motivo de regreso al Centro.

6. Se deben organizar charlas y reuniones informativas con los pacientes y familia-
res en HDD.

7. Las visitas periédicas domiciliarias por el personal sanitario servirian de apoyo y
estimulo a los pacientes que se sienten mas aislados.

8. La carga psicoldgica del paciente o familiar puede aumentar a lo largo del tiempo,
lo que seria indicativo para cambiar la modalidad de dialisis.

GRAFICO 1
Encuesta para el paciente

. Edad.
Sexo.
. Estado Civil.
. ¢ Cuénto tiempo lleva o estuvo en Hemodialisis domiciliaria?
. ¢Por qué eligié la Hemodialisis domiciliaria?
. ¢ Esta o estuvo satisfecho de la Hemodidlisis domiciliaria?
. Parentesco o relacién con la persona que colabora en su dialisis.
. ¢ Cuantos m? tiene su vivienda?
. ¢Les resulté complicado, duro o sencillo?
. ¢,Cree que ha variado en alguna medida la relacién con la persona que colabora en
su didlisis? Trate de sefialar cémo:
Hay o hubo mas comunicacion.
Hay o hubo mas tension y ansiedad.
Hay o hubo mayor alejamiento.
Hay o hubo mayor acercamiento.
11. ¢ Se ha entrevistado alguna vez con el Psiquiatra o Psic6logo?
12. ¢ Le hubiera gustado hacerlo, pero no se decidi6? ¢por qué?
13. Defina su caracter. Especificar.
14.Y el de la persona que colabora en su didlisis.
15. ¢ Su estado de animo se modifica durante la hemodidlisis domiciliaria?
16. ¢ Le gustaria que la persona que colabora en su didlisis se comportara de otra
manera?
17. ¢ Controla su dialisis? ¢Cémo? Lo hace generalmente todo.
A preparar el Rifién Artificial.
Se pincha solo.
Le recuerda las horas de la heparina.
Le indica la ultrafiltracién que debe poner.
Otros.
18. Si se pone de mal humor, ¢lo dice o se lo calla?
19. ¢ Se queja cuando le pinchan?
20. ¢Duerme durante la hemodidlisis? ¢ Cuanto tiempo?
21. ¢(Qué hace durante la hemodidlisis normalmente?
22. ¢ La persona que colabora a la didlisis tiene en cuenta sus opiniones?
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57



29.

30.

31.

33.

Si la persona que le dializa se equivoca en algo, ¢cémo reacciona?

¢ Suele estar acompafiado? Diga durante cuanto tiempo.

¢ Como se siente con la persona que colabora en la dialisis? (comprendido, querido, agradecido, en deuda ... ).
Después de su experiencia, qué personas cree que son mas convenientes para hacer la dialisis. ¢,Por qué?
Esposo. Padres. Hijos. Hermanos. Personal sanitario.

¢, Oué consejo daria a los pacientes que van a entrar en Hemodidlisis domiciliaria?

¢ Cree que le ensefiaron correctamente el manejo del aparato, pinchazos, etc., 0 a través de sus afios de
experiencia ha comprobado cosas de las que no fue informado? Indique cuales.

¢ Ha tenido algun problema clinico durante el periodo que lleva o estuvo en Hemodialisis domiciliaria?
(neumonias, pericarditis, operaciones, fistula arteriovenosa),

¢ Tiene problemas clinicos durante su didlisis?

Mareos Hipotension Vomitos Dolores precordiales Otros.

¢ Cree que si se hubiera estado dializarido en otro sitio no se habrian producido? ¢Por qué?

¢,Cree que han resuelto bien los problemas planteados?

Si dej6 de dializarse en casa, ¢por qué?

GRAFICA 2

Persona que colabora en la diélisis

Relacién con el paciente:
Edad: Sexo: Estado Civil:
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¢Observa cambios en el estado de &nimo de la persona que Ud. dializa durante las sesiones de hemodidlisis?
(més tenso, nervioso, irritable, deprimido, proteston...

¢ Es diferente los dias que no se dializa? ¢En qué?

Colabora con Ud. en la didlisis? ¢ Tiene determinadas tareas que hace de forma habitual?

¢Ha pensado si en sus relaciones ha influido que Ud. se haga cargo de la didlisis? ¢De qué forma?
Cuando cree que hace algo mal, durante la didlisis, ¢se lo expresa abiertamente o cree que se lo calla?
¢Le molesta que le haga criticas u observaciones?

¢Nota cambios en Ud. mismo los dias de dialisis?

Cuando hace la dialisis, ¢,qué es lo que mas temor le produce a Ud.?

¢ Considera su labor como de excesiva responsabilidad, normal o no le preocupa?

¢ Cree que podréa seguir dializadndole siempre?

¢ Preferiria que el paciente se dializara en otro sitio? Expongan porqué.

¢Duerme bien por las noches?

¢Alguna vez ha tenido o tiene suefios relacionados con el Rifién?

¢, Toma tranquilizantes o analgésicos habitualmente?



15. ¢Hatomado vacaciones desde que comenzara Henlodidlisis domiciliaria? ¢ Cuantos dias al afio?
16. ¢Durante las vacaciones se ocup6 de la didlisis?

17. ¢Ha necesitado dialisis en Hospital por enfermedad de Ud.?

18. Exponga sus problemas y por qué.

PACIENTES - EDADES

GRAFICA 3
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ANALISIS DEL 34 SHUNT DE THOMAS
¢LA ACTUACION DE ENFERMERIA INFLUYE EN SU SUPERVIVENCIA? *

Rosa Maria Gémez Bellver, Maria Dolores Lopez Garcia,
Esperanza Vélez Vélez

Servicio de Nefrologia Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

La Hemodialisis (HD) periédica en enfermos que padecen Insuficiencia Renal Crénica (IRC), supone una
necesidad vital, y para realizarla es preciso un acceso vascular a la circulacion.

De los multiples accesos vasculares (AV) utilizados, es sin duda la fistula arteriovenosa directa (FAV) descrito
por Cimino Brescia en 1966, la que se ha demostrado en numerosas ocasiones como mas Util, y sélo cuando ésta
no se puede realizar se recurre a otras modalidades, que llamaremos no convencionales (NC), como la desviacion
arteriovenosa con colocaciéon subcutanea de algin material (vena aut6loga, lletero-injerto de bovino, injerto de
PTFE) o cortocircuitos externos (corno Scribner o Shunt de Thomas).

De todos los accesos no convencionales descritos el prirnero que se utilizé en este Centro fue el Shunt de
Thomas, dej que diversos autores han descrito numerosos problemas y complicaciones, tales como: infecciones,
trombosis e incluso muerte por diversas causas.

El objetivo de este trabajo es estudiar la evoluciéon de todos los Shunt de Thomas implantados en nuestra
unidad hasta el momento actual.

Con ello hemos pretendido conocer las coniplicaciones, sus causas, sus repercusiones sobre la viabilidad dej
Shunt, y sobre la vida del paciente, asi conno el papel que puede desempefiar el personal de enfermeria en su
prevencion y deteccién precoz.

MATERIAL Y METODOS

La seleccion de pacientes se realiz6 a través de los ficheros existentes en la unidad desde que comenzé el
prograrna de HD, obteniéndose tina muestra de 28 pacientes que habian recibido un total de 34 Shunt desde
1973,

La obtencion de datos se llevé a cabo revisando las historias de los rnismos. Dichos datos fueron:

- Edad, sexo y tiempo en didlisis.

- Numero, localizacion, duracion y inotivo de fracaso de los AV efectuados en cada paciente antes de ser

portador de Shunt de Thomas.

- Factores de riego tales como: presencia de HTA, Hiperlipidemia, Diabetes y tabaquismo.

- Incidencia y prevalencia de los Shunt de Thomas.

- Curva actuarial de supervivencia, del Shunt de Thomas.

- Complicaciones.

- Tratamiento anticoagulante y/o antiagregante.

RESULTADOS

- Los pacientes revisados fueron 22, (9 hombres y 19 mujeres) con edades comprendidas entre 33 y 66 afios,
con una media de 47,38 afios en el rnomento de la implantacion.
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Excepto 2 pacientes que comenzaron la HD por medio de un Shunt de Thomas, el tiempo medio de
permanencia en dialisis fue de 20,28 meses, con un maximo de 161 y un minimo de un mes en el momento de la
implantacion.

- La media de AV anteriomente realizados en cada paciente fue de 3,50 accesos por paciente, con un maximo
de 8 (en 3 pacientes) y un minimo de 0 (en 2 pacientes en los que no se consider6 otra posibilidad).

El total de AV realizados en estos 28 pacientes fue de 91, siendo la localizacién de los mismos la siguiente:

*41 FAI de mufieca.

22 FAI de codo.

15 PUE, 13 colocados en brazo, y 2 en antebrazo formando bucle.

10 Shunt de Scribner.

«3 carotida de bovino.

La duracion maxima de estos AV fue de 82 meses y la minima de un mes, con una media de 69 meses por
AV. 19 AV no llegaron a funcionar.

- En el grupo estudiado, 14 pacientes presentaron hipertension (50 %), 2 diabetes (8 %) y 1 hiperlipidemia (4
%)

Como se ve en la tabla siguiente, la HTA no es factor de riesgo para la trombosis, infeccién, pérdida de Shunt
o muerte, aunque puede serlo para la hemorragia.

La hiperlipidernia es factor de riesgo para la trombosis.

Por ultimo, la diabetes parece aurnentar el riesgo de muerte.

HTA Hiperlipidernia Diabetes Nada Total
Trombosis 19 % 12% 6 % 63 % 100 %
Infeccién 42 % 4% 8% 46 % 100 %
Hemorragia 60 % 20 % 20 % 100 %
Pérdida Shunt 39 % 5% 56 % 100 %
Muerte 40 % 10% 10 % 40 % 100 %

-- Las fechas de implantacion de los Shunt de Thomas quedan reflejados en la grafica 1; como puede
observarse 1978 es el afio en que rnas nimero de ellos se colocaron, a pesar de que en esta época ya se
disponia de otros métodos, como los injertos anteriormente descritos, sin tantos riesgos.

La prevalencia de los Shunt de Thomas a lo largo de los afios queda reflejada en la grafica namero 2.

- La supervivencia media del Shunt de Thomas en nuestra experiencia ha sido de unos 35 meses, con una
duracién maxima de 90 meses y una minima de 18 dias.

La supervivencia a los cinco afos es del 14 %.

De 2 Shunt no conocemos su evolucion por el traslado de los pacientes a otros centros de didlisis. Al
abandonar nuestro Centro, la supervivencia era de 36 y 61 meses respectivamente.

Supervivencia grafica namero 3.

- De los 34 Shunt de Thomas estudiados, sélo 2 no han presentado complicaciones durante el tiempo de
permanencia (60 y 30 meses respectivamente).

En los 32 Shunt restantes, las complicaciones mas frecuentes han sido:

® |Infeccion: 22 episodios.
® Trombosis: 30 episodios.

® Hemorragia: 4 episodios.
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Hay que hacer notar que tres de las cuatro nemorragias tuvieron lugar en el seno de una infeccion.

« Complicaciones reversibles (66 0.).

a) Infeccion: De las 22 infecciones observadas en 14 Shunt (64 %) se mantuvo este funcionamiento a pesar
de la persistencia crénica de la infeccion. En ningln caso hubo hemorragia.

b) Trombosis: De los 30 episodios de tronibosis registrados, en 21 (70 %) se consiguié desobstruir el Shunt.
So6lo en un caso fue necesaria la desobstruccién en quiréfano. En el resto de los casos se hizo en la sala de didlisis
por aspiracién o mediante catéter de Fogarty.

e) Hemorragia: Ninguna de las complicaciones que cursaron con hemorragia permiti6 mantener el Shunt de
Thomas.

« Complicaciones irreversibles (34%).

a) Infeccion: 8 episodios de infeccion fueron causa de pérdida del Shunt (36 %). Todos ellos habian tenido
infecciones previas.

b) Trombosis: 9 de los Shunt que se trombosaron fueron irrecuperables (30%)

¢) Hemorragia: En los cuatro casos en los que se present6 hemorragia el Shunt se perdié. En tres de ellos la
hemorragia fue securidaria a infeccion.

® Complicaciones letales.

De los 28 pacientes incluidos en el estudio, 15 han fallecido. Sélo en 2 de ellos la causa de la muerte se
puede atribuir a coinplicaciones del Shurit. En ambos casos los pacientes murieron por hemorragia aguda, una de
ellas securidaria a infeccion del Shunt.

- De los 28 pacientes estudiados, 16 recibieron tratamiento anticoagulantes y/o antiagregantes, lo que representa el
57,14 del total. 8 presentaron trombosis en algin mo-
mento, y de ellos, 7 perdieron el Shunt por trombosis.

De los 16 pacientes tratados, 9 recibieron anticoagulantes es por un periodo de tiempo de 36 a 0,23 meses,
con una media de 14,47 neses; 3 pacientes recibieron antiagregantes, durando el tratamiento de 13 a 1 mes, con
una media de 5 meses; y, por Ultimo 4 fueron tratados con anticoagulantes y antiagregantes asociados durante 29,
25 meses de media.

En el total de la muestra, tienen trombosis el 52% de los pacientes, mientras que en el grupo de los
anticoagulados, la presentan el 50 %.

El porcentaje de pacientes que perdieron el Shunt por trombosis no disminuyé a pesar del tratamiento
anticoagulante.

COMENTARIOS

En el manejo del Shunt de Thomas por el personal de Enfermeria se debe considerar:

1 ° Las infecciones revisten una especial gravedad dada la facilidad para persistir el germen crénicamente en
el Shunt, por lo que es importante su posible prevencion.

2° Todo Shunt infectado, cronica o agudamente, presenta el riesgo potencial de una hemorragia que obliga
casi con toda seguridad al abandono del Shunt de Thomas, ademas puede poner en peligro la vida del
paciente, por lo que se debe considerar de modo individualizado la pauta de heparinizacion.

3° La pronta deteccion de obstruccion del Shunt de Thomas es vital para la supervivencia de éste, ya que
una trombosis reciente puede ser solucionada facilmente en la mayoria de las veces, incluso fuera de
quiréfano; por ello es muy iniportante que el personal de enfermeria ensefie al paciente a observar los
cambios que en el Shunt se produzcan.
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CONCLUSIONES

En nuestra experiencia el Shunt de Thomas es un acceso vascular definitivo de duracion media regular (3
afos), inferior a la de otros accesos que en su conjunto es de 5,7 afios (casi el doble).

La supervivencia del injerto a los cinco afios es del 140,16.

Las complicaciones mas frecuentes del Shunt de Thomas son la trombosis (57 %) y la infeccion (41 %) del
mismo.

El 34 % de las complicaciones son irreversibles, siendo la infeccion la causa mas frecuente de pérdida del
acceso, especialmente si se complica con hemorragia. En nuestra experiencia, dicha complicacion determina el
fracaso del Shunt en el 100 % de los casos, y la muerte del paciente en el 36 %. Dicha complicacion ha sido, por
otro lado, la Gnica causa de muerte relacionable con el Shunt.

la hiperlipidemia es un factor de riesgo para la trombosis del Shunt, aunque no lo es segln nuestros datos la
hipertension, el tabaquismo o la diabetes.

El tratamiento con anticoagulante y/o antiagregantes, disminuye ligeramente la incidencia de complicaciones
tromboticas reversibles en el Shunt, pero no modifica la evolucion desfavorable de aquellos que finalmente se van a
obstruir.

En nuestro servicio, 2/3 del total de las obstrucciones se han resuelto en la sala de Didlisis. S6lo el 10 % de los
gue no se solucionaron asi fueron a quirafano.
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PAPEL DE LA ENFERMERA EN EL CUIDADO DE LOS CATETERES
PERITONEALES CRONICOS. FACTORSE DE RIESGO, PROFILAXIS
Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES DE LA PIEL *

M. C. de/ Olmo, 0. Celadilla, M. V. Martinez, M. A. Carballo
Unidad de Didlisis Domiciliaria. C. S. La Paz. Madrid

INTRODUCCION

El catéter peritoneal permanente empleado por los pacientes para llevar a cabo dialisis peritoneal crénica
puede y debe ser considerado como un cuerpo extrafio a la piel, y por tanto puede derivar facilidad de infecciones
en las zonas limitrofes. La importancia de estas infecciones estriba en la posibilidad de penetrar hacia el peritoneo e
inducir peritonitis y requiere evitar a toda costa esta posibilidad; en ocasiones el arraigo de la infeccion es tal que
para ser erradicada es preciso retirar el catéter y sustituirlo posteriormente por otro, con los consiguientes trastornos
y riesgos para el paciente. La larga supervivencia de] catéter debe considerarse como algo muy positivo.

La aparicion en el mercado de catéteres diferentes (sustituyen el clasico Dacron, una o dos esponjillas, por
material de Gore-Tex) a los actuales, sugiere nuevas posibilidades para el futuro de este problema; sin embargo, y
mientras mantengan su elevadisimo precio actual, el catéter de Tenckhoff clasico permanece como la mejor
alternativa. La aparicion en destacado numero de enfermos de infecciones catéter-relacionadas (seguidas en
ocasiones de sus correspondientes peritonitis) nos han inducido a revisar sus caracteristicas incluyendo: papel de la
enfermera en la deteccion y correccién de factores de riesgo, exploraciéon de orificio y tinel subcctaneo, toma de
rnuestras para cultivo, y por ultimo tratamiento apropiado y su método de aplicacion.

MATERIAL Y METODOS

La serie estudiada corresponde a 67 pacientes tratados con CAPD a lo largo de los udltimos cinco afios;
alrededor de 100 catéteres fueron empleados, pero para este estudio sélo se contabilizaron los 67 de mayor
duracion, correspondiendo uno a cada paciente con un minimo de tiempo de dos meses. De los 67, 23 presentaron
en algin momento de su evolucion infeccién del orificio, tinel o ambos; no se considero infeccion cuando existia en
la zona una costra 0 una exudacién serosa. Los criterios clasicos de inflamacién o alguno de ellos, junto con la
existencia de un cultivo positivo, definieron la infeccion.

Catéter utilizado: Tenckhoff de uno o dos manguitos de Dacron en todos los casos. En el 60 % se colocé
mediante técnica quirdrgica por un cirujano en quiréfano; en el resto se empleé puncion o técnica quirirgica pero se
realizé en la Unidad o habitacién del paciente.

Después de la implantaciéon se realizd cura diaria (0 mas a menudo en caso de sangrado) con métodos
habituales, después de un lavado intenso de la zona con Povidona iodada; durante los primeros 15 dias se utilizé
aposito. Dentro del programa de entrenamiento se ensefio al paciente a cuidar su orificio a diario, mediante lavado
con cepillo, aplicacién de antiséptico y secado con gasa estéril. Se dejo a la eleccion del paciente el llevar o no
apdsito de manera crénica, recogiéndose este dato para su elaboracion.

La enfermera encargada de atender al paciente en sus revisiones revisé el orificio y el tinel en cada ocasion; la
inspeccion y expresion intensa del tinel fueron suficientes
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para detectar en todos los casos la existencia de infeccion; en alguna ocasion result6 Util la exploracion del tinel
mediante isopo estéril que permiti6 drenaje de pus en situacién inaparentes. Se tomoé cultivo para procesarse
como pus en todas las sospechas mediante isopo después de haber limpiado la zona si se trataba del orificio de
salida.

En los dltimos 12 catéteres se empled antibioterapia profilactica previa (1-2 horas) y a las 24 y 48 horas;
Cefalotina 2 gr. i.v. y Tobramicina 100 mg. i.m. fueron empleadas.

Para la comparacion estadistica de los resultados se emple6 el test de la Chi?.

RESULTADOS

23 de los 67 pacientes tratados en nuestro programa (34 %) pasaron una infeccion catéter-relacionada.
Mediante evaluacion global se calificé a los pacientes segun su grado de aseo personal, especialmente referido a
la piel proxima al catéter, en: perfecto, imperfectos o dudosos (estos ultimos fueron por ello excluidos de los
analisis en que se requeria estudiar este parametro (Nol.) (p < 0.01) eran perfectos. No se apreciaron diferencias
en el efecto del empleo 0 no de opodsito: 96 % de 1 frente a 84 % de Nol. lo usaron de manera permanente (no
significativo). Cuando estudiamos el efecto que tenia el uso de apoésito en los imperfectos apreciamos que lo
empleaban el 100 % de los 1 frente al 78 % de los Nol., siendo la diferencia significativa (p < 0.05), lo cual sugiere
una intervencién negativa parcial del uso de apdsito que, aunque no determine en si mismo un riesgo,
probablemente lo aumenta en caso de mal aseo de la piel relacionada con el cuerpo extrafio.

Etiologia de las infecciones:

Pacientes Germen Modo Lugar Tiempo Localizacion
Implantacion Infeccién
67 Q: 73% NQ: 27 % LM/ Fll (menos 3 m.) 0/T/0OJ

57 % 39%/ 4%/ 57%
16(71 %) S. Aureus 47 %/ 53% 100 %/0 53 % 330./7% /60 %
3 (13 %) Pseudomona 100 % /-- 100 %/-- 100 % 100 %
1(4%) E.Coli 100 %f-- 100%/-- 100 % 100 %
1(4%) S. epidermidis 100 % /- - 100%/-- 0% 100 %
2(8%) Multigermen 100 % /-- 100 % /-- 0% 100 %

(Q: quirdrgico. NQ: no quirtrgico. LM: linea media. Fll: fosa iliaca izquierda. O: orificio salida. T: tinel.)

En las infecciones por S. Aureus se encontraron los siguientes datos interesantes: 53 % de los I. tienen
cateter de un manguito frente a 23 %de los Nol. (p < 0.05) y la mayoria habian sido implantados en habitacién no
quiréfano, siendo estos casos ademas la mayoria infecciones precoces. Los situados en Fll que, ademas
coincidieron en su mayoria con el tt° profilactico, no se infectd ninguno (esta es nuestra modalidad actual).

El tratamiento de estas 16 infecciones resultd estérii cuando se emplearon los siguientes antibiéticos:
Cefalotina (1 gr/dia, 8-30 dias), Eritromicina (1 gr/dia, 7-15 dias),
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Clindamicina (600 mg/dia, 12-24 dias) y Dicioxacilina (900 mg/dia, 15 dias). En algunas ocasiones se realizaron 3
ciclos sucesivos con 3 antibioticos, siendo la combinaciéon mas frecuente: Dioxacilina oral 15 dias, Cefalotina iv. o
ip. 15 dias y Clindamicina ip. 10 dias.

La introduccion del régimen terapéutico con Vancomicina iv. 1 gr/semana, cuatro dosis ha modificado tl
pronostico infausto de estas infecciones que conducian en el 100 % a la retirada del cateter, dejando este
porcentaje en el 25 %,; la evaluacion de mas casos (se empled en 4) confirmara o no estos resultados.

La infeccién por Pseudomona Aeruginosa, adquirida siempre en quiréfano, no respondié a ningin t° y condujo
siempre, tras kina lenta evolucién, a infeccién de tdnel y peritoneo. Ni las nuevas penicilinas (Azlocilina) fueron
eficaces.

CONCLUSIONES

La infeccién cateter-relacionada es relativamente frecuente (34%). La causa mas frecuente es S. Aureus;
destaca con frecuencia la dependencia de la implantacién (quir6fano, antibioterapia profilactica y localizacion en
fosa iliaca parecen positivos). Su eliminacion es dificil y la Vancomicina iv. semanal parece eficaz.

los cuidados del paciente son fundamentales, sobre todo para las infecciones independientes del modo de
implantacion (43 %); el empleo de apésito en si mismo no influye salvo el efecto negativo que parece tener en los
pacientes con pobre aseo personal.

La infeccién por Pseudomona Aeruginosa, adquirida en quir6fano en todos nuestros casos, requiere para su
control la sustitucion del cateter.
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APLICACION PRACTICA DE LA CINETICA PERITONEAL
PARA LA DEFINICION DEL FRACASO DE MEMBRANA *

M.2 Angeles Carballo, Victoria Martinez, Carmen de/ Olmo,
Olga Celadilla, Maria Martinez, Vicenta Velasco

Servicio de Nefrologia. Ciudad Sanitaria «La Paz». Paseo de la Castellana, 261. Madrid-34
INTRODUCCION

Dos tipos de fracaso de membrana peritoneal (MP) han sido por el momento definidos:

I. Pérdida de la capacidad de ultrafiltracion (UF) que impide mantener al paciente en equilibrio de volumen.

Il. Pérdida de la capacidad de UF y de al difusiva que condiciona ademas una dialisis ineficaz.

El sustrato anatémico de ambos es diferente:

I. Pérdida de la capa mesotelial (mas o menos parcelar) y/o estroma conjuntivo subyacente, que favorece la
permeabiliciaci a solutos.

Il. Reduccion del area efectiva de intercambio secundaria a un fenémeno de esclerosis peritoneal: el peritoneo
se presenta blanquecino con un contenido en coladgena aumentado; en grados mas avanzados aparecen
adrerencias de unas asas a otras que condicionan una compartimentalizacién del peritoneo.

El estudio de ja cinética de solutos a través del peritoneo permite definir perfectamente ambos tipos de
fracaso sin requerir la biopsia peritoneal; asi mismo permite definir previamente al tsuceso las condiciones de
difusividad, pudiendo captar los cambios, su momento y su dependencia de injurias determinadas, estableciendo
asi una relacion causa-efecto.

El estudio de estos hechos, a través de los simples aciaramientos peritoneales, mezcla fenémenos difusivos y
convectivos, al recoger esta medida los dos procesos conjuntamente.

El modelo de cinética peritoneal aplicado, ya comunicado el pasado afio, permite la diferenciacion de los
procesos de transporte y da medida de la capacidad difusiva (resultante dej area y permeabilidad de la
membrana). El coeficiente de transferencia de masas de diversos solutos (MTC) es el indice que define dicha
capacidad.

Diez de los setenta pacientes tratados en este Centro con CAPD han presentado o presentan fendmenos de
fracaso de membrana de diversos grados. El propésito de esta comunicacion es demostrar como los estudios
cinéticos ayudan a conocer algo mejor este fenémeno.

MATERIAL Y METODOS
Se estudian ocho de estos diez pacientes, que son los que tienen estudios de cinética peritoneal.
1. Protocolo de la prueba
Se realiza la prueba una vez descartada la existencia de P las cuatro semanas previas. Los pacientes acuden

al hospital en ayunas, habiendo suspendido los medicamentos
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hipotensores el dia previo y recogido LD y orina de 24 horas (para determinacién de tasas de generacion de
solutos). Se hace infusién iv de 5 gr de Inulina y a la hora se realiza el primer intercambio del dia con dos litros de
Dianeal 1,5 %. Se toman la TA y el peso ants y después de finalizada la prueba (270 minutos de permanencia
intraperitoneal). Se toman muestras de sangre pre, post, y a los 135 minutos y muestras de LD cada 15-30-60
minutos. Una vez finalizado el intercambio se mide el volumen drenado.

Se hacen determinaciones analiticas de Urea, Creatinina, Acido Urico, PTH e Inulina.

Consideramos cambios valorables en un 20 % de aumento o disminucion respecto a la media del MTC.

MODELO MATEMATICO

Esta definido por las ecuaciones de transferencia peritoneal de masas (suma de transportes convectivo o
ultrafiltracién dependiente y difusivo simple) y del principio de conservacion de masa (por el cual todo lo que se
produce o se pierde o se acumula). Aplicando los valores obtenidos en la prueba a dichas ecuaciones se intenta
ajustar a una curva tedrica de valores (los que se obtendrian con flujo de LD infinito) y mediante la resolucién de las
ecuaciones de forma iterativa obtener la incognita MTC: se utiliza un método computarizado (ordenador IBM).

2. Definimos los grados de severidad como:

LEVE: Deteccién simple.
MODERADO: Causa de alguna modificacion en el esquema de didlisis.
SEVERO: Impide CAPD.

RESULTADOS

L. P. S., 52 afios, laparotomia para trasplantectomia, con rotura peritoneal. 2 meses en DPI sin peritonitis.
Catéter TWH. 20 meses en CAPD. 7 peritonitis en CAPD durante 12 meses (la dltima por Gram). HTA pre CAPID.
No recibe beta-bloqueantes en CAPID. Funcién de la membrana peritoneal (FMP): baja UF desde el principio; en el
mes que se confirma antes de finalizar CAPD. Anatomia-patolégica: esclerosis peritoneal parcial. FP-Tipo
I-moderada:

J. 1. M., 49 afios, arterioescierosis generalizada, no laparotomias. 6 meses en DPI, sin peritonitis. Catéter
Tenckoff (CT-2) 2 anillos, 41 meses en CAPD, 3 peritonitis (ninguna Gram - ). FITA en CAPD. Ha tornado
beta-bloqueantes. FMP: UF baja desde el principio, MTCs iniciales limite alto de ,12» normalidad. En el mes 18.- se
detecta aumento permeabilidad que progresa hasta el mes 38.° que muestra MTCs muy elevados. Imposible seguir
CAPD por falta de UF. FP -Tipo | - grado severo.

N. P. A., 54 afios, no laparotomia. 2 meses en DPI sin peritonitis. (CT-2). 29 meses en CAPD, 1 peritonitis en el
4." mes (no Gram - ) y hemoperitoneo en el 2.- rnes. HTA pre y en CAPD, tratada con beta-bloqueantes. FMP: UF
en el limite desciende con MTCs altos desde el inicio. Descenso progresivo de UF con MTCs mantenidos altos.
FP-Tipo Il -grado leve.

R. V. M., 24 afios, laparotomia con rotura peritoneo. 4 meses en DPI sin peritonitis. 1*° catéter Braun Blando
durante 9 meses; en el décimo mes CT-2. 34 meses en CAPD, 2 peritonitis en los dos primeros meses. Mes 22
hemoperitoneo. Mes 28 hemoperitoneo +1 2 peritonitis- No HTA en CAPD. FMP: UF buena al inicio y MTCs altos. A
partir de colocar
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el 2° catéter, mes lo desciende UF, manteniéndose MTCs altos. Como consecuencia del 2.° hernoperitoneo y 2
peritonitis, se produce descenso de los MTCs y de la UF. FP-Tipo H-grado severo.

V. M. C., 29 afios, no laparotomia. 15 meses en DPI con una peritonitis. 14 meses en CAPD, no peritonitis.
CT-2. No HTA en CAPD. FMP: UF buena en los dos primeros meses. A partir del 3.er mes claudicaciéon
intermitente, descenso UF y aumento MTCs. La disminuciéon de UF es progresiva con descenso de MTCs en los
meses posteriores con respecto de los anteriores. FP-Tipo H-grado leve.

R. L. Z., 30 afios, no laparotomias. Un mes en DPI, no peritonitis. CT-2. 46 meses en CAPD 6 peritonitis
(ninguna Gram-) y apendicitis en el mes 42. HTA pre y en CAPD con tratamiento de beta-bloqueantes. FMP: UF
baja al inicio y MTCs normales. A partir del mes 15 UF pasa a cifras normales, presentando a partir del mes 20
descenso de MTCs progresivo y moderado aumento de UI'. Tras peritonitis secundaria a apendicitis aumento de
MTCs y disminucion de UF. FP - Tipo 1 - moderado.

V. H. P., 50 afios, no laparotomias. 5 meses en DPI, una peritonitis. Dos primeros catéteres Braun Blando,
3.- catéter (CT-2). 26 meses en CAPD, 1 peritonitis no Gram - ) en el primer mes. HTA en CAPD. Sin tratamiento.
FMP: buena UF en el inicio y descenso MTCs, se mantiene la misma situacion hasta el 18.° mes. Un espisodio de
hemoperitoneo (19.° mes), no modifica UF ni MTCs. En e Imes 24, manteniendo la misma funcionalidad presenta
problemas de drenaje, con adherencias peritoneales mdltiples que limitan funcion del catéter. FP-Tipo
ll-moderado-severo.

T. C., 59 afios, no laparotomia. 2 meses en DPI con 2 peritonitis, (CT-2). 23 meses en CAPD. Tendencia
HTA en CAPD, con tratamiento (beta-bloqueantes), FMP: UF moderadamente baja al inicio y MTCs normales. De
forma progresiva descenso de UF y de MTCs. FP-Tipo 11-grado leve (¢ posible relacion con peritonitis en DPI7?).

CONCLUSIONES

La pérdida de la capacidad de dialisance peritoneal (Ultrafiltracion y difusion de solutos), obligan en una
proporcion importante de pacientes en CAPD a ser transferidos a Hemodialisis.

Peritonitis, laparotomia, hemoperitoneo, manipulacién peritoneal por cambio de catéter y tratamiento
hipotensor, son los antecedentes peritoneales mas directamente relacionados con el fracaso de membrana
peritoneal, destacando de forma muy significativa la peritonitis como mayor responsable. No obstante, otros
factores no conocidos y quiza en relacion con sustancias vehiculizadas por el liquido de dialisis, justifiquen
fracasos de membrana idiopaticas como uno de nuestros pacientes.

La disminuciéon de la capacidad de UF standard y aumento de peso son las primeras manifestaciones
encontradas tanto en caso de fracaso de membrana, tipo I, como tipo Il. Para ello, se debe recurrir al estudio de
la capacidad de transferencia de masas (MTC) para su clasificacion.

En fracaso Tipo I, existe una correlacion directa entre disminucion de UF y aumento de MTCs, de urea y
creatinina, principalmente, que a nivel sanguineo se refleja en disminucién de urea y creatinina.

En fracaso Tipo Il, la correlacion de baja UF y MTCs, con disminucion de urea y creatinina, todo ello
sugestivo del area de intercambio peritoneal, conlleva acumulo de volumen y aumento de los niveles séricos de
solutos.

La cinética peritoneal demuestra su utilidad para diferenciar los dos tipos de fracaso de membrana. Algunos
de los cambios precoces detectados en la cinética de estos pacientes podrian sugerir algun tipo especifico de
evolucioén. Se requiere una ampliacion de este tipo de estudios.
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INFLUENCIA DE LA CAPD SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL *

Olga Celadilla, M.2, Angeles Carballo, M.2 Carmen Del Olmo,
M2 Victoria Martinez, Maria Martinez, Vicenta Velasco

Servicio de Nefrologia. C. S, <La Paz>. Paseo de la Castellana, 261. Madrid-34
INTRODUCCION

La CAPD, como alternativa demostrada valida para el tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica en su
situaciéon terminal modifica con respecto a la hemodialisis el esquema de vida de estos pacientes. Las personas
entusiastas de la técnica entendernos que la inayor parte de dichas modificaciones son positivas y asi:

1. Menor dependencia del hospital con posibilidad de viajar o programar cualquier otra actividad sin otro
problema que no sea la continuidad dej suministro del material.

2. El hecho de que puede ser el propio paciente quien lleve a cabo su tratamiento con la consiguiente
sensacion de autosuficiencia.

3. Cuanto menos, la técnica se la ve mas sencilla que la HD y por tanto infunde rnenos miedo, debiendo el
paciente atender sélo a las insistidas medidas higiénicas que le van a librar de la peritonitis, ete... Todo lo cual sin
lugar a dudas van a mejorar la rehabilitacion laboral, social y familiar y producir mayor bienestar.

Como contrapunto, habria que considerar una serie de factores negativos, igualmente asocados a la técnica
como puedan ser:

- Posibles modificaciones del esquerna corporal dependientes de la necesidad de llevar un catéter inserto en
el propio abdornen, o el frecuente incremento del peso.

- El hacerse cuatro intercambios que ocupan al paciente unas dos horas diarias y la responsabilidad de que
cualquiera de ellos puede ser el origen de la peritonitis, puede llevar al paciente a una sensacion de angustia que
en algin momento puede superar las ventajas que le ofrece la CAPD.

Nosotros, al igual que cualquier grupo que trabaje con enfermos cronicos, enteridenios que el bienestar de
estos no depende solo de tina adecuada situacién clinica, sino que existen una serie de problemas igualmente
importantes y muchas veces mas dificil de objetivar, que primero vamos a intentar conocer para después si no
solucionar, si modificar el enfoque para llevar al paciente a situacién de mayor confort.

MATERIAL Y METODOS

La informacion para este trabajo la hernos obtenido por dos vias:

- Por una parte y dado que en nuestra unidad existe una amplia antesala previa a los boxes y que nuestros
pacientes tienen de referencia en lo que esperan al cambio de sistema, analitica, Rx, etc... nos ha permitido
frecuentes contactos fuera del rnornento concreto del tratamiento. Este tipo de informacion, si bien muchas veces
nos ha sido orientada, en general la hemos considerado como Util.

- Por otra, a un total de 19 pacientes les hemos realizado una encuesta que ha sido elaborada por un
psicologo perteneciente al equipo de asistencia psicoterapéutica de Alcer-Madrid en que tras unos datos generales
se pregunt6 acerca de la actitud familiar frente a la enfermedad, los intercambios y el paciente.
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La situacion del paciente y su enfoque de los mismos temas, sus aspiraciones, inhibiciones, historia
clinica, historia psicolégica, etc...

A efecto de poder tratar estos datos introducimos una serie de conceptos:

- Modificaciones de jambiente familiar-En el sentido de si la enfermedad y/o la técnica supone algun
tipo de stress o sobrecarga de dificil manejo.

- Actitud del propio paciente: -Activa- Si el paciente se encuentra autoestimulado en sus cuidados y es
capaz de adoptar posturas resolutivas por si solo y -Pasiva- Cuando no es capaz de hacerlo descargando
todo su parternaire.

- Autonomia- Cuando la CAPD no supone merma de sus actividades previas a la enfermedad, asi
viajes, etc...

- Modificaciones en el esquema corporal y su origen.

- Relacion con el centro y con las personas que le asisten.

RESULTADOS

- Con respecto a las modificaciones del entorno familiar: De 33 pacientes encuestados:

- En 24 la situacion enfermedad mas técnica no supone un stress que le desborde.

-En 9 claramente supone una sobrecarga importante, estando estos en el grupo que ha adoptado una
actitud pasiva; en todos los casos el paciente es totalmente familia-dependiente para su tratamiento.

- De los mismos 33 en 23 la actitud persona Ifue activa en el sentido de autocuidados. Los otros lo
requirieron obligatoriamente la ayuda de su parternaire, 2 de los cuales se jubilaron de forma precoz a fin de
hiperresponsabilizarse de jtratamiento.

- De la autonomia en desplazamientos los resultados fueron:

Dos pacientes viajan frecuentemente al extranjero tal y como venian haciéndolo previo a la
enfermedad. Otros 20 tampoco encontraron cambios en el nimero de desplazamientos. De los 11 restantes
3 son diabéticos ciegos, 2 tienen una cardiopatia isquémica importante y 1 hipotensién ortostatica severa,
no pudiendo por tanto implicar a la CAPD como causante directa del problema restrictivo.

- No existian modificaciones del esquema corporal en 23 pacientes y si en 10. Preguntados acerca de
la causa de las mismas (preferentemente mujeres) el aumento del peso fue la contestacion mas frecuente.
Ninguno de ellos imputé al catéter o la bolsa como responsable de las mismas.

CONCLUSIONES

Habidas cuentas de los datos dificilmente reproducibles, la subjetividad implicita en cada uno de estos
temas, el ser esta nuestra primera encuesta enfocada como historia psicoclinica, la dificultad en establecer
escalas en las que situar los problemas de este tipo y por tanto extremar situaciones intermedias, etc... nos
aconsejan hablar mas que de conclusiones de enfoque u orientaciones tendentes a obtener de la CAPD el
maximo rendimiento posible.

- En primer lugar el hecho de que la actitud activa del paciente hacia la técnica, aumenta su
supervivencia y al sentirse como Unico responsable de su bienestar clinico aumenta su integracion en el
mundo de las personas (utilts. Es por ello que en principio y a la hora del entrenamiento sea adecuado
rechazar a cualquier otra persona que no sea el propio paciente. Debiendo admitirlos sélo tras tener claro
que ha fallado lo anterior.

75



- Individualizacion a la hora de exponer responsabilidades dependiendo de] entorno del paciente a fin de
conseguir una buena evolucién de la técnica, tratando de reducir en lo posible stress, hiperresponsabilidades,
sobrecarga, miedo, etc.

- Para las personas carentes de autonomia, una desdramatizacion de la CAPD seria provechosa y que ello no
implica desmetodizar la practica de los intercambios. Todo ello mediante entrevistas por parte de quien el enfermo
sabe conoce mejor los posibles riesgos.

- Para las modificaciones del esquema corporal si es cierto que la obesidad es su principal causa, dieta
hipocalérica y recomendacion de ejercicio fisico podria ser beneficioso.

A las personas que llevamos estos pacientes nos es Util saber donde esta la hiperproteccién, siempre
perniciosa y nos limitamos a atajar los efectos secundarios de una técnica que por otra parte somos nosotros los
que la aplicamos.

En las encuestas realizadas en 19 pacientes en CAPD, hemos podido observar que la pérdida de CAPD en 8
de ellos es su mayor temor, le sigue el temor al prasplante en 5 la pérdida de CAPD en 8 de ellos es su mayor
temor, le sigue el temor al trasplante en 5 de ellos. 4 temen a la muerte y 3 a lo que sera de ellos. De lo cual se
desprende que realmente a lo que temen es perder su actual medio de vida y al trasplante fundamentalmente,
como su futuro medio de vida.

En cuanto a las aspiraciones de estos pacientes, 11 aspiran a cuantas cosas la vida les pueda ofrecer, y otra
gran mayoria aspiran a ser trasplantados.

La forma de enfrentarse a los problemas de la mayoria es evadiéndolos; s6lo 2 declaran enfrentarse a ellos.

Parece claro, a la vista de estos resultados, que hay necesidad de controlar a estos pacientes desde el punto
de vista psicoldgico; el papel de la enfermera de CAPD es esencial pues representa al personal sanitario méas
proximo al paciente. No podemos olvidar, sin embargo, las dificultades intrinsecas a este tipo de exploraciones que
hemos encontrado al no ser expertas en la materia. El apoyo de un gabinete psicolégico reforzaria claramente la
calidez de estos resultados.
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TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS *
M2 . Luz Fernandez Fernandez,* M.2 Felisa Lois Camara,

M2 . Rosario Martinez Hernandez, Felisa Pérez Herrero,**
Camino Villa Llamazares ***

Servicio de Nefrologia. Hospital Nacional «Marqués de Valdecilla». Santander
INTRODUCCION

En el periodo comprendido entre 1977 y 1983, fueron trasplantados en el Servicio de Nefrologia del Hospital
Nacional «Marqués de Valdecilla», un total de 148 pacientes, de los cuales 21 de ellos (14 %) eran mayores de 50
afios, en el momento de recibir el trasplante. En los Ultimos afios hemos asistido a un aumento significativo del
nimero de pacientes trasplantados pertenecientes a este grupo, habiéndose realizado un 71,4 % de estos
trasplantes en los dltimos tres afios.

Hasta hace muy poco, la edad era una de las contraindicaciones para el trasplante renal. En estos momentos
y teniendo en cuenta los avances en las técnicas quirlrgicas, politica de transfusiones, mejor conocimiento de la
terapia esteroidea e inmunosupresora, mejor calidad de vida en dialisis, aumento de donaciones, etc., y ademas
considerando los estudios comparativos realizados en otros Centros y en el nuestro, creemos que la edad ya no
puede ser motivo de contraindicacion para el trasplante renal, ya que los resultados son bastante alentadores y
esperamos en un futuro ofrecer a estos pacientes una mejor calidad de vida.

A pesar de que aun es pronto par aobtener resultados definitivos, por ser muy escasa la experiencia en el
trasplante renal con estos pacientes, confiamos y es nuestro deseo que este trabajo pueda aportar un dato mas
que aliente a seguir realizando este tipo de trasplantes renales.

MATERIAL Y METODOS

El estudio comparativo se establece:

1. En cuanto a la supervivencia del injerto y del paciente, comparandolo al total de pacientes trasplantados
en nuestro Centro.

2. En cuanto a la supervivencia de pacientes, comparandolo con otro grupo mayor de 50 afios en
hemodidlisis.

3. En cuanto a las complicaciones, comparandolo con dos grupos de pacientes, uno mayor de 50 afios en
hemodidlisis, y con otro grupo de pacientes menores de 50 afios trasplantados.

Grupo |: 21 pacientes trasplantados mayores de 50 afios, con edades comprendidas entre 50 y 59 afios y con
una edad media de 53,3 afios (fig. I).

Las fechas de realizacion de los trasplantes fueron:

Pacientes
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Grupo II: 21 pacientes trasplantados menores de 50 afios, con edades comprendidas entre 20 y 49
afios y con una edad media de 36,6 afios. Las fechas de realizacién de trasplante se corresponden con las
del Grupo .

Hay que resefiar que estos pacientes fueron elegidos por muestreo aleatorio simple, con la Unica
condicién anteriormente expuesta.

Grupo lll: 21 pacientes en programa de hemodialisis mayores de 50 afios, con edades comprendidas
entre 52 y 69 afios y con una edad media de 56,6 afios, con fechas de entrada en programa de
hemodidlisis correspondientes a las del Grupo I, con el objeto de que e Itiempo medio en didlisis de ambos
grupos fuera lo mas aproximado posible.

Entre los grupos | y Il no hubo diferencia significativa en relacién al tiempo medio en hemodialisis,
siendo de 40,8 meses para el Grupo 1y de 49 meses para el Grupo Il. Sin embargo para el Grupo Il fue de
32,5 meses, dada la imposibilidad de obtener pacientes de este grupo que llevaran mayor tiempo en
didlisis.

El grado de urgencia en la lista de espera fue:

Grupo | Grupo Il
SU (suma urgencia) 4 3
Uq 1 1
Uo 3 10
Us 9 6
Ug 3 -
Hs 1 1

FIGURA 1: Distribucién por edades en el
Grupo |
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TABLA I. - Identidad antigénica (IA):

1A Grupo | Grupo Il
0-1-2 66,6% 71,4%
3-4 33,4 % 23,6%

TABLA ll.-Enfermedad original de los 3 Grupos:

Grupo I T. > 50 Grupo Il T. <50 Grupo Il Hd > 50
Glomeruionefritis 7 p (33,32 %) 7 p (33,32%) 1p (4,76%)
Poliquistosis renal 3p (14,2 %) 1ptd,7 %) 4 p (19 %)
Nefropatia intersticial 4 p (19 %) 3p (14,2 %) 8 p (38 %)
Otras 7 p (33,3%) 10 p (47,6 %) 8 p (38 %)

RESULTADOS

Evolucion en el post-trasplante en ambos grupos:

El Grupo de mayores de 50 afios sufrieron por lo general mas complicaciones y méas graves que el Grupo II.
Fueron clasificadas de serias infeccions aquellas que comprometieron la vida del paciente o del injerto, creemos
gue es neecsario marcar la diferencia con infecciones menos graves que se ven con bastante frecuencia en estos
enfermos.

Las complicaciones vasculares fueron del tipo de isquemia, trombosis, hipertension arterial; las cardiacas:
angor, crisis de insuficiencia coronaria...

TABLA 1l
Grupo I T. 50 Grupo Il T. 50
Pacientes Pacientes
Infecciosas 7 3
Vasculares 5 3
Cardiacas 7 1
Otras - 5

Por la aplicacion de la terapia esteroidea, cabe resefiar la mayor incidencia de Cushing en el grupo de
jovenes sobre el de mayores. Siendo otro resultado comun y significativo las alteraicones psiquiatricas, bien
porque fueron tratadas como tales, o porque fueron demostrativas, después de la aplicacion de dosis de
esteroides, de alteraciones de la conducta.

En cuanto a las complicaciones de tratamiento inmunosupresor: la leucopenia, mas frecuente en los mayores,
explica en parte la tendencia tan alta a padecer infecciones dichos pacientes.

TABLA IV.- Complicaciones del tratamiento esteroideo

Pacientes  Pacientes

Grupo | Grupo Il
Alt. Psiquiatrica 4 3
Cushing 4 7
Otras 1 3
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TABLA V. -Complicaciones del tratamiento inmunosupresor

Grupo | Grupo Il
Pacientes  Pacientes
Leucopenias 13 9
Trombopenias 3 2
Otras 1 4

Cabe destacar que en el grupo de avanzada edad: cuatro de los seis pacientes fallecidos fueron trasplantados
en grado de SU, ya que su situacién en hemodialisis era muy precaria y no cabia otra solucién.

TABLA VI.-Causas de mortalidad en los tres grupos

Pacientes  Pacientes Pacientes

Grupo | Grupo Il Grupo Il
Sepsis 4 1 -
Demencia Dialitica 1 1 -
Fallo Cardiaco - 1 4
Otras 1 - 3

SUPERVIVENCIA PACIENTE-INJERTO

La supervivencia de los trasplantados fue del 71,42 % para los mayores de 50 afios, y del 91,41% para los
menores de 50 afios. Sin embargo e Iresultado de la curva actuarial comparativa entre mayores de 50 afios en
didlisis y trasplantados, demuestra una mayor supervivencia en hemodidlisis con respecto a los seis primeros
meses, debido a que es el periodo de mayor risego en el trasplante para pacientes de avanzada edad. A partir de
este primer periodo, la mala tolerancia a la hemodidlisis de los pacientes por sus problemas cardioldgicos
fundamentalmente muestra que la supervivencia de los mismos desciende (fig. Il).

En cuanto a la supervivencia global del injerto, fue a los 4 afios de evolucion del 70,32 % para los menores de
50 afios y del 57,15% para los mayores de 50 afios.

No hubo diferencia significativa, en cuanto a las crisis de rechazo agudo en ambos grupos.

DISCUSION

Como ya indicabamos en la introduccién y a pesar del incremento de trasplante renal en pacientes mayores de
50 afios, el nimero de los mismos realizados hasta el momento es todavia reducido, por lo tanto la experiencia es
limitada.

De todas maneras la comparacion con el total de trasplantes realizados nos dernuestra que e ltrasplante renal
en personas de avanzada edad es totalmente factible, proporcionando mejor calidad de vida ademas de una
reduccion en el costo del tratamiento, por lo que creemos se deben seguir realizando trasplantes renales en estos
pacientes.

Los problemas cardiolégicos son un factor de alto riesgo en el trasplante renal, pero por otro lado estos
pacientes tampoco toleran bien las didlisis.

También una disminucién, o mejor adaptacion de las drogas inmunosupresoras en los pacientes de avanzada
edad paliarian la tendencia a infecciones que éstos sufren.
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En estos momentos la pauta de esteroides es la misma para ambos Grupos (I y 1), siendo la dosis diaria
menor a la de hace unos afios.

En base a esto se espera y confia en que la morbilidad y la mortalidad sean reducidas. Para observar
estos resultados sera necesario evaluar este estudio en un periodo no inferior a 5 aflos durante el cual y
confiando en que el nimero de trasplantes renales en personas de avanzada edad aumente, se observen
nuevas pautas y formulas terapéuticas que sirvan en definitiva para proporcionar una mejor calidad de vida
en estos pacientes.
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PROBLEMATICA SEXUAL DE LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS

M.2, Carmen Bigas Saladrigas
Centro de Tratamiento de la insuficiencia Renal, S. A. Barcelona
INTRODUCCION
Como ya es sabido que los pacientes sometidos a hemodidlisis, sufren habitual mente trastornos en la

funcién sexual, hemos realizado un estudio por medio de una encuesta que han contestado los mismos
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se han repartido 125 encuestas anénirnas. Han contestado 55 pacientes de los cuales hay 36 hombres y 21
mujeres. Se ha efectuado el estudio comparativo entre anibos sexos y segun la edad de los pacientes.

1. EDAD DE LOS ENCUESTADOS
80 - Lm
70
60% I
50%
0.
0%, -
200
107,

Primero se ha comparado las edades entre hombres y mujeres, resaltando que en ambos sexos el mayor nimero
de pacientes, se encuentra entre los 50 a 59 afios.

GRAFICA 1
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2.TIEMPO DE PERMANENCIAEN H.D.
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Referente a la permanencia en hemodidlisis, el mayor nimero de pacientes en los hombres es de 2 a 5 afios y
en las mujeres de 1 a 2 afios.
GRAFICA 2

3. ESTADO CIVIL
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La moyoria de los pacientes en ambos sexos estan casados.
GRAFICA 3

84



La situacion laboral en los hombres es que la mitad no trabajan, y en las mujeres la mayoria
trabajan en casa.

GRAFICA 4
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En ambos sexos no han habido cambios en su situacién laboral desde que estan

en hemodialisis.
GRAFICA 5
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El nivel cultural en los hombres es que mas de la mitad tienen estudios primarios y las mujeres casi todas tienen
estudios primarios.



7. CONVIVENCIA FAMILIAR

-

MUY BUENA (I 647
= . 57%,

(T 25

BUENA [I— 3
[ 37

CON PROBLEMAS [ ¢

DIFICIL
Os%

no contesTan  [II8%

La convivencia familiar en ambos sexos es muy buena.
GRAFICA 7
8. CIFRAS DE HEMATOCRITO
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La valoracién de las cifras de hematocrito en los hombres, muestra que la mitad oscilan entre
25-35 es decir, hematocrito medio, y en las mujeres también, pero es poco valorable debido a que

casi la mitad no han contestado.

GRAFICA 8
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9. 7TRATAMIENTO HIPOTENSOR

N.C.
8%

NO
L8%,

HOMBRES MUJERES

Referente a si siguen tratamiento hipotensor, los hombres la mayoria no, y las mujeres aproximadamente la
mitad si y la otra mitad no.
GRAFICA 9

10. TRATAMIENTO HORMONAL

MUJERES

HOMBRES

Y sobre si siguen tratamiento hormonal, en los hombres mas de la mitad no lo sigue y el
resto si, y las mujeres casi la mayoria no siguen tratamiento hormonal.
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11. REGIMEM DIETETICO

hiposodico

hiposédico
LA 620

hipoprot,
19%

hipoproteico
39%

HOMBRES MUJERES

El régimen dietético que siguen, en los hombres hay el mismo namero entre hiposodica y
hipoproteico, y en las mujeres la mayoria loman dieta hiposdédica.

GRAFICA Il

A continuacion se valoran estos parametros y los relacionados con su conducta sexual, segun la
edad de los pacientes. Para su mejor estudio se han dividido en cuatro grupos:

1.2 SITUACION LABORAL-SOCIAL.

2.° DATOS MEDICOS.

3. CONDUCTA SEXUAL.

4.° GRADO DE INTERES DEL PACIENTE.
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SITUACION LABORAL-SOCIAL
HOMBRES PREGUNTAS
a) Situacion laboral.
b) Ha habido cambios en su trabajo desde su entrada en hemodialisis.
¢) Nivel cultural
d) Convivencia familiar.

Posibles respuestas 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
% % % % %
a) - Trabaja fuera 50 80 50 16 17
- No trabaja 50 20 34 60 83
- Trabaja en casa - - 16 32 -
b) - Cambios en el trabajo 25 60 - 17 -
- No cambios 50 40 64 53 34
- No contestan 25 - 36 30 66
c) - Estudios primarios 75 20 68 74 67
- Bachiller elemental 25 20 25 16 33
- Universitarios - 60 17 10 -
d) - Muy buena 75 60 85 60 68
- Buena 25 40 - 34 17
- Con problemas 15 - -
- No contestan - 16 15
GRAFICA N° 12
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SITUACION LABORAL-SOCIAL

MUJERES PREGUNTAS

a) Situacién laboral.

b) Hahabido cambios en su trabajo desde su entra en hemodialisis.
c) Nivel culturd

d) Convivencia familiar.

Posibles respuestas 40-49 50-59 60-69
% % %
a) - Trabaja fuera 20 - -
- No trabaja - 73 67
- Trabaja en casa 80 27 33
b) - Cambios en el trabajo 40 20 33
- No cambios 60 40 33
- No contestan - 40 34
c) - Estudios primarios 100 90 67
- Bachiller elemental - 10 33
- Universitarios - - -
d) - Muy buenas 60 40 100
- Buenas 40 37 -
- Con problemas - 15 -
- No contestan - 18 -
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HOMBRES

PREGUNTAS

e) Cifras hematocrito.

f)  Tratamiento hipotensor.
9) Tratamiento hormonal.
h) Régimen dietético.

i)  Tiempo de permanencia en hemodidlisis.

Posibles respuestas

e) -Alto
- Medio
- Bajo
- No contestan

fy -SI
-NO
- No contestan

g -SI
-NO
- No contestan

h) - Libre
- Hiposadica
- Hipoproteica
- No contestan

i) - Permanencia media

en hemodidlisis, afios

DATOS MEDICOS

20-29 30-39
% %
25 -
50 60
25 40

100 100
50 80
50 20
25 -
50 80

- 20

25 -

2 3
GRAFICA 14
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MUJERES

PREGUNTAS

e) Cifras de hematocrito.

f)  Tratamiento hepotensor.
9) Tratamiento hormonal.
h) Régimen dieético.

i)  Tiempo de permanencia en hemodidlisis.
j)  Tiene la menstruacion regularmente.

Posibles respuestas

e) -Alo
- Medio
- Bajo
- No contestan

f) -si
-NO

9) -SlI
-NO
- No contestan

h) - libre
- Hiposadica
- Hipoproteica
- No contestan

i) - Permanencia media

en hemodidlisis, afios

J) -SI
-NO
- Menopausia
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CONDUCTA SEXUAL
HOMBRES PREGUNTAS

j) Ha presentado problemas sexuales desde que esta en hemodidlisis.
k) Tipo de problema

I) Forma de aparicion de la disminucion del deseo sexual.

m) Caracteristicas de la ereccion.

n) Motivacion en sus relaciones sexuales,

0) Masturbacion.

Posibles respuestas 20-29 30-39 40-49 10-59 60-69 70.79
% % % % % %
) -Sl 75 40 100 50 50 33
-NO 25 60 - 40 50 33
- No contestan - - - 10 - 34
k) - Disminucién deseo sexual 50 40 34 40 16 33
- Disminucion ereccion 25 20 51 27 51 -
- Problemas pareja - - - 8 - 33
- No contestan 25 40 15 15 33 34
) -Brusca 25 40 15 8 - -
- lenta 75 40 85 64 67 67
- No contestan - 20 - 28 33 33
m) - Total 25 40 34 27 34 33
- Parcial 50 60 51 27 17 33
- No contestan 25 - 15 46 49 34
n) - Iniciativa propia 50 40 16 32 17 67
- Iniciativa pareja - - - - - -
- Iniciativa mutua 25 40 51 16 17 -
- Costumbre 25 - 16 - - -
- No contesta - 20 17 52 66 33
0) -Si 50 60 50 9 17 33
-NO 50 40 50 70 67 33
- No contesta - - - 21 16 34
GRAFICA 16

De los cuatro expuestos solo se han podido valorar en las mujeres dos, que son los relacionados con su
situacion laboral-social y datos médicos, ya que los otros dos grupos no tienen valor estadistico porque la gran
mayoria no ha contestado, ya sea por falta de conocimiento o porque no han querido.
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CONCLUSIONES

En relacion con el hematocrito es indiferente que esté alto, medio o bajo, ya que todos tinen problemas
sexuales, sobre todo disminucion del deseo sexual.

En relacion con los hipotensores, todos los pacientes que los toman afirman tener problemas sexuales, sobre
todo disminucion de la ereccion, y los pacientes sin tratamiento hipotensor, la mitad no tiene problemas y el resto si.

En relacion con el tratamiento hormonal no existe diferencias significativas entre los pacientes que los siguen y
los que no.

En relacion con el tiempo de permanencia en hemodidlisis, no existen diferencias entre los pacientes que llevan
poco tiempo en hemodidiisis 0 mucho.

Como conclusiéon final diremos que todos los pacientes sometidos a hemodidlisis estan afectados de
disminucion del deseo sexual. No estando relacionado ni con las cifras de hematocrito, ni el tratamiento hormonal o
hipotensor, ni el tiempo de permanencia en hemodialisis. Lo que si es importante es que los pacientes estén
rehabilitados psicoldgicamente.
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CLINICA DE HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA EN LOS PACIENTES
EN HEMODIALISIS- DIAGNOSTICO *

Julia Calzada, Rosa Dorado, Teresa Simadn, Pilar Albiach,
Mercedes Pulido, Petra Luna, Rosa Ugarte, Maite Blanco

Centro de Hemodialisis «Dialcentro». Madrid
INTRODUCCION

Entre la sintomatologia que aparece durante la Hemodialisis esta la que corresponde a reacciones alérgicas o
de hipersensibilidad ininediata a los diversos materiales erripleados en la misma, salvo en los casos graves, ésta
puede pasar inadvertida o confundirse con otra patologia.

La gravedad de estos cuadros clinicos es muy variable, pues va desde: el shock anafilactico en el que es
fundamental su diagnéstico inmediato desconectar el rifidn manteniendo una via, la infusion de cantidades
importantes de salino junto al uso de adrenalina y corticoides. En otros casos se trata Unicamente de cuadros de
urticaria, prurito, reacciones locales a nivel de la FAV, siendo su diagnéstico diferencial mas complicado, pues se
pueden deber a otra patologia como en el caso del prurito: a un producto calciofésforo elevado.

Otro tipo de probleiria es llegar a encontrar qué productos o sustancias se debe la alergia, con el fin de
retirarlos se han descrito cuadros alérgicos debido a multitud de sustancias utilizadas en la Hemodialisis, como por
ejemplo: esterilizantes (6xido de etilene), membrana de didlisis (cuprofan), heparina, agujas metalicas, etc.

Durante 1982 se cambiaron los dializadores en nuestra unidad de Hemodialisis, habiéndose mantenido éstos
hasta el mes de abril de 1984. Durante este periodo, sobre todo al principio, aparecieron con frecuencia
numerosos cuadros alérgicos, en algunos casos se pudo precisar que se debian al dializador. En este trabajo se
ha revisado tanto la clinica como el diagndstico de estos cuadros alérgicos.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro Centro, en marco de 1982, cuando comenzaron a cambiar los dializadores, contabamos con un
nimero de 68 pacientes, comprendida su edad entre 20 y 65 afios, de éstos 27 mujeres y 41 hombres, se trata de
un problema de una poblacion en Hemodidlisis no seleccionada; 5 pacientes tenian antecedentes alérgicos, 4 de
ellos a médicamentos.

La pauta de Hemodidlisis es de 4 a 5 horas en 3 sesiones semanales con liquido convencional con acetato.

En este periodo se pas6 de dializar con maquina Belico-Unimat y dializadores Vita de 1 a 1,2 m? tipo bobina
de cuprofan a maquinas Centry-2 con dializador: capilares de cuprofan, marca Erika, serie HPF de 0,8 a 1,3 m%.
Durante este periodo no se cambi6 el tipo de heparina sddica ni el tipo de suero salino y si las lineas arteriales y
venosas.

El contaje de eosindfilos en sangre periférica se ha realizado pre-hemodialisis, determinando el nimero total
de leucocitos mediante Counter-Coulteu y su fraccionamiento mediante técnicas standard. Se ha revisado el
namero absoluto de eosindfilos de los pacientes antes del cambio de dializadores, después y en la unidad
hospitalaria donde no se realizé el mencionado cambio.
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En 18 pacientes: 8 con eosinofilia y 10 sin eosinofilia pre-hemodidlisis, se leyeron el nimero de eosinafilos y
basofilos en placa de Fuchs-Rosenthal y con tinciones de eosina y de Moore y James. Los contajes se realizaron
pre-hemodiélisis ala 12 22 y 42 hora.

En 3 pacientes se realiz6 una degranulacion de basafilos especificos usando cuero salino, CINa 0,9 %, PH: 7,4,
con el que se habia infundido un dializador de Erika, tipo HPF. Se usaron también sangre de 2 controles sanos y de
2 controles urémicos. En todos los casos se ha revisado la sintomatologia Clinica y evolucién de los pacientes,
resaltando aquellos sintomas reconocibles por las ATS que hacen valorar la importancia de la reaccion alérgica y
desconectar el rifién avisando al médico.

RESULTADOS

En 11 pacientes de los 68 que componen la unidad presentaron clinica alérgica, al comienzo y durante la
Hemodialisis; de ellos 3 eran valores y 8 hembras.

- En 2 de los pacientes aparecié shock anafilactico, siendo necesario desconectar la dialisis y desechar la
sangre, manteniendo una via permeable para la administracion medicamentosa y de suero salino.

- En 6 pacientes aparecio urticaria.

- En 3 pacientes asma.

- Prurito en 8 pacientes.

- Conjuntivitis en 4 pacientes.

- Coriza, picor de garganta, edema facial o labial en cuatro.

- Diarrea en uno.

En 7 pacientes se manifest6 reaccion local a nivel de FAV caracterizada por edema importante, enrojecimiento,
y en 2 casos se produjo una trombosis de la fistula, que obligd a una reconstruccion de las mismas.

En 7 de estos pacientes la sintomatologia fue recurrente, aunque en general fue disminuyendo en posteriores
dialisis.

Fue necesario cambiar el dializador en 4 pacientes, con lo que la sintomatologia desaparecié en 3 de ellos,
disminuyd en el restante que sélo desaparecio tras el transplante.

En uno de los pacientes reaparecio la clinica al volver a dializarse con el mencionado dializador, tras un mes de
hacerlo con otro (periodo de vacaciones).

Trece pacientes comenzaron a presentar cefaleas ocasionales en Hemodidlisis. En 3 de ellos han persistido
hasta marzo del presente afio (cambio a otros dializadores).

Tres presentaron sed intensa y 4 prurito, no explicable por otras causas.

En los contajes de eosinéfilos en sangre se objetivo un 28 % de eosindfila (mas de 500 eosinafilos/mm?),
previamente era del 10 % y en ese tiempo en otra unidad hospitalaria era del 17 %.

En 14 pacientes de 18 apareci6 eosinéfila durante la sesion de Hemodidlisis, mientras caia el recuento de
baséfilos (fig. II)

En 3 de los pacientes se logré demostrar la alergia mediante un test de degranulacion de basofilos especificos,
siendo negativo para dos controles sanos y dos urémicos (fig. 2).

DISCUSION

La interpretaciéon de la aparicion de los cuadros alérgicos con los cambios de maquina y dializador, es que
éstos se debieron a una reaccion de hipersensibilidad a alguno de los materiales que se cambiaron a favor de esto
va: el que no le sucedi6 a todos los
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VARIACIONES EN EL NUMERG DE EOSINOFILOS Y
BASOFILOS EN SANGRE DURANTE HEMODIALISIS
8 PACIENTES CON EOSINOFILIA
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Figura 1

pacientes y que muchos de ellos ante las nuevas exposiciones al antigeno o alergeno, en las siguientes dialisis, la
respuesta fue disminuyendo hasta practicamente desaparecer como si se tratase de una reaccion de
desensibilizacion y de tolerancia al nuevo antigeno. Como ya se ha descrito en un paciente, la clinica reaparecio
tras haber estado un mes en otro Centro de Hemodialisis, y por lo tanto sin estar en contacto con el antigeno. Otra
posible interpretacion seria: la pérdida de mediadores de la respuesta inmune tras una reaccion alérgica que
produce un periodo de energia tras la misma, aunque esta posibilidad parece menos probable.
Tampoco parece probable la liberacion inespecifica de mediadores por la existencia de una sustancia
liberadora de histamina ti otro mediador, pues esto se hubiese repetido en las siguientes diélisis y no hubiese
dado lugar a una degranulacidn negativa en los controles.
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VARIACION DE LOS FOSINOFILOS Y BASOFILOS EN
SANGRE DE 10 PACIENTES DURANTE HD.

EOSINOFILOS
por ,:I
2000 S sa——— |
1500 -4 BASOFILOS

por jl
10004 - 25

500 20
300

200

100

0h 1h 2h 3h 4h
HEMODIALISIS

#—4—%—  SIN EOSINOFILIA (PRE — HD.}

6 pacientes E
B-= - QUE LA PRESENTAN EN HD.

E——
t
4 pacientes Bewnosse SIEMPRE SIN EOSINOFILIA

Figura 1

De este trabajo se deberia aprender que siempre que se utiliza material nuevo que entra en contacto con la
sangre del enfermo, se debe estar alerta sobre la posibilidad de que aparezca una reaccion alérgica raramente
grave, pero que obliga a tener siempre preparado: adrenalina y esteroides. También es muy importante ante
estas situaciones no retornar el rifién sino desechar la sangre presuntamente contaminada.

Tanto en estos casos como en los casos de alergia crénica es dificil llegar a demostrar cuél es la sustancia o
material que desencadend el cuadro, pero en la actualidad se cuenta con pruebas inmunoalérgicas, capaces de
confirmar cual de los materiales sospechosos es el alergénico. En este caso se utilizé el test de degranulacion de
basofilos que puso de manifiesto una reaccién contra el dializador.

La eosinofilia aparece con frecuencia en los pacientes en Hemodialisis, en ocasiones se asocia a
situaciones alérgicas como las descritas aqui, aumentando significativamente el nimero de eosindfilos, pero en
otras aparece inespecificamente sin acompafarse de ninguna clinica durante la didlisis, pudiendo estar
ocasionado en algunas de estas situaciones por anafilotoxinas. Por tanto la presencia de una eosinofilia marcada
en Hemodidlisis, aunque aparece con frecuencia asociada a reacciones alérgicas, puede aparecer
inesperadamente por lo que no seria diagnostica.
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DEGRANULACION DE BASOFILOS EN PACIENTES CON

CLINICA DE HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA EN RELACION
CON EL USO DE UN DIALIZADOR CAPILAR
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HEMOFILTRACION ARTERIO-VENOSA CONTINUA EN EL TRATAMIENTO
DEL FRACASO RENAL AGUDO*

M2. J. Castell, C. Larriba, M. C. Menéarguez, M. C. Angulo

Servicio de Nefrologia. Hospital Provincial de Madrid
INTRODUCCION

La hemodialisis (HD) o dialisis peritoneal (DP) han sido los tratamientos clasicos empleados en enfermos con
insuficiencia renal aguda (IRA). la aplicacion de HD en algunos pacientes, debido a su mala estabilidad
hemodinamica, es dificultosa al tener que ultrafiltrar una desproporcionada cantidad de liquido en un corto espacio
de tiempo, con las consiguientes complicaciones que esto conlleva: Hipotensiones, calambres, etc., y ademas
teniendo en cuenta que con frecuencia es necesario administrar una importante cantidad de liquidos en forma de
nutricion enteral o parenteral.

La DP ofrece dificultades de aplicacion en algunos enfermos, por problemas locales abdominales y en
ocasiones es dificil obtener un balance de liquidos adecuados.

Hace unos afios se empezé a utilizar la hemofiltracion (HF) como otra alternativa en e! tratamiento de
insuficiencia renal crénica. Esta técnica consiste en ultrafiltrar grandes cantidades de plasma (20-25 litros por
sesion) y reponer una cantidad similar con liquidos de composicion parecida a los utilizados en HD.

Una derivacion de esta técnica es la hemofiltracién arterio-venosa continua (HF AVC), que consiste en un
proceso de depuracién extrarrenal, basado en el transporte convectivo a través de una merribrana de alta
permeabilidad hidraulica de forma continua, aprovechando las diferencias de presiones arterio-venosas y
obteniendo una ultrafiltracion (UF) de caracteristicas similares a las de] plasma.

Esta técnica se biene aplicando muy recientemente en el tratamiento del fracaso renal agudo (FRA). El
objetivo de este trabajo es mostrar nuestros primeros resultados con esta modalidad de tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Ocho pacientes con FRA (4 varones y 4 hembras) en edades comprendidas entre 22-74 afios han sido
tratados con MF AVC.

En seis de los casos, el FRA curs6 con oligoanuria (100-400 c.c./dia de orina) y en dos con anuria (menos de
100 c.c./dia de orina).

La etiologia del FRA fue en 2 casos por Insuficiencia cardiaca congestiva, 3 por sepsis, 1 por coagulacion
intravascular, 1 por intoxicacion de aminoglucosidos y en 1 ocasion tras cirugia de aneurisma aértico.

El acceso vascular arterial fue femoral en 3 ocasiones, radial en 2, cubital en 1, pedié en otro y shunt externo
(tipo Buselmeier) en otro caso, el acceso venoso fue femoral en todos los casos menos en 3 ocasiones, que se
utilizé la vena subclavia y en el caso del shunt externo, la vena cefélica.

Hemos utilizado un hemofiltro de capilares de Amicon de 0,25 m? de superficie y un volumen de llenado de 20 ml. El
hemofiltro va provisto de una linea arterial, en donde se inserta mediante una bomba de infusién una heparinizacion
continua. la cantidad de heparina oscilé entre 500-1000 Unidades/hora, dependiendo de las caracteristicas del en-
fermo. la sangre retorna por un sistema venoso, el cual podemos utilizar también para reinfundir liquido.
Las concentraciones del liquido utilizado en nuestros enfermos fueron:

Cada 100 ml contiene: Na+ 140 mEqg/l, Ca++ + 3,6 mEqg/l, Mg++ 1,5 mEqg/l, C1- 101 mEqg/l, Lact- 44 mEq/l,
Osm calc 374 mEq/l, pH aproximado de 6.

Las concentraciones de potasio se adaptan a cada caso.

En un paciente se utilizé heparinizacion regional conectando sulfato de protamina mediante bomba continua a
la linea venosa.

Por dltimo, al hemofiltro le proveemos de una linea de no menos de 40 ern. de larga, para la salida del liquido
ultrafiltrado. la linea de ultrafiltracion la conectamos a un urinémetro de diuresis horaria (fig. 1).

En una ocasion por necesidades del enfermo, que precisaba una mayor ultrafiltracion, conectamos la linea de
ultrafiltrado a un sistema de vacio (15-20 mmHg), con lo cual se consigue aumentar la presiéon negativa y se logra
una ultrafiltracion mas efectiva.

Las lineas y el hemofiltro antes de ser conectados al paciente, se deben de purgar perfectamente con 2 litros
de suero salino heparinizado (5.000 U/l de heparina). El perfecto cebado es fundamental, al no existir en el sistema
venoso camara atrapa-burbujas.

El hemofiltro queda colocado en posicién horizontal y a la altura del enfermo, con el fin de conseguir que la
sangre fluya mejor por el circuito y encuentre menor resistencia.

En todos los casos se administré una nutricion parenteral total mediante un catéter venoso central o nutricién
enteral mediante sonda digestiva.

RESULTADOS

La ultrafiltracion media, medida a las 24 horas de la colocacion del hemdfiltro, fue de 5,5 ml/n-m.
El flujo de sangre detenido mediante la férmula:

Hto. venoso x UF m/mn.

Flujo arterial (ml/mn.) =
He. V- He. A

Oscil6 entre 11,4 y 158 ml/m., dependiendo del tipo de acceso vascular, correspondiendo los valores mas
elevados a los accesos femorales y shunt externo.



La duracion del hemofiltro oscil6 entre 40-102 horas, con una duracion media superior a 41 horas.

De los 8 hemofiltros utilizados 4 se retiraron en pleno funcionamiento: 1 por necesidad de entrar el paciente
en quiréfano, 2 por exitus y otro por recuperacion de diuresis.

En un caso tuvimos que suspender la heparinizacién por problemas de hemorragia digestiva, coagulandose el
hemofiltro al cabo de 7 horas de haber desconectado la heparina; en otro caso al empezar a sangrar el paciente
por una tragueostomia practicada, se inicié una heparinizacion regional, sin observar cambios en la eficacia del
ultrafiltrado.

En nuestra experiencia la duracion del filtro esta en relacion con:
- El flujo de sangre.
- Tension arterial.
- Integridad en las lineas.
- Heparinizacion.
Las caracteristicas del liquido ultrafiltrado fueron similares a las del plasma.
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No se observaron cambios en las constantes hernodinarnicas de los pacientes a lo largo del tratamiento.
La complicacién méas importante fue hemorragia digestiva en un caso, que obligé a suspender el tratamiento y
en otro hemorragia por la herida de una traqueostornia reciente que ces6 después de iniciar tratarniento con
heparinizacion regional.
Como conclusién podemos decir que durante todo el periodo que duro el tratarniento con HF AVC ningin
paciente precis6 de HD o DP.

DiSCUSION

Los resultados obtenidos por nuestra experiencia nos permiten determinar una serie de ventajas y de
inconvenientes.

Como ventajas mas importantes caben destacar la sustitucion de una HD o DP, evitando los problemas que
esto ocasiona en determinados enfermos y una mayor sencillez en el manejo. Permite el ahorro de personal, ya
que no necesita una vigilancia continua ni alguien especializado, logrando una mayor estabilidad hemodinamica,

ultrafiltracion rnas lenta, mas intensa y mejor tolerada que en HD, con lo que la administracion de una nutricion
enteral o parenteral se puede realizar sin los riesgos de un balance positivo-

Dentro de los inconvenientes destacan la anticoagulacién permanente y la necesidad de encontrar un acceso
vascular adecuado, este acceso es fundamental para consequir una buena técnica en la HFAVC, ya que la
cantidad de liquido ultrafiltrado va a depender del flujo que nos marques el acceso vascular que determinemos,
teniendo en cuenta que es un flujo espontaneo, no dependiente de bomba. A mayor flujo, mayor ultrafiltracion y
mayor eficacia del procedimiento. En nuestra experiencia los mejores accesos arteriales son la arteria femoral y el

shunt externo.

Los cuidados que requiere la HF AVC son minimos pero importantes:
1° . Vigilar que no descienda el volumen rriedio de ultrafiltrado, cuando esto ocurra, hay que tener en cuenta:

A) Disminucién de la tension arterial
B) Aumento de la presion venosa central.

C) Acodamiento del sistema.
D) Coagulacion del hemofiltro. Cuando se sospeche una coagulacion, se puede proceder a lavar el hemofiltro

con suero salino heparinizado y valorar el continuar la técnica, aunque la ultrafiltracién sea rnenor, o bien
cambiar el hemofiltro.
E) La permeabilidad de los accesos vasculares.
2°. Es muy muy importante que la linea de ultrafiltracion, permita una diferencia de nivel al menos de 40 cm, y
que esté perfectamente llena de liquido, ya que aparte de la diferencia de presiones arterio-venosas, la columna
de ultrafiltracion ejerce un efecto de presion transmembrana importante, desde un punto de vista cuantitativo.
3°. Buen funcionamiento en la bomba de heparinizacion. En el caso que el enfernio comience a sangrar,
valorar el carribio de tina heparinizacién continua a tina regional o bien retirar el hemofiltro.
4°. Vigilar que no hay deficiencias en las conesiones de las lineas con los accesos vasculares,
5°. Control analitico al comenzar el procedimiento y cada 24 horas en dias sucesivos.
6°. Vigilancia del enfermo en caso de agitacion, para evitar una posible desconexion de los sistemas.
7°. Registro de constantes vitales en una gréafica, fundamentalmente tension arterial asi como liquido
ultrafiltrado y liquido infundido.
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INDICACIONES POSIBLES

Aunque tedricamente sus aplicaciones son muy amplias, en nuestra experiencia se ha utilizado en:

A) De forma electiva.

1. Paciente con FRA.

a) Con gran inestabilidad hemodinamica por cirugia cardiaca, infarto agudo de miocardio o sepsis.

b) En oligoanuria y gran necesidad de fluidos, especialmente por nutricion parenteral total o nutricién enteral.

2. Pacientes con sobrecarga crénica de fluidos por:

a) Ascitis refractaria.

b) Edema nefrético refractario.

c) Insuficiencia cardiaca congestiva refractaria.

3. Pacientes con acidosis lactica.

B) Como alternativa en la FRA de cualquier etioiogia a otros procedimientos de depuracion extrarrenal (HD o
DP).

En lineas generales, para que la HF AVC sea eficaz en la depuracion extrarrenal del paciente con fracaso renal
agudo, la ultrafiltracion se ajustara a las necesidades de cada paciente, no debiendo ser inferior a 6 ml/mn; sin
embargo en los casos en los cuales exista una minima funcién residual, la necesidad de ultrafiltracién puede
disminuirse.

Una correcta aplicacion de la heparinizacién para lograr un rendimiento prolongado evitando la coagulacion. De
igual modo las necesidades de heparina deben ser ajustadas a cada caso para aumentar la eficacia y cundo exista
riesgo de hemorragia se puede utilizar una heparinizacion regional.

Como conclusién podemos establecer que la HF AVC es una técnica sencilla, que no necesita de aparataje
especial, ni personal altamente cualificados, que permite una aceptable depuracién extrarrena jsiendo una
verdadera alternativa a los procedimientos de dialisis convencionales (HD DP) especialmente en pacientes con
FRA, gque consigue mejor control del balance de liquidos, sin repercusiones sobre la estabilidad hemodinamica.
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LA HEMODIALISIS EN LA TERCERA EDAD
ESTUDIO COMPARATIVO *

R. Garcia Fernandez, Y. de/ Valle Garcia, P. Lopez Martinez,
B. Gonzalez Alvarez, P. Aguado Cantalapiedra,
P. Diaz Vigil-Escalera, C. Pérez Francisco, M. Miguel Montoya

Servicio de Nefrologia. Hospital «Nuestra Sra. de Covadonga». Oviedo
INTRODUCCION

Dada la tendencia a limitar la entrada en programa de hemodialisis periddica a personas de edad avanzada, y
puesto que en nuestro Servicio tenemos o tuvimos pacientes que han pasado de 65 afios, bien en el momento de
su inclusion o que los cumplieron después, hemos realizado un estudio comparativo a fin de valorar si hay
diferencias significativas entre un grupo de personas mayores de 65 afios y un grupo control de menor edad.

La limitacién por edad de estos pacientes es muy diferente. Mientras en Estados Unidos este motivo no es
causa de exclusién, en Inglaterra habitualmente se desestiman aquellos pacientes mayores de 60 afios y en
Espafia depende del equipo Nefrolégico que haga la valoracion, en funcién de los medios disponibles.

MATERIAL Y METODOS

Hemos establecido dos grupos de pacientes:

A) El grupo A incluye a todos los pacientes mayores de 65 afios.

B) El grupo B considerado como control, incluye a todos nuestros pacientes entre 50 y 55 afios.

Los pacientes fallecidos entre estas edades estan incluidos en ambos grupos.

Los datos de los mismos estan incluidos en la gréfica 1.

En la grafica 2 se muestra la enfermedad que los llevé a IRT.

Se ha comparado 1) el estado de acceso vascular en ambos grupos de pacientes, segun esté fuera:
asequible, problematico o muy dificultoso.

2) La calidad de vida. Hemos conceptuado a los pacientes dentro de 3 grupos:

- Buena, aquellos pacientes que realizan una actividad normal.

-Regular, aquellos que son capaces de realizar por si mismos sus funciones vitales, asi como alguna actividad
socialL

- Mala, aquellos que necesitan frecuente ayuda.

3) La tolerancia a las didlisis. Ha sido valorada en relacion a la sintomatologia que han padecido durante las
sesiones de HD, tales como: cefalea, mareo, calambres, hipotensiones, etc.

Optima, quienes han presentado menos de dos complicaciones/mes.

- Aceptable, aquellos que las han padecido entre 3 y 6 ocasiones/mes.

- Tormentosa, a los que muy frecuentemente padecen algunos de los sintomas arriba descritos.

4 Ndmero de transfusiones que ambos recibieron a lo largo del Gltimo afio, asi como las posibles diferencias
en cuanto al valor hematocrito.
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5) Las cifras de tension arterial, considerando hipertensos a aquellos pacijentes que presentaron cifras
tensionales superiores a 150/95 mmMg y/o que tomaban algun hipotensor.
6) La supervivencia actuarial por un periodo de 5 afios.

RESULTADOS

Tal como se refleja en la grafica 3 no hay diferencia significativa en cuanto al acceso vascular de ambos
grupos, siendo rnuy aceptable en todos los pacientes.
Respecto a la calidad de vida, es discretamente mejor la de los pacientes mas jévenes. No obstante, solamente
un paciente del grupo A precisa ayuda de forma mas habitual, mientras que un 17% de los del grupo B tiene mala
calidad de vida.
En cuanto a la tolerancia a las dialisis, no hay grandes diferencias, si bien, los pacientes de mayor edad tienen
menor nimero de complicaciones.
La mitad de los pacientes de anibos grupos, no recibi6é ninguna transfusion, y no hubo diferencia significativa
en cuanto al niumero de unidades de sangre recibidas, asi corno en el valor hematocrito que fue de 26,9 en el grupo
Ay 28,8 en el B (grafica 4).
Tainpoco hubo diferencia en cuanto al nimero de hipertensos de ambos grupos. En el grupo B todos los
hipertensos eran varones. Los pacientes hipertensos de ambos grupos no tuvieron una mayor mortalidad.
La supervivencia actuarial se detalla en la grafica 5. En el primer afio es del 84,6 % para el grupo Ay 100 %
para el B. A los 3 afios es siniflar para ambos grupos, mientras que a los 5 afios es del 67,6% y 78,7 %
respectivamente.

COMENTARIOS
A la vista de los resultados obtenidos no hay diferencias marcadas en ninguno de los parametros estudiados, a
pesar de que existe tina diferencia de edad media de 13 anos en ambos grupos.
Es muy notable la frecuencia de nefropatia intersticial en los pacientes del grupo B, superior incluso a los
resultados conocidos de la EDTA. En este grupo hay dos pacientes que padecen una enfermedad sistématica. En tres
pacientes de los de edad inayor el origen de la IR no ha podido ser afiliada.

La calidad de vida es mejor en 10 pacientes del grupo B. Sin embargo, la tolerancia a las dialisis es 6ptima en 5
enfermos del grupo A. Esto probablemente puede ser explicado por una mejor adaptacién a la dialisis de estos
pacientes.

En el grupo A fallecen dos pacientes, en el primer afio. No obstante, a los 3 afios, la supervivencia porcentual
acumulativa es muy similar (84,6 y 87,7 %) y ligeramente superior a los 5 afios para el grupo control (78,7 %), que
para los de mas edad (67,6 %), cifra muy aceptable si la comparamos con los datos de la EDTA’ y con resultados

similares a los de Bailey y cols.’ y a los de Cohen y cols® y muy superiores a los referidos por el grupo de la
Universidad de Georgetown4 aungue en este grupo los pacientes son sensiblemente mas viejos.

CONCLUSIONES

1. La calidad de vida de los pacientes de la tercera edad es similar a la de otros inés jovenes en hemodialisis.
2. No hay diferencia entre ambos grupos en cuanto a la anemia, transfusiones y acceso vascular.
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3. La supervivencia a los 3 afios es igual en ambos grupos y ligeramente superiora los 5 afios a favor de los
mas jovenes.
4. Segun nuestro estudio no hay datos para no incluir en un programa de hemodialisis a los mayores de 65 afios
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Grupo A
ACCESO Asequible
VASCULAR Problematica
Muy dificultosa
CALIDAD Buena
DE VIDA Regular
Mala
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ACIDOSIS Y GASES SANGUINEOS DURANTE LA HEMOFILTRACION
Y LA HEMODIALISIS *

Maria de la Paz Bermejo, Maria Dolores Gémez, Julia Pierre

Servicio de Nefrologia
Hospital Clinico de «San Carlos» de la Facultad de Medicina
de la Universidad Complutense de Madrid

INTRODUCCION

La acidosis metabdlica es una situacion bien conocida en los pacientes con IRC mantenidos con HD periddica.

La HD consigue mantener el pH y los pases sanguineos dentro de un margen relativamente estrecho.

La correccién del pH se logra con la difusion del acetato o bicarbonato desde el bafio de didlisis hasta el
paciente. El acetato es metabolizado en los tejidos periféricos y el higado pasando a bicarbonato. Cada molécula de
bicarbonato neutraliza una hidrogenacién cO3H- + H+ --> CO3H2 ---> C02 + H20, tamponando los hidrogeniones
producidos en el metabolismo proteico que no pueden ser eliminados por la ausencia de funcion renal.

La correccién del pH sanguineo con HF es poco conocida y depende en primer término de la cantidad de
lactato o acetato infundido en el liquido de sustitucién y del volumen del misma administrado.

Hemos disefiado este trabajo para conocer el grado de acidosis de los pacientes sometidos a HF periddica, la
correccion del pH durante la sesion, la repercusion de la HF sobre la paO2 y paCO2, estudiando asimismo la posible
influencia sobre el equilibrio acido-base de la infusion de elevadas cantidades de lactato.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado a 10 pacientes en HF periédica. El hemofiltro empleado fue Filtral 7 + 8 (Hospal) con

membrana de AN-69, -,06 m®. La sesién de HF se hacia 6 X 3 horas/ semana, obteniéndose un filtrado promedio de
28-30 litros. El liquido de sustitucion tenia la siguiente composicion: Na - 140; K - 0; Ca - 4,0; Mg 1,5; Lactato 45 (en
mEq/litro) y Glucosa 0 mg/100. Los datos de estos pacientes se compararon con los de un grupo de 7 pacientes
mantenidos en HD periddica. El dializador empleado fue capilar Asahi-AM 720, de 1,4m* (8 micras) de superficie. la
sesion era de 5 X 3 horas/semana y el liquido de dialisis empleado fue Renofundina (Palex) 923, cuya composicion
es: Na 138; K 1,5; Ca 3,5; Mg 1,5; Acetato 35,04 en mEp/litro) y Glucosa 100 mg/100.

la funcién renal residual era en todos ellos inferior a 2 ml/minuto de aclaramiento de creatinina.

Se determind en 2 sesiones de HD y HF a los 0', 15', 30", 60", 180"y 300’ los siguientes parametros: pH, PaC02,
CO3H-, Na +, Cl- y Lactato.

Se calculd el valor de los aniones no medidos (anién gap) por la formula Na - (CO3H + CI).

Las gasometrias se obtuvieron de forma anaerobia con deerminacion inmediata de los gases sanguineos en
aparato Corning 178, ajustada la calibracion de Hb a la que tenian los pacientes.
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RESULTADOS

PH: (fig. 1). Ey pH inicial en HF es significativamente mas elevado (HF: 7.388; HD: 7.334). Desciende
bruscamente a los 30" a 7.366, subiendo constantemente desde este momento hasta llegar a 7,48 a los 300' (5
hora). Los pacientes de HD terminan la sesién con pH 7,43.

PaCo02: (fig. 2). En HF el PaC02 inicial es mas elevado (37,1) que en HD (32,9), manteniéndose esta diferencia
durante toda la sesion. Esto seria debido a que los pacientes de HD hipervenflian mas para compensar su acidosis
metabolica.

Pa02: (fig. 3). La Pa02 presenta un perfil similar en ambas técnicas con un niarcado descenso que es superior
alos 30'.

Bicarbonato: (fig. 4). El CO3H inicial en pacientes de HF es mucho mas elevado (22,4) que en HD (17,4). A lo
largo de la sesion el CO3H presenta una caida a los 15' de 20,6, subiendo desde ese momento hasta 24,7 a las 5
horas. En HD alcanza al final de ia sesion un valor de 19,2.

Lactato: (fig. 5). La HF provoca un incremento en el lactato sérico de hasta casi 4 veces el valor normal en la 1
hora, manteniendo esa concentracion hasta el final de la sesién; hay pues una marcada hiperlactatemia.

Aniones no medidos (anién gap); (fig. 6). En relacién con el aumento antes citado del anion lactato, los aniones
no medidos aumentan en la 1 hora de la sesién, manteniéndose esa elevacion a lo largo de la misma.

COMENTARIO

La HF, al menos en los volurneries de filtrado y liquido de sustitucién manejados por nosotros, consigue una
muy aceptable correccion de la acidosis metabdlica de los pacientes sometidos a esta depuracion extrarenal. La
mejor situaciéon basal de pH, bicarbonato y PaC02 asi lo indican. Sin embargo, en la prirnera parte de la sesion,
sobre todo a los 15'y 30", se produce un notable descenso de estos tres parametros, que muy posiblemente se deba
a la pérdida de CO3H en el filtrado. Pasado este tiempo la conversion del lactato infundido a bicarbonato contrarresta
esta tendencia descendente, Este efecto podria verse aumentado, cuando la HF se realiza con heniofiltros capaces
de obtener filtrados superiores a los 150 ml/minuto.

En un paciente que esté severamente acidético la HF no debera hacerse a flujos de filtrado elevado, ya que
podria aparecer una mayor acidosis en los momentos iniciales de la sesion. Deberia hacerse a filtrados bajos o con
liquido de sustitucién conteniendo bicar bonato, lo que implica importantes dificultades técnicas.

La elevacion tan importante de los niveles de lactato en la primera hora y su niantenimiento en las horas
subsiguientes indica que la capacidad metabodlica del lactato en el higado se ve sobrepasada por la carga del lactato
infundido. Téngase en cuenta que en la primera hora la oferta de lactato es del orden de 275 a 320 mEq. Se sabe
que el higado es capaz de metabolizar un maxirno de 300 inEg/hora de lactato. Por tanto, la cantidad de lactato
ofertado esta en el limite maximo de la capacidad metabolica del higado. Una HF que suponga una infusion superior
a los 6 litros/hora (271-320 mEq) puede conllevar el peligro de acidosis lactica, sobre todo en pacientes sépticos que
tengan el pH bajo y los niveles de lactato altos o aquellos con insuficiencia hepética, dado que en anibas situaciones
la metabolizacion del lactato es inala.

La medicion del anién gap refleja, como hemos dicho, la cantidad de aniones no medidos que hay en la sangre.
En nuestro caso el aumento encontrado refleja el increniento en sangre del anion lactato.
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CONCLUSIONES

Consideramos que la HF es una técnica de depuracién extrarrenal, que en la forma empleada por nosotros
consigue una mejor correccion de la acidosis metabdlica en la HD. Esto podria tener implicaciones a largo plazo
en la evolucién de la osteodistrofia renal, que como se sabe esté influida, entre otras cosas, por el grado de
acidosis.

Consideramos que podria ser peligrosa la HF con altos flujos de filtrado en aquellos casos con severa
acidosis inicial o en situaciones de sepsis o insuficiencia hepatica con mala metabolizacién de llactato.
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS BANALES DEL ENFERMO EN HEMODIALISIS
PERIODICAS *

S. Ramon, M. A. Martinez, C. Mosécula, C. Segovia
Servicio de Nefrologia. Centro ,Ramoén y Cajal,. Madrid

INTRODUCCION

La infeccién respiratoria alta de caracter banal, no complicada, constituye un hecho rnuy frecuente tanto en
los enfermos en dialisis como en la poblacién general. Si bien en el individuo sano existen pocas dudas de que
el tratamiento debe ser meramente sintomatico con aspirlna u otros antigripales, y en determinados grupos de
alto riesgo, como los bronquiticos crénicos o los diabéticos se utilizan antibiéticos ante los primeros sintomas,
los enfermos en hernodialisis constituyen un grupo en el que el tratamiento, en los casos no complicados por
otra patologia depende del criterio del médico encargado en ese momento de su atencion, sin que existan unos
criterios de actuacion bien establecidos.

Por ello, y a la vista de que es el ATS a quien en principio comunica el paciente sus primeros sintomas,
magnificados o disminuidos segun la distinta sensibilidad individual, participamos con el equipo médico en la
realizacién de un estudio encaminado a valorar objetivamente la sintomatologia de los enfermos y los posibles
beneficios derivados de un tratamiento antibiético-precoz.

METODOS

Se analizaron 58 episodios de infeccion respiratoria aguda de vias altas en 44 enfermos en hemodialisis
periddicas sin procesos patologicos afiadidos (diabetes, cardiopatias, bronconeurnopatias, etc.). Para la
inclusion en el estudio se requirié la presencia de un cuadro clinico inicial (primeras 48 horas) de al menos uno
de los siguientes sintomas principales:

-Rinorrea.

-Molestias faringeas (sin placas amigdalares).

-Tos (sin espectoracion purulenta) con o sin los siguientes sintomas secundarios:
-Fiebre (inferior a 38,5°C).

-Mialgias.

Con una sistematica de doble ciego se administraron durante una semana 3 capsulas diarias que contenian
500 mg de Amoxicilina o bien tina sustancia inerte (lactosa) preparadas por el Servicio de Farmacia del
Hospital.

En todo momento el médico encargado del enfermo, de acuerdo con su evolticion clinica pudo dar por
terminado el ensayo terapéutico para administrar otro tipo de tratamiento. No se utilizé6 ningun tipo de
medicacién sintomatica salvo los saliciiatos de forma esporadica corno aritipiréticos.

En cada episodio se puntu6 de 0 a 7 segun el niumero de dias en que estuvieron presentes los siguientes
sintomas:

- Rinorrea.

- Molestias faringeas.

116



- Tos seca.

- Espectoracion

- Fiebre.

-Mialgias.
Dandose por finalizado en cualquier caso el estudio a los 7 dias adoptandose entonces segun el estado
clinico del enfermo la decisién terapéutica que se considero oportuna, Se anotaron en este paciente las cifras
de peso y tension arterial pre y post-dialisis de los dias que dur6 el estudio.

RESULTADOS

Una vez desvelados al final del estudio los contenidos de las cépsulas, quedaron incluidos 29 episodios
catarrales en cada grupo, sin que se encontraran diferencias significativas entre ambos en cuanto a tiempo de
permanencia en didlisis (3,79 vs 3,72 afios) ni cifras de albumina ni hemoglobina. Dos enfermos abandonaron el
tratamiento, curiosamente ambos del grupo tratado conplacebo.

La duracion total de los sintomas fue significativamente inferior en el grupo tratado con Amoxicilina (337 vs
423,5 enfermos-dia, p 0,001) y lo mismo ocurrié con la rinorrea (59 vs 86, p 0,01), espectoracion (47,5 vs 82, p
0,001) y molestias faringeas (61,5 vs, p 0,01), sin diferencias en cuanto a la duracién de al tos, mialgias ni fiebre.
No se registraron complicaciones en ninguno de los grupos que obligaran a suspender el estudio. No obstante, la
evolucion del cuadro catarral fue considerada insatisfactoria por el médico responsable en 2 de los enfermos
tratados con antibiotico frente a 8 de los del grupo placebo (p 0,001). No se detectaron diferencias en cuanto al
peso ni la tensién arterial pre y post-didlisis al principio y al final M ensayo en ambos grupos.

DISCUSION

El tratamiento antibiético en este grupo de enfermos estables en hemodidlisis disminuy6 sensiblemente la
duracién de los sintomas propios del resfriado comudn, que en esta poblacién tendié a ser aparentemente mas
prolongada que en la poblacion general. Ello probablemente debe atribuirse a la disminucién de las defensas
inmunoldgicas generales existentes en estos enfermos, con una mayor tendencia a la aparicion de complicaciones
bacterianas que serian prevenidas por el tratamiento antibiético. Aunque en el grupo que recibio el placebo no se
registraron complicaciones importantes que hubieran establecido la necesidad absoluta de tratamiento antibiético,
la frecuencia con que estos enfermos tras un episodio respiratorio aparentemente banal atraviesan un periodo de
anorexia y pérdida de peso seco que desequilibra una evolucién clinica hasta entonces estable hace pensar a la
vista de los datos expuestos que el tratamiento antibiético precoz esta perfectamente indicado ante los primeros
sintomas de un resfriado comun que por consiguiente deberan ser inmediatamente puestos en conocimiento del
médico responsable, independientemente de la valoracién subjetiva que de ellos haga el enfermo.
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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE MORBILIDAD DURANTE EL ANO 1983
EN UN PROGRAMA DE CRONICOS RENALES *

M. P. Bermejo Sanchez, M. D. Gdmez Mira, A. Marcos Marcos,
M. E. Pinar Garcia, M. Sanchez Rodriguez, M. E. Vivar Berlanga

Servicio de Nefrologia
del Hospital Clinico de «San Carlos» de la Facultad de Medicina
de la Universidad Complutense de Madrid.

INTRODUCCION

Existen escasos datos referidos a la morbilidad de los pacientes sometidos a depuracién extrarrenal. Nos ha
parecido importante conocer cuales son las patologias mas frecuentes de los pacientes con IRC terminal que
obligan a un ingreso hospitalario de mayor o menor duracion. Asimismo los distintos tipos de terapia dialitica quiza
conllevan ingresos por patologias diferentes, extremo éste que intentamos cuantificar. Por otro lado la influencia de
la edad de los pacientes puede aportar una morbilidad distinta. Todos estos aspectos son un reflejo de incidencias
que alteran significativamente la calidad de vida de estos pacientes y forman parte de un volumen importante del
trabajo diario del ATS de Nefrologia.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado retrospectivamente a todos los pacientes de nuestro programa de crénicos. Se han contemplado
todas las patologias motivo de ingreso en nuestro Servicio durante el afio 1983. De 76 pacientes 24 han sido tratados
con hemodiabsis (HD) (4-5 horas 3 veces por semana, dializador 1,6 m-). Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria
(DPCA) en 29 pacientes (4 cambios de 2 litros), Didlisis Peritoneal Intermitente (DPI) en 7 pacientes (13 cambios de 2
litros 3 veces por semana) Hemofiltracion (HF) en 16 pacientes (6 horas 3 veces por semana con intercambios de 28
litros). La antigiiedad del programa a 1 de enero de 1983 en los pacientes en HD y HF (24 -1- 16 pacientes) fue de
43,1 meses. En DP| y DPCA fue menor: 3,3 meses.
Se ha recogido el nimero de dias de ingreso por las siguientes causas:

1) Acceso Vascular: Se consideran todos los dias de ingreso excepto aquellos del primer ingreso para
realizacién de acceso VaSClllar al entrar en programa.

2) Infecciones: Soélo aquellas que necesitaron tratamiento en régimen de ingreso hospitalario.

3) Problemas cardioldgicos: No se contabilizan aquellas situaciones que no fueron causa de ingreso.

4) Ouirdrgicas: Todas aquellas situaciones que han motivado intervencion quirdrgica excepto realizacion de
accesos vasculares, por ejemplo: paratiroidectomia, laparatomia, hernia umbilical, etc.

5) Oftalmoldgicas: Todos los ingresos por causa médica o quirlrgica oftalmoldgica, por ejemplo: intervencién
de cataratas.

6) Vascular-circulatorio: Este apartado contempla cuadros de flebitis, colocacion quirdrgica de by-pass (no
prétesis para acceso vascular) claudicacién intermitente, etc.

7) Accidente cerebro-vascular agudo (ACVA).
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8) Peritonitis (no se contabilizan las peritonitis tratadas ambulatoriamente).

9) Crisis por pirégenos: Durante la HF la aparicién de crisis a pir6genos es motivo de ingreso en nuestro
Servicio al menos durante 24 horas, ademas del tratamiento médico que proceda.

10) Otras causas: Este apartado contempla otros motivos de hospitalizacion. Los mas frecuentes fueron:
- Ginecoldgicos (por ejemplo metrorragias),
- Uroldgicos (por ejemplo hematurias).
- Hipoglucemias.
- Trastornos psiquicos.
- Hemorragias digestivas...
La morbilidad se determina como morbilidad general y también como morbilidad por cada una de las causas antes
referidas, en cada técnica dialitica y en tres grupos de edad (15 a 34 afios; 35 a 54 afios; méas de 55 afios).
El calculo de la morbilidad se hizo dividiendo el numero de dias de cada motivo de ingreso por el nimero de pacientes
de cada técnica o del conjunto del programa en el caso de la morbilidad general.

n. de dias de ingreso

Morbilidad
n. de pacientes

Con aquellos pacientes que no estuvieron el afio completo en alguna de las técnicas se extrapolaron los datos de

tiempo de tratamiento al afio completo:

N meses promedio .. . .. .. X dias de ingreso

12 meses promedio .. . . .. Y dias de ingreso
Y

Morbilidad =

N.° de pacientes
Por lo tanto los datos de morbilidad tanto general, como por cada una de las causas, vienen expresados en
dias/afio/paciente.
Si se desea conocer la ocupacion de camas que esta morbilidad ha producido se podria hacer la siguiente operacion:
Morbilidad x n.° de pacientes
= ocupacién camas/dia

365 dias

RESULTADOS Y COMENTARIOS

El grupo de los 76 pacientes de nuestro programa de cronicos ha tenido una morbilidad general de 22,4 dias/afio/paci-
ente.

La edad promedio del conjunto del programa es de 50,5 afios (fig. 1). Es por tanto un programa de edad notablemente
elevada, que de alguna forma justifica este importante promedio de dias de ingreso por paciente y afio.

Las edades en las distintas técnicas tenian una distribucion similar (fig. 2), aunque en el grupo de DPI y en el de DPCA
el nimero de pacientes con mas de 55 afios era el mas importante. Sélo 12 pacientes de todo el programa tenian
menos de 35 afios.

La morbilidad del grupo de HD (fig. 3) (edad X 49,6 afios) fue de 22,7) dias/afio/ paciente.

La morbilidad de los pacientes en DPCA (edad X 51,5 afios) fue de 26,7 dias/afio/ paciente.
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En DPI la morbilidad de los enfermos (edad X 53,5 afios) fue la mas elevada de todas (37,2 dias/afio/paciente), como
parece légico en el grupo de mas edad.

Los pacientes en HF tuvieron tina morbiiidad general de 7,83 dias/afio/paciente (edad N 47,3), notablemente baja
considerando que era un grupo sometido a esta terapia especial por su situacion de alto riesgo.

La morbilidad general considerada en los 3 grupos de edad (fig. 4) muestra la destacada influencia del grupo de
pacientes de mas de 55 afios. En el grupo mas joven (15 a 34 afios) destaca la morbilidad de DPCA (3,4 dias/afio/
paciente). En el grupo de 35 a 54 afios la morbilidad es a expensas de los pacientes en DPCA y DPI. En estos dos
grupos de edad es notablemente baja la morbilidad hallada en los pacientes en HD y HF.

Acceso vascular: (fig. 5). En el grupo de HD los acesos vasculares comportaron méas de la mitad de la morbilidad
general (12,9 dias/afio) y practicamente toda esta incidencia correspondia al grupo de més edad.

Hay una minima incidencia en el grupo de HF.

Infecciones: (fig. 6). Es muy significativa la peritonitis como causa de morbilidad por infecciones en el grupo de DPCA,
como es bien sabido, y sin embargo es menos de la mitad de la morbilidad general del grupo DPCA (12 dias sobre
26,7) (fig. 3) y no ha sido el principal motivo de ingreso de este grupo de pacientes. El resto de las causas afiaden méas
morbilidad a este grupo que la peritonitis en si misma; en contra hay que recordar que muchas peritonitis han sido
tratadas ambulatoriamente. Otras infecciones han tenido tina incidencia minima en nuestro programa.

La mayoria de ingresos por peritonitis (fig. 7) en DPCA y DPI ocurrieron en pacientes de mas de 55 afios.

Problemas cardiolégicos: (fig. 8). Destaca una maxima incidencia en el grupo de mas edad en HF, que como ya hemos
dicho era técnica preferente en pacientes de alto riesgo cardioldgico, el resto de las técnicas tiene Lina incidencia
minima (inferior a 1 dia/paciente/afio) en todos los grupos de edad.

Las restantes causas que motivaron ingresos (fig. 9) en nuestro programa de crénicos fueron:

- Causas quirargicas.

- Causas oftalmoldgicas.

- Problemas vascular-circulatorio.

No siendo especialmente significativos en ninguna de las técnicas estudiadas, pero si fueron valorables:

ACVA: Es notable la alta incidencia en el grupo de pacientes tratados en DPCA y la nula incidencia en DPI y HIF.
Otras causas: Dentro de este grupo cabe destacar que la alta incidencia en DPI fue rriotivada principalmente por una
paciente que presento problemas uroldgicos (hernaturias de repeticién).

CONCLUSIONES

1) La edad de los pacientes y la técnica a la que estan sometidos conlleva a una patologia y una morbilidad distinta.
2) Las peritonitis y los accesos vasculares son el conjunto del programa las patologias que dan lugar a una morbilidad
mas elevada.

3) A pesar de la elevada edad media del programa en su conjunto y de la antigliedad del mismo, el resto de la
patologia asociada a la insuficiencia renal supone un escaso indice de hospitalizacion.
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PREVENCION DE LA HIPOXEMIA DE LA HEMODIALISIS MEDIANTE
LA MODIFICACION DEL FLUJO DE LIQUIDO DE DIALISIS **

Encarnacién Lopez, Paula Garcia, Angeles Nicolau,
Carmen Mufioz, Angeles Martinez

Ciudad Sanitaria «Reina Sofia». Cérdoba

La hipoxemia arterial que se observa durante los primeros minutos de la hemodidlisis constituye un serio
problema, sobre todo en enfermos de edad avanzada, ya que origina hipotensién arterial, calambres, vértigos y dolor
precordial. Estos sintomas son ordinariamente tratados con la administracion de suero fisiol6gico, cuando realmente
su causa, en muchos casos, es la propia hipoxemia. Debido a que la hipoxemia de la didlisis se ha puesto en
relacion con el liquido de didlisis y mas propiamente con el acetato del mismo, nosotros hemos estudiado las
variaciones de los gases en sangre (pO. , PO; ) durante la didlisis empleando tres flujos diferentes de liquido de
didlisis (500, 250 y 125 c.c./min). Ademas se calcularon las transferencias de estos gases a través del dializador.
También se estudio la isfluencia que los dializadores de placas y los de capilares ejercen en relacion con la
aparicion de hipoxemia. El estudio se completé en 8 pacientes tratados, cada uno de ellos, con ambos tipos de
dializadores y a los tres flujos.

Con ambos tipos de dializadores se observé el mismo grado de hipoxemia arterial Sin embargo esta fue
maxima a 500 c.c./min de flujo de liquido de didlisis, mediana poco significativa a 250 c.c./min y completamente
ausente a 125 c.c./min. La transferencia de CO,, también varid de acuerdo al flujo de liquido empleado, siendo
también minima a 125 c.c./min. Se pudo ver una correlacién entre intensidad de la hipoxemia y la cantidad de
COg,,que transferia el dializador.

Por tanto se puede concluir que el formato M dializador no influye en la aparicion de hipoxemia, ya que los de
capilares y placas inducen el mismo grado. Sin embargo al bajar el flujo de liquido de didlisis se puede incluso
prevenir completamente la hipoxemia. Eco tiene interés en pacientes con problemas cardiorrespiratorios sobre todo
durante los primeros minutos de la didlisis, momento en que aparece la sintomatologia derivada de ella.
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PAPEL DE LA HIPOXEMIA ARTERIAL EN LA SINTOMATOLOGIA
OBSERVADA DURANTE LA HEMODIALISIS **

Rodolfo Crespo, Flora Rivero, Paula Garcia, Angeles Martinez

Ciudad Sanitaria «Reina Sofia». Cérdoba

Son muchos los factores que determinan la sintomatologia (hipotensién, calambres, cefalea, vértigos, vomitos y dolor
precordial) de la hemodialisis. Sin embargo el papel patogénico que tiene la hipoxemia no ha sido suficientemente
valorado. Para aclarar este problema, el trabajo presente fue disefiado de forma «doble ciego» en el que lo enfermos
en dos dialisis consecutivas respiraban por sonda nasal oxigeno al 100 % o aire comprimido (contenido en botellas de
apariencia externa idéntica). Se midio la pO; y tensién arterial media cada hora estableciéndose un protocolo especial
para la objetivacion de la frecuencia de sintomas durante la didlisis. Los enfermos fueron seleccionados de una
poblacién de 54 por presentar problemas frecuentes durante las didlisis.

En ambos casos (respirando oxigeno y aire) se observé un descenso similar de la presién arterial (-15,3 y -15,8 %
respectivamente), aunque sélo hubo hipoxernia arterial cuando los enfermos respiraban aire comprimido. Sin embargo
los sintomas debidos a la didlisis fueron 16 % del protocolo cuando respiraban aire y sélo 3,9 % cuando se les
administré oxigeno. Aquellos sintomas mas intimamente relacionados con la hipoxemia como el dolor precordial y
desorientacion estuvieron ausentes durante las didlisis practicadas con oxigeno. En dos ocasiones hubo que
interrumpir la didbsis con aire a causa de sintomas mayores de intolerancia en pacientes que utilizaban rutinariamente
otra técnica de didlisis.

Estos datos sugirieren que la hipotension arterial de la dialisis esta en relacion con e! acetato, mientras que el resto de
la sintomatologia viene determinada por la hipoxemia. La administracion suplementaria de oxigeno mediante sonda
nasal aumenta significativamente la tolerancia a la dialisis al minimizar sus sintomas.
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HEMOFILTRACION CONTINUA ARTERIOVENOSA.
BASES PARA SU REALIZACION **

Immaculada Mufioz, Maria Rabasco, Catalina Jiménez, Manuela Mendoza,
Pilar Gbmez, Esperanza Gomez, Carmen Mufioz

Ciudad Sanitaria «Reina Sofia». Cérdoba

La hemofiltracién continua arteriovenosa (HCAV) se ha introducido muy recientemente para el tratamiento de
los enfermos con insuficiencia renal aguda y gran inestabilidad circulatoria. La técnica consiste en realizar una
filtracién espontanea sin bomba de sangre a través de un hemofiltro de alta permeabilidad. Al ser una técnica que
dura varios dias y que requiere controles muy estrictos y frecuentes, plantea problemas especificos y nuevos al
ATS. Nosotros hemos tratado 6 enfermos en sesiones que duraron entre 24 y 72 horas. Se realiz6 a través de los
vasos femorales (arteria y vena) con hemofiltros de 2 m?. la heparinizacién fue continua a razén de 10 mgrs/hora
con controles periddicos de tiempos de «Hemocrom». El volumen de ultrafiltrado llegé hasta 40 litros, con un flujo
sanguineo espontaneo entre 30 y 184 cc/min. En los casos en los que fue prescrito por el médico, se empled un
liquido de sustitucion tipo HF-11 en posicion postdilucion. La frecuencia de sustitucion del hemofiltro oscilé entre 2
y 3 veces por sesion, debido a la caida de su rendimiento por coagulacién parcial de algunos capilares.

A pesar del alto volumen de filtrado la estabilidad de la tensién arterial y frecuencia cardiaca fue absoluta. En
tres enfermos fue posible controlar la uremia de forma muy satisfactoria, permitiendo la administracién endovenosa
de alimentacién parenteral sin inducir sobrecarga de liquidos a los enfermos.

Concluimos que la HCAV es una técnica segura para el tratamiento de estos pacientes. Sin embargo requiere
una fase de adiestramiento, ya que plantea toda una serie de problemas de enfermeria totalmente diferentes al
resto de las técnicas de didlisis. Requiere un control riguroso de la coagulacién y los catéteres.
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HEMODIALISIS SIMULTANEA A LA CIRCULACION EXTRACORPOREA
DE CIRUGIA CARDIACA REALIZADA EN EL OUIROFANOQO **

Angeles Martinez, Rosa Lépez, Mercedes Ortiz, Encarnacion Lépez
Ciudad Sanitaria «Reina Soffa». Cérdoba

La hemodialisis convencional es mal tolerada en el postoperatorio inmediato de la cirugia cardiaca debido a
la inestabilidad hemodinamica de los enfermos. Tratando de obviar este grave problema nosotros hemos tratado
tres enfermos con didlisis dentro del acto operatorio aprovechando el circuito sanguineo extracorpéreo, el cual
permite mantener al enfermo en condicones hemodinamicas adecuadas.

El circuito de didilsis se establecié «en paralelo» con el circuito de circulacién extracorpérea conectando la
linea arteriaj de didlisis al oxigenador y la linea venosa al depoésito de cardiotomia. Se pudo establecer un flujo
sanguineo de 530 c.c./min de media, dado el alto flujo de la bomba del sistema de circulaciéon extracorpérea-
oxigenador. El flujo de liquido de didlisis se estableci6 a 650 c.c./min al objeto de aumentar al maximo la eficacia
del procedimiento. En todos los casos se utilizé un monitor RSP por su versatilidad para establecer las conexiones
descritas.

Se practicaron hemodidlisis de 90 minutos en dos casos y de 120 minutos en uno consiguiéndose un control
muy satisfactorio de las cifras de urea, creatinina y potasio, en relacién con los altos flujos empleados. No se
objetivaron complicaciones inherentes a la técnica y la tolerancia fue excelente ya que el estado hemodinamico de
los enfermos fue controlado por la bomba de circulacién extracorpérea.

Se concluye que la hemodidlisis intraoperatoria durante la cirugia a corazon abierto es un procedimiento muy
seguro desde el punto de vista hemodinamico. Se obtiene un rendimiento (aclaramiento) muy elevado en relacion
con el alto flujo sanguineo que se puede aplicar, lo cual permite adaptarlo a la duracion de la circulaciéon
extracorporea (90-120 min). Ademas es un procedimiento facil de instalar ya que no necesita mas material
adicional, que le requerido para una didlisis de agudos.
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EVALUACION DE LA MEDIDA DEL TIEMPO DE COAGULACION
ACTIVADO PARA SU USO EN HEMODIALISIS

Encarnacion Lopez, Angeles Martinez, Carmen Moreno, Esperanza Gomez

Ciudad Sanitaria «Reina Sofia». Cérdoba

La medida rapida del tiempo de coagulacion es muy Util para adecuar la dosis de heparina a las necesidades
precisas de los enfermos en didlisis y otras técnicas de depuracion extrarrenal. Esto se hace aiin mas necesario si
el enfermo manifiesta problemas de hemorragias o necesita una anticoagulacion prolongada como es el caso de la
hemofiltracién continua. El tiempo de coagulacién en tubo con medida cronometrada es poco fiable y tarda mucho
tiempo; de ahi que nosotros hemos estudiado la utilidad de un sistema rapido de medida del tiempo de coagulacion
activado y standarizado con el sistema «Hemocron». Se realizaron 40 estudios basales (antes de aplicar heparina)
y 30 minutos después de la inyeccion inicial de la misma; ademas se tomaron otras 35 muestras discrecionales a
partir de la segunda hora de la administracién de la dosis de heparina. El tiempo de hemocron (tiempo de
coagulacién activado) se comparé con el tiempo de coagulacion Lee-White y el TTP para ver su fiabilidad.

Se observo una correlacion muy significativa entre tiempo de hemocron y Lee-White (r = 0,86) y entre el
mismo y TTP (r = 0,84). La correlacién altamente significativa se mantuvo cuando las muestras fueron individual
izadas a basales, a los 30 min o discrecionales. Durante el estudio fue incluso posible modificar la pauta
preestablecida de heparinizacion de algunos enfermos.

Se concluye que el tiempo de coagulacién activado (Hemocron) permite monitorizar adecuadamente la
heparinizaciéon, modelar las necesidades precisas individuales de heparina de los enfermos y evitar su sobredosis.
Todo ello es posible realizarlo de forma muy rapida ya que la lectura se efectta en sélo 2 minutos.
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¢ES REALMENTE LA RECIRCULACION UN FACTOR LIMITANTE
DE LA DIALISIS CON UNIPUNCION? **

Angeles Martinez, Rosa Ldpez, Encarnacion Lépez, Carmen Moreno.
Gloria Pérula, Carmen Vargas

Ciudad Sanitaria «Reina Sofia». Cérdoba

Se ha demostrado que el aclaramiento de los dializadores utilizando técnicas de unipuncién es similar al que
puede obtenerse con dos agujas. Se ha sugerido que la recirculacion puede ser un factor limitante de esta técnica.
Por otro lado se sabe que la magnitud de la presién venosa puede influir en el grado de recirculacién dependiendo
del sistema y monitor que se utiliza. Por tanto, este trabajo fue disefiado para estudiar el grado de recirculacién
obtenido a diferentes presiones venosas con tres métodos distintos de unipuncién. Se evalud la recirculacion en 5
enfermos tratados con el rnétodo tiempo-tiempo (monitor Cambro), presion-tiempo (monitor Vital-Assist) y
presion-presion (monitor Belico de doble bomba); en todos los casos se usé la misma aguja (Belico-duo). La
recirculacion se calculé mediante el cociente de las diferencias de concentracion de creatinina en vena periférica 'y
linea arterial dividido por la obtenida en la linea vellosa (S-A/S-V) y se expres6 en %.

La recirculacion media fue semejante con los tres métodos hasta que se alcanzé una presion venosa de 175
mmMg. Al subir la presion venosa la recirculacion rneJoré significativamente en todos los casos. La media con el
método tiempo-tiempo fue de 15,6 %, de 15,3 con presion-tiempo y sélo de 7,8% con el método de
presion-presion, cuando consideramos todo el rango de presionnes venosas objeto del estudio. La recirculacion
minima obtenida fue con el método presion-presion a presiones venosas de mas de 200 mmMg llegando hasta 3
%.

Se concluye que cualquier técnica puede ser (til cuando se conocen las limitaciones propias de cada
método. En cualquier caso la recirculacion disminuye significativalnente a presiones venosas por encima de 175
mmHg. Con métodos de doble bomba (presién-presién) se obtiene, en cualquier caso, un rendimiento mas
satisfactorio.
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HEMODIALISIS SIN ANTICOAGULANTES **
Roser Pascual,** Carme Martin,* Olga Delgado *

Supervisora del Servicio de Nefrologia del Hospital de la Cruz Roja de Barcelona
* ATS de la unidad de Hemodidlisis del Hospital de la Cruz Roja de Barcelona

INTRODUCCION

La circulacion de la sangre por una superficie artificial, durante la realizaciéon de la hemodiaiisis, produce una
serie de reacciones diversas favoreciendo la adhesion de plaquetas y leucocitos, que pueden de sencadenar la
activacioén de la coagulacion en el circuito extracorpérea (1).

La naturaleza quimica y fisica de la membrana del dializador, la velocidad del flujo sanguineo, junto con los
factores de activacién e inhibicion de la coagulacién de la propia sangre, ha hecho necesario el uso de heparina o
prostagiandinas para impedir la formacién de coagulos y los depésitos trombéticos en el circuito extracorpérea, pero
sus efectos secundarios después de su uso prolongado en enfermos con alto riesgo hemorragico, intervenciones
quirdrgicas, pueden causar serias complicaciones.

Por esta razon el objetivo de algunos investigadores en el terreno de los dializadores, es disefiar membranas
de alta biocompatibilidad con la sangre; las membranas de PAN (polyacrilonitrilo) y EVAL (copolimero de
etil-vinil-alcohol), estudiadas estas ultimas por el grupo del doctor Naito (Konan Hospital), hacen posible la
realizacién de la hemodidlisis (HD), sin anticoagulante con las siguientes caracteristicas:

- Lineas especiales sin camara arterial y doble camara venosa.

- Prevencion del contacto con el aire dentro del circuito de sangre.

OBJETIVO

Mostrar los resultados obtenidos en 40 sesiones de HD, sin heparina con el uso de material especial
(biocompatible) y las modificaciones en la técnica de cebado y realizacién de la HD.

MATERIALES Y METODOS

- Dializador Eval.

- Lineas de sangre especiales.

- Cebado por gravedad.

- 1 litro de suero fisiolégico con 600 rngrs de heparina.

- Velocidad de la bomba de sangre a 300 ml/min.

- Ultrafiltracién con presion negativa.

- Evitar el contacto de la sangre con el aire.

Dializador: Es un capilar recubierto de la membrana biocompatible.

Linea de sangre: El equipo utilizado carece de camara arterial, y la linea venosa tiene una doble camara, la
principal se debe llenar en su totalidad para impedir el contacto con el aire.

La malla existente en todas las camaras venosas va recubierta de un polimero especial llamado Hydrén, a fin
de evitar el efecto de adhesién de leucocitos y plaquetas, que provocan las mallas.

136



Cebado: El cebado se realiza con 1 litro de solucién salina con 6.000 Ul de heparina, sin utilizar la bomba de sangre,
es decir, por el efecto de la gravedad. La eliminacion del aire de las lineas y de Idializador se lleva a cabo
normalmente, pero debe ser realizado de forma muy rigurosa porque todo el aire retenido en el interior del circuito
aumenta el riesgo de la coagulacion.

Una vez cebado el dializador y la linea, debe transcurrir un tiempo, antes de conectar la HD al enfermo, a fin de
conseguir que las membranas queden bien empapadas.

Este periodo de tiempo no debe ser inferior a 6 horas, siendo recomendado hasta 12 horas.

REALIZACION DE LA HEMODIALISIS

La posicion del dializador debe mantenerse durante toda la HD con el extremo arterial en la parte inferior, de manera
que la sangre circule de abajo-arriba, para impedir que alguna burbuja quede atrapada en el interior del diaiizador.
Inmediatamente después de introducir la aguja de fistuia, debe limpiarse con solucién salina, para impedir la retencién
de restos hematicos.

Conectar la linea de sangre arterial al paciente e iniciar la extraccion de sangre, deshechando la solucion salina
heparinizada. Desarrollar la HD a un flujo sanguineo de 300 ml/min.

Evitar las interrupciones, o disminuciones del flujo sanguineo. Si se presentan problemas de recanalizacién venosa es
necesario mantener la circulacion extracorpérea.

La ultrafiltracion debe realizarse sélo con presion negativa. La presion positiva, favorece la coagulacion y no es posible
la realizacion de la unipuntura.

Control del tiempo de coagulacion basal, a los 15 minutos del inicio de la HD y cada hora siguiente.

Control analitico: Hematocrito, urea, acido Urico, creatinina, t. protrombina, plaguetas, leucocitos, proteinas
totales, pre i post didlisis. Esta técnica fue empleada en 4 pacientes, 1 varén y 3 hembras, de edades comprendidas
entre 62 y 70 afios, con una edad media de 68 afios, afectos de insuficiencia renal crénica terminal en programa de
hemodidlisis, durante 10 HD a cada uno de ellos. Los enfermos no eran diabéticos, ni padecian trastornos de la
coagulacién. Todos ellos mantenian hematocritos estables antes del inicio de la prueba.

RESULTADOS

Mediante el uso de esta técnica, se obtuvieron los siguientes resultados: La urea sanguinea disminuy6 de 157 +/- 27
rng1100 a 73 +/- 11,5 rng1100, con un indice de aclaramiento de 55,8 rng/100. La creatinina sérica descendi6 de 10,6
+/- 2,2 a 5,3 +/1,6. El &cido Urico descendi6 de 6,6 +/- 0,6 a 2,6 +/- 0,2. Las modificaciones en las cifras de proteinas,
6,7 +/- 0,5 a 6,7 +/- 0,5, leucocitos 5.361 +/- 626 a 5.167 +/886 y plaguetas 162.000 +/- 800 no fueron significativas. El
tiempo de protrombina se mantuvo en todos los casos, entre el 93 y el 100 °,> del tiempo control. Asimismo, el tiempo
de coagulacién en todos los enfermos se mantuvo igual al basa;j y oscil6 entre 6 y 12 minutos.

En ningin momento se coagul6 ninguna linea del circuito de didlisis. La observacién macroscopica del dializador
durante las 3 primeras horas, demostré que estaba completamente exento de residuos hematicos. A partir de la 4 hora,
se observaron pequefias adhe-
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rencias en la pared del capilar, aunque no fueron significativas, dado el mantenimiento de los valores del
hematocrito.

Debido al gran indice de ultrafiltracion (5,6 ml), fue necesario aportar cada hora alrededor de 300 ml de suero
fisiologico, para evitar una pérdida excesiva y poder comprobar que los residuos hematicos no quedaban retenidos
en los capilares.

DISCUISION

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que la dialisis con la membrana EVAL es una técnica
efectiva de depuracion extrarenal, como se infiere de los cambios obtenidos en la creatinina, urea y 4cido Urico. La
no necesidad de utilizar heparina, constituye una ventaja esencial, y puede convertir a esta técnica, en
especialmente indicada en enfermos de alto riesgo hemorragico o con trastornos de la coagulacion.

Pueden servir de ejemplo, pacientes con pericarditis, hemorragia digestiva o cerebral, plaquetopenia, etc. Sin
embargo, tampoco se puede considerar como una técnica de rutina, ya que requiere un utillaje particular, con
cebado por gravedad de 6 horas de duracion, lineas especiales para evitar el contacto con el aire y también precisa
flujos de 300 ml/min, que no todos los enfermos obtienen. Ademas, el no poder utilizar unipuntura, constituye una
limitacién adicional.

En cualquier caso, la técnica ofrece resultados esperanzadores y puede resultar Util en algunos enfermos
seleccionados. Se requiere mayor experiencia antes de poder determinar con toda seguridad las ventajas
proporcionadas por este método.
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TOLERANCIA CLINICA DE LA HEMODIALISIS HPERTONICA CORTA (HHC)

V. Cabestany, M. Batalla, I. Castellet, A. Gabriel, C. Peidro,
M. Pocino, E. Pujades, R. Rovira

Centro de Didlisis. Servicio de Nefrologia Hospital Clinico. Barcelona
INTRODUCCION

Ej uso de métodos hiperténicos en el tratamiento sustitutivo de la Insuficiencia Renal Crénica, como han sido
la hemodialisis de lavado celular de Maeda, o la hemodiafiltracion hipertonica de Cambi, han sido descritas como
métodos de didlisis confortables y de una alta eficacia en la depuraciéon de solutos, tanto de tamafio pequeno
como de medio.

Nosotros hemos utilizado el principio de hipertonicidad durante la hemodialisis, para desarrollar un tipo de
hemodidlisis hiperténica de 3 horas de duracién, con un balance negativo final de sodio, para que no hubiese
aumento de sed ni incremento del peso habitual entre didlisis.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es comunicar los resultados que hemos obtenido, en relacion a la tolerancia
clinica, con nuestro método de hemodidlisis hipertonica corta. Logrado a expensas de perfusién de grandes
cantidades de Na, durante la 12 hora de la hemodialisis.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha realizado en 6 pacientes de 21 a 64 afios con una media de 43 +16,18 afios. El tiempo en
didlisis cuando entraron en estudio era de 4 a 78 meses con tina media de 34,5+ 25,16 meses.

Previa la puesta en marcha de la hemodialisis hiperténica se recogieron durante una media de 4,5 meses los
siguientes datos de cada hemodidlisis convencional.

- Nauseas, vomitos, hipotensiones, rampas, cefaleas intra-dialisis y post-hemodidlisis astenia y aumento de
sed.

Una vez iniciada la hemodialisis hiperténica seguimos recogiendo los mismos datos durante un periodo de
8,5 + 1,5 meses de duracion.

Ya recogidos los datos calculamos la incidencia en tanto por ciento de cada parametro registrado por
enfermo en el tiempo de seguimiento.

La comparacion ha sido de cada enfermo consigo mismo antes de entrar en HD hiperténica corta, durante 4,5
meses de media y los 8,5 + 1,5 meses de media de didlisis hiperténica, conservando el mismo tipo de filtro y el
mismo rifién artificial.

Se han formado dos grupos en funcién del tipo de filtro y maquina, tablas I-I1.

RESULTADOS

Tables Ill-IV. En estos resultados no hemos contabilizado las rampas ya que no son valorables porque al
principio sufrimos un aumento considerable de ellas debido a la
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caida brusca de osmoralidad al final de la HD, lo que hemos evitado perfundiendo una dosis de sodio durante las 2
ultimas horas y con ello hemos conseguido la remision de las rampas.

CONCLUSIONES.

-El uso del método de HDH genera menor incidencia de hipotensiones, astenia, vOmitos y nauseas a pesar

de reducir en 1 hora el tiempo de HD.

-Aunque hay una perfusion de sodio durante la didlisis no existe aumento de peso inter-didlisis, ni de sed.

MAQUINA
DIALIZADOR
CONCENTRADO

DURACION
PERFUSION SUERO SALINO

MAQUINA
DIALIZADOR

CONCENTRADO

DURACION

PERFUSION SUERO SALINO

TABLA 1

Tipo A ( 3 pacientes)
Hemodialisis convencional
Ulrrafiltracion controlada
Placa de policrilonitrilo
Acetato-Na 140-Glucosa
30r
Osmoralidad 307mOsm/1
4 horas

TABLA I
Tipo B (3 pacientes)

Hemodialisis convencional
Monitor automatico sin ul-
trafiltrador controlada.

Capilar de cuprofane de 1,1 m
de superficie.
Bicaarbonato-Na 139-Glucosa
1,5 osmoralidad 302 mOsm/1

4 horas

Hemodialisis hipertdnica
Ultrrafiltracion controlada
Placa de poliacrilinitrilo
Acetato-Na 130 Glucosa
4gr

osmoralidad 295 mOsm/1

3 horas

Durante la 22 hora se perfun-
de una dosis de 350 a 500
ml/1 de Na para lograr un
cambio en la curva de OSM.

Hemodialisis hiperténica
Monitor automatico sin ultra-
filtracién controlada.

Capilar de cuprofane de 1,1 m
de superficie.

Bicarbonato-Na 130-Glucosa
4 gr.Osmoralidad 300m
Osm/1.

3 horas

Durante la 2 hora se perfunde una
dosis de 350 a 500 ml/1 de Na para
lograr un combio en la curva de
Osmoralidad.



HIPOTENSION
VOMITOS
NAUSEAS
CEFALEAS
ASTENIA

- SED

PERDIDA DE PESO
REPUESTO
ULTRAFILTRACION

HIPOTENSION
VOMITOS
NAUSEAS
CEFALEAS
ASTENIA

- SED

PERDIDA DE PESO
REPUESTO
ULTRAFILTRACION

HD convencional
N° episodios
53

8

6

16

71

11
2450+123,5
105,8+92,8
3334.59+ 66,9

HD convencional
N° episodios
14

4

7

54

57

14
1984,55+367,6
133,42+93,43
2746,4+ 347,4

TABLA 1l

Tipo A ( 3 pacientes)

(197 HD)
%

26,9%
4%

3%

8%

36%
5,5%

TABLA IV

HD hipertonica
N° episodios
12

19

2482,79 £ 56,79
57+31,5
3343,86 +45

Tipo B ( 3 pacientes)

(197 HD)
%

26,9%
4%

3%

8%

36%
5,5%

BIBLIOGRAFIA

HD hipertonica
N° episodios
12

5

13

30

59

19
2310,76+157,8
135,5+17
3085+174,6

(227 HD)
%

4,3%
1,8%
4,6%
10,8%
21%
6,8%

(227 HD)
%

4,3%
1,8%
4,6%
10,8%
21%
6,8%

1. Maeda, K.; Wawaguchi, S.; Kobayashi, S., Niwa, T.; Kobayashi, K.; Saito, A.; lyoda, S., y Ohta, K.: Cell-Wash
dialysis (CWD). Trans. Am. Soc. Artif. Intern. Organs, 26, 213-218, 1980.
2. Cambi, V.; Bozic, C.; Ariri, L.; Calderini, 0.; David, S.; Manari, A.; Bono, F., y Zanelli, P.: Vascular stability and

middle molecules removal in Hypertonic haemadifiltration. Proc. EDTA, 18, 681-689, 1981.
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UNA NUEVA FORMA DE ACCESO VASCULAR:
EXPERIENCIA CON DOS PROTESIS DE TITANO (HEMASITE) *

Lola Andreu, C. Abad | I'equijp d'infermeria d'hemodialisi

Servei de Nefrologia. Servei de Cirugia Vascular
Hospital Clinic i ProvinciaL Facultad de Medicina. Barcelona

La hemodialisis periddica solo fue posible después que Scribner y Quinton disefiaron el primer acceso vascular
permanente, el shunt o cortocircuito externo. Si bien esto supuso un importante paso en el desarrollo de las técnicas
de depuracién extrarrenal no dejaba de presentar serios inconvenientes; la infeccion y la trombosis disminuian su
duracion y pronto se hizo evidente que la supervivencia de los pacientes superaba con creces la de los shunts.

La fistula interna descrita por Cimino y Brescia en 1966 es el acceso vascular que ha permitido la rehabilitacion
total de los pacientes sometidos a hemodialisis y en la actualidad representa méas del 90 % de los accesos
implantados; no obstante a veces resulta imposible crear una fistula distal en ciertos pacientes debido al desarrollo
insuficiente de la red venosa o a la existencia de ligaduras venosas mdltiples anteriores; hay que recurrir entonces a
otras soluciones basadas en general en la creacién de un puente arteriovenoso mediante un injerto de naturaleza
variable, a este respecto los injertos heterélogos de Dacron o politetrafluoretileno se han demostrado Utiles y si bien
suelen ser de facil puncién y dan excelente caudal su duracion puede verse disminuida por el deterioro que causa
en el injerto las punciones que van estenosandolo causando pseudoaneudismas y trombosis.

Un nuevo tipo de acceso vascular ha aparecido en el campo de la hemodialisis. Nos referimos a las protesis de
titanio hemasite, que basicamente estan compuestas por un injerto de politetrafluoretiieno PTFE Gore-Tex (fig. I) al
cual va adosado un sistema de vélvula de doble luz introducida en un cilindro que aflora a la superficie de la piel (fig.
I). A esta valvula se acoplan unos conectores que permiten el acceso al torrente circulatorio durante la hemodidlisis.
En los periodos interdialisis la valvula se mantiene cubierta con iodopovidona y protegida por un capuchén de
silastic.

A priori este tipo de acceso presenta las siguientes ventajas:

1) Como todo injerto sintético puede utilizarse en pacientes en situacion vascular critica en los que no es
posible hacer la anastomosis arteriovenosa convencional.

2) Elimina el uso de agujas y por tanto el riesgo de deterioro dej injerto por las punciones, asimismo elimina los
hematomas y sangrado de punciones en pacientes con problemas de coagulacion.

3) Si es posible implantar el injerto entre una arteria y una vena adecuada nos garantiza un flujo de sangre
importante que minimiza el riesgo de trombosis.

Como contrapartida plantea inconvenientes que nos hace considerarlo como una alternativa de Ultima eleccion
ya que:

1) Su costo inicial es muy elevado y se le une un costo de mantenimiento muy superior al de otros accesos.

2) Su naturaleza de proétesis externa le hace susceptible a la infeccion lo que obliga a una manipulacion que si
bien es muy simple debe ser extraordinariamente escrupulosa en cuanto a medidas de esterilidad.
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3) Periédicamente debe sustituirse una parte de la valvula, operacion muy delicada que si bien no comporta
ninguna molestia al paciente, debe hacerse con gran destreza para evitar pérdidas hematicas-

4) Para el pacientes resulta limitante, pues aunque comparada con cualquier otro tipo de prétesis es mucho
mas cémoda, le obliga a guardar precauciones,

Presentamos a continuacion nuestra experiencia con dos proétesis de titanio Hemasite, evaluando los resultados

obtenidos a los 7 y 4 meses de su implantacion.

Ante el hecho de implantar a uno de nuestros pacientes una protesis de titanio Hemasite el equipo de
enfermeria nos marcamos los siguientes objetivos:

1) Manipular correctamente la prétesis evitando el riesgo de infeccion.

2) Mentalizar a nuestro paciente para que aceptase y cuidase su prétesis rnanteniendo las medidas de
asepsia contintiadamente.

3) Evitar la coagulacion.

4) Conseguir una dialisis eficaz.

Para conseguir estos objetivos establecimos las pautas de actuacion que a continuacion detallamos:

Ante todo explicamos al paciente, a su familia y a todo el personal de la unidad la importancia de la asepsia
para la supervivencia de la protesis.

Establecimos un periodo postquirirgico desde la implantacion hasta su utilizaciéon, durante este tiempo se
curé diariamente la herida en condiciones estériles; dos veces por semana se retird el capuchon protector
limpiando la valvula con agua oxigenada y sustituyendo la solucién de iodopovidona.

En su utilizacién para la hemodidlisis se manipula siempre en condiciones estériles. En los periodos
interdidlisis decidimos proteger el capuchén de silastic con una gasa empapada en iodopovidona que a su vez esté
protegida por una tira impermeable adhesiva (OPSITE); estas medidas garantizan la asepsia y permiten al
paciente practicar célviodaniente su higiene personal y le hacen sentirse razonablemente protegido.

Para comprobar la eficacia de este sistema y detectar posibles problemas de recirculacion decidimos hacer
determinacion analitica pre y post didlisis (fig. lll). Comparamos también los valores obtenidos antes de utilizar
este acceso y los obtenidos a los 3 meses de su utilizacion (fig. IV): en una paciente coniparamos los valores pre y
post dialisis practicada con Hemasite a los pre y post dialisis practicada con subclavia (fig. V). los excelentes
resultados obtenidos hicieron innecesario que comprobasemos indices de recirculacion para los que
necesitAbamos obtener muestras de sangre venosa periférica durante la didlisis, lo que en pacientes con
problemas vasculares es dificultoso.

A continuacién describimos los dos casos en que liemos utilizado esta protesis.

Paciente de 56 afios en programa de hernodidlisis durante 11 afios en los que se le habian practicado
multiples accesos debido a su cirrosis hepatica, planteaban graves problemas de coagulacién que provocaban
hematomas importantes y sangrado de las punciones interdidlisis. A esta paciente se le iinplant6 la protesis entre
la arteria humeral y la vena axilar. El post-operatorio cursé sin problemas cicatrizando correctamente la herida, la
protesis se uso6 a las 4 semanas de su implantacion obteniéndose flujos de sangre de 300 cc/m y presion de
retorno venoso de 175 mm Hg. A las 9 semanas de uso detectamos pequefias pérdidas hematicas por la valvula
tras retirar el conector; no obstante estas pérdidas no han aumentado, por lo que a las 56 semanas de liso no se
ha sustituido todavia la silicona de la véalvula.

La paciente se ha adaptado perfectamente a la prétesis prefiriéndola a todos los accesos que ha llevado
hasta la fecha.
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La segunda implantacion se hizo a una paciente de 30 afios que llevaba 15 afios en programa de HD. Se
decidi6 implantarle el Hemasite al comprobar el precario estado de sus vasos y tras haberse trombosado su
Gore-Tex en el antebrazo. La prétesis se coloco en el brazo entre la arteria humeral y la vena axilar y en el mismo
acto quirargico se extrajo el Gore tex trobosado.

El periodo postoperatorio cursé correctamente aunque se formé una escara en la zona de contacto con la
vélvula que impedia colocar el tapon protector. Se utilizé a las 5 semanas de implantacién y en la 62 utilizacion se
evidenciaron pérdidas hematicas por uno de los orificios al retirar el conector sin que hayan aumentado hasta la
fecha. Obtenemos flujos de 300 cc/m y presiones venosas de 50 mm Hg. Para prevenir la coagulacién
administramos 100 mg de acido acetil salicilico ev al finalizar la hemodialisis.

Psicoldgicamente la paciente no se ha adaptado totalmente a la prétesis; se muestra angustiada y muy
dependiente de sus cuidados; el que se le haya desaconsejado nadar ha supuesto para ella una limitacién muy
importante.

De lo anteriormente expuesto podemos obtener las siguientes conclusiones:
1) Debido a sus caracteristicas y a su elevado costo la prétesis Hemasite debe considerarse como una ultima
opciodn de acceso vascular.
2) La dialisis con esta proétesis se demuestra eficaz a corto y largo plazo.
3) Las medidas de asepsia en su manipulacién y mantenimiento deben ser extremadamente rigurosas.
4) El costo de mantenimiento puede disminuirse reutilizando adecuadamente el material necesario.
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Pre hemodialisis

BUN 72
Creat 9,6
Acido Urico 6,2
K 4,7

Valores medios de 6 determinaciones realizadas con catéter de subclavia a un flujo de 200 cc/m durante 4 horas.

FIGURA 111
E.M Gore tex unipuncién
BUN 62-70
Creat 7,4-10,3
Acido urico 4,9-6,1
K 4-4,6
P 9,7-8,5
Valores predialisis
P.M Subclavia
*BUN 64
Creat 10,3
Ac.Urico 6,3
K 4,7
P 7,2

*Valores medios de 3 determinaciones
FIGURA IV

Pre hemodialisis
BUN 78
Creat 8,3
Acido Urico 6,7
K 5

Post Hemodialisis
30
49
4,9
3,9

Hemasite bipuncion
72
10,1
5,8
4,5
7,5

Hemasite
74
7,5
6,6
54
7,5

Post hemodialisis
19
4
51
4

Valores medios de 6 determinaciones realizadas con Hernasite a un flujo de 270 cc/m durante 4 horas.

FIGURA V
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DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)
¢CUAL ES EL NUMERO IDEAL DE INTERCAMBIOS/ DIA?

Maria Cruz Gimeno, Maria Carmen Cabrera, Dolores Gomez
Rosa Asensio Rosalia Duran

Residencia Sanitaria <Ntra Sra. del Pino>. Seccion de Nefrologia.
INTRODUCCION

Desde su introduccion en 1976 por Popovich y col. y tras varias modificaciones llevadas a cabo por el grupo
de Oreopoulos en Toronto, la DPCA se ha convertido en todo el mundo en una modalidad terapéutica de primera
linea en aquellos pacientes con IRC terminal (IRCT).

En nuestro pais, esta modalidad comienza en los afios 1979 y 1980 llegando en la actualidad a contabilizarse
mas de 600 pacientes en DPCA. Las primeras experiencias y los primeros datos publicados mostraron que el
porcentaje mas alto de pacientes en DPCA (65%) realizaba 28 intercambios semanales de liquido dializante
(EDTA 1982) seguidos de aquellos con 21 intercambios (10 %) y luego un porcentaje mas bajo de pacientes con
35 intercambios (7 %).

El motivo de este trabajo, consiste en realizar un estudio comparativo entre un grupo de pacientes en DPCA
sometidos a tres y cuatro intercambios/dia, estableciendo su relacién con el aclaramiento peritoneal de urea
(CpUr) y de creatinina (CpCir).

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 31 pacientes de los que cuatro presentaban una nefropatia diabética. Diez pacientes estaban
sometidos a 3 intercambios/dia y veintiuno a 4 intercambios dia.

Todos realizaban un intercambio de liquido hipertanico (4,25 %), coincidiendo con el descanso nocturno.

El tiempo de estancia en DPCA oscila entre 2 y 39 meses (X = 20,5). Se aplicaron test T student y test no
paramétricos de Wilcoxon en su analisis estadistico.

RESULTADOS Y DISCUSION

El grupo sometido a tres intercambios/dia mostré un Cp urea de 8,9 + 1,4 ml/mto y un CpCr de 7,9+1.4. El
segundo grupo sometidos a cuatro intercambios/dia, presentaba un Cp urea de 9,0+1,9 y un CpCr de 8,1 + 2,1
ml/mto.

Comprobamos un paralelismo en ambos grupos de pacientes, entre aclaramiento peritoneal de urea y de
creatinina.

No encontramos diferencias estadisticas significativas entre aclaramiento peritoneal de urea y de creatinina y
numero de intercambios/dia.

Vemos pues que la diferencia entre los pacientes con 3 y 4 intercambios dia, no fue significativa en cuanto al
aclaramiento de moléculas pequefias por parte de la membrana peritoneal.

Con sélo tres intercambios/dia, conseguimos mejor rehabilitacion de los pacientes y disminuimos el riesgo de
peritonitis.
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HIPOXEMIA DURANTE HEMODIALISIS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR CRONICA *

M. Miguel, R. Garcia, P. Aguado, C. Pérez, M. Rionda

Servicio de Nefrologia. Hospital «Ntra, Sra. de Covadonga». Oviedo
INTRODUCCION

Los pacientes en hemodidlisis periddicas dializados con membrana de cuprofan experimentan una hipoxemia
en cuya etiologia parecen estar implicados varios mecanismos. Recientemente se ha destacado como mecanismo
mas importante para explicar la hipoxemia, la existencia de una hipoventilacion secundaria a la pérdida de C02 y
CO3H desde la sangre al bafio de acetato. También se ha echacado la responsabilidad a la leucostasis pulmonar
inducida por el cuprofan.

Mientras que en la actualidad persiste el debate sobre la importancia respectiva de cada uno de los
mecanismos posibles, parece evidente que el grado de hipoxemia es bien tolerado por la mayoria de los pacientes.
Debido a que en nuestra poblacion en didlisis existe un considerable nimero de enferi-nos con enfermedad
pulmonar crénica asociada y considerando que la hipoxemia inducida por la hemodidlisis puede tener en ellos una
importancia critica hemos estudiado el efecto de dos diferentes bafios de dialisis y la administracién de 02 sobre la
hipoxemia.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 6 pacientes en hemodidlisis periddicas (3 mujeres y 3 hombres) con una edad media de 54,8
afios que padecian enfermedad pulmonar crénica. El grado de afectacion pulmonar fue documentado mediante
espirometria (tabla I).

Como controles se eligieron 8 pacientes (2 mujeres y 6 hombres) con una edad media de 56 afios sin
enfermedad pulmonar.

Los dos grupos de pacientes fueron dializados sucesivarnente y al azar:

1) con un bafio de acetato,

2) con un bafio de bicarbonato,

3) con un bafio de acetato y oxigeno, a través de un catéter nasal y a un flujo de 2 I/ min. Todos los pacientes
se dializaron en un esquema de 3 veces/semana, de 4 horas en un sistema de paso Unico y ultrafiltracion de 1 a
1,5 litros por sesién con un dializador con membrana de cuprofan de 1 m? de superficie.

El flujo de sangre fue de 250 cc y el bafio de 500 cc/min.

La composicién de bafios utilizada se refleja en la tabla Il.

Durante la sesi6on de hemodidlisis se tomaron muestras de sangre de la linea arterial: predialisis y a los 15',
30', 60"y 120'. Se analizaron inmediatamente en las muestras: pH, P02, PC02 y HC03.

Los datos se expresan como media + EEM vy la significacion estadistica se determin6 mediante la t de
Student.
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RESULTADOS

Didlisis con acetato: mientras que en el grupo control se produjo una disminucion de la Pa02 a los 60 minutos
en los pacientes con enfermedad pulmonar crénica, la disminucién fue mayor, méas precoz y persistente (figs. 1, 2,
3y tabla Il).

Didlisis con bicarbonato: mientras que el grupo control no presenté modificaciones de la Pa02, los enfermos
con enfermedad pulmonar crénica mostraron una disminucion a los 15', 30'y 60' (figs. 1, 2y 3).

Dialisis con acetato y oxigeno: la administracién de 02 a un flujo de 2 I/min mantuvo la Pa02 por encima de
100 mmHg en ambos grupos de pacientes.

DISCUSION

Nuestros resultados muestran gque los enfermos con enfermedad pulmonar crénica dializados con acetato
desarrollan una hipoxemia mayor y mas prolongada que los sujetos controles.

Esta hipoxemia no se previene completamente con bafio de bicarbonato, sin embargo puede evitarse
facilmente aumentando la concentracion de 02 en el aire inspirado.

Estos resultados también ponen de manifiesto el secuestro pulmonar de leucocitos en los pacientes con
enfermedad pulmonar crénica puede ser un factor importante en agravar la hipoxemia.

Independientemente de cuales sean los mecanismos responsables de la hipoxemia durante hemodidlisis las
implicaciones practicas de nuestros resultados son:

1) que los pacientes con enfermedad pulmonar crénica tienen hipoxemias intensas que pueden agravar su
funcion cardiopulmonar durante la hemodidlisis, y

2) que estos enfermos pueden protegerse aumentando discretamente la concentracion de 02 en el aire
inspirado. Este es un método simple, barato y sin efectos deletéreos. Es posible que la utilizacion de una
membrana mas biocompatible (poliacrilonitrilo) y un bafio de bicarbonato evite también la hipoxemia, pero sin
duda encarece también los costos.

TABLA |

MATERIAL Y METODOS
Pacientes con EPC

Edad CV % VEMS % Patologia pulmonar
1 64 56 36 EPOC
2 65 52 31 EPOC
3 54 49 30 Figrotérax izdo + atelectasia
4 52 50 54 Silicosis. Paquipleuritis Bronquiectasias
5 45 38 36 Calcificaciones pulmonares
6 49 38 37 Bronquiectasias. Paquipleuritis izda.
54,8 £3,3 47+ 3 37+3
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Tiempo
EPC

150

TABLA I

Composicion del bafio de dialisis

Acetato
Na, mEp/I 134
Cl, mEp/I 105
K, mEqg/l 2
Ca, mEqg/I 3,75
Mg, mEg/Il 1
Bicarbonato, mEq/I -
Acetato, mEqg/1 36
Dextrosa, mg/dl 400
TABLAII

% D PaO2z con acetato

15. 30
14,8+ 4,0 230+1,6
8,220 8,8+27
NS < 0,025

Bicarbonato
136,5
111,5

2
3,5
15

34,5

250

60’
27,245
138+1,9

<0,01

120
21,9+57
28% 44
< 0,025
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CALIDAD DE VIDA EN DPCA. OPINION DE LOS PACIENTES *
Ana M2, Reyero Lopez, Dolores Lopez Garcia

«Fundacién Jiménez Diaz». Servicio de Nefrologia.
Avda. Reyes Catolicos, 2. Madrid-3. Espafia

La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es una alternativa a la hemodialisis (HD) para el tratamiento
de los pacientes en insuficiencia Renal Terminal (IRT).

En octubre de 1980 comenzamos nuestro programa de DPCA.

Desde esta fecha a mayo de 1984 hemos incluido en esta modalidad de tratamiento a 34 personas, de las que
en la actualidad contindan 21.

Como sefialamos, la mayoria de los pacientes no retinian criterios médicos para ser incluidos en un programa
de HD, el 35,29 % eran diabéticos, 11,76 % mayores de 60 afios, el 26,47 % presentaban problemas vasculares, los
restantes aln cuando podian ser buenos candidatos para HD presentaban problemas sociales, por lo que tubieron
que ser incluidos en DPCA. Observamos que en las revisiones mensuales mas que problemas médicos o de
tratamiento, consultaban problemas sociales o de relacion familiar, por lo que en mayo del 84 nos planteamos la
necesidad de analizar prospectivarnente este aspecto.

MATERIAL Y METODOS

Elaboramos una encuesta (gréafica 1) dividida en diferentes apartados que permitieran valorar su situacion
laboral, econémica y de relaccién, se incluyd tina pregunta expresa a la diferencia de vida que le podia haber
aportado la HD.

Con ella tratAbamos de conocer si eran conscientes de que a la mayoria de ellos no se les habia dado otra
eleccion de tratarniento que el que estaban efectuando y ver de qué forma esto podria afectarles.

La encuesta iba acompafiada de una carta en la que se explicaba: los motivos por los que se les remitia, el
tiempo de que disponian para contestarla, la total reserva y anoniniato que se iba a dar a los datos recogidos y el
compromiso de enviar los resultaclos a todo el que lo solicitara.

De los 21 pacientes incluidos en DPCA en este mornento, la encuesta se envié a 19 (se excluyeron 2 pacientes
por llevar soélo un ines en el programa y no considerar valorables las respuestas).

RESULTADOS

De las 19 encuestas remitidas contestaron el 94,73 % 10 hombres y 8 mujeres con edades comprendidas entre
17 y 70 afios (media de 47,44 afios), de ellos 14 eran casados y el resto solteros.

La duracién de la enfermedad renal se expresa en la gréfica 2, y el tiempo en programa de DPCA en la gréfica
3. Hay que destacar que actualmente el paciente rnas antiguo lleva 37 meses de tratamiento.

El nivel de formacién de los encuestados es de 55.5 % estudios primarios, 27,77% secundarios y el 17 % han
realizado estudios superiores.

la profesion no la contesta el 30 % de ellos, siendo la del resto: 6 intelectuales, 5 fisica activa, 2 fisica
sedentaria.

No se encuentran en activo 12 de los encuestados y su situacion laboral es: 2 incapacidad transitoria, 2
incapacidad total y 8 absoluta.
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Por causa de su enfermedad, los ingresos han disminuido en el 55,55 % de los pacientes, aumentado en el
1,66 % (por la subida de la Seguridad Social) y no se ha modificado en el 42,79 %.

El 55,55 % no les ha supuesto gasto extra su entrada en DPCA y los que declaran gastos, lo hacen en funcion
de cambios en su domicilio para mejor ordenacion del material o adecuacién de la habitacion destinada a realizar

los intercambios (se les sugirié que fuera Unica para este fin).

Los m? que tiene la vivienda y el nimero de habitaciones se expresan en las graficas 4 y 5 respectivamente.
Como puede verse en ellos la mayorfa de los pacientes disponen de méas de 80 m? y ningtin domicilio tiene menos
de 3 habitaciones. Modificaciones en la vivienda por motivo de su entrada en DPCA han tenido que realizarla el
61,11% de los encuestados.

Ya hemos comentado anteriormente que de los 13 pacientes el 77,77 % eran casados, de éstos las
relaciones personales con su cényuge no han variado a pesar de la enfermedad, mientras que en el 22,23 % si
han variado.

Las preguntas referentes a las relaciones sexuales la contestan 17 de los 18 encuestados. En el 57,14 % han
disminuido la frecuencia de estas relaciones, y de la misma forma su necesidad, apetencia y satisfaccion. No
sienten miedo a tener relaciones el 44,44 %, no contestan el 27,77 %y el 27,77 % expresan tener miedo, pero sélo
uno consulté su problema con el médico que le atendié.

La relacién con la persona que le presta su ayuda sigue siendo igual en el 55,55 % de los casos, no
contestando el 44,45 %.
De los encuestados, soélo el 55,55 % tienen hijos y de éstos el 44,44 % no han variado en las relaciones que
mantienen con ellos, el 11,11 % dicen ser diferentes pero no especifican el motivo.

Las relaciones con otras personas de su entorno familiar son igual que antes de su comienzo en programa de
DPCA en el 72,22 %, no contestando el 16,66 % y dicen ser diferentes el 11,11 %. Un paciente dice que se
encuentra mas atendido que antes, y otro manifiesta que su caracter ha cambiado al entrar en programa de DPCA.

Siguen relacionandose con las mismas personas que antes de comenzar el programa de DPCA el 88,88 % de

los pacientes, a pesar de que el 38,8 % de ellos salen con menos frecuencia, el 27,77 % alegan que disponen de
menos tiempos a causa de los intercambios, y el 11,11 % no les apetece debido a su enfermedad. El posible
cambio en el comportamiento de las relaciones sociales solo lo contestan el 44,44 %, el 11,11 % no han notado
diferencia, el 22,22 % se relacionan menos o con dificultad y el 11,11 % aprecian que hay mas interés por sus
problemas, en las personas que le rodean.
La ocupacion del tiempo libre antes y después de comenzar el programa, se ve reflejada en el gréafico 6 (1.2).
Es importante resefiar que el 22,22 % han dejado de pasear, a pesar de nuestras recomendaciones y resaltar la
variacién que han experimentado los entretenimientos que necesitan actividad fisica y los que son sedentarios.
Como curiosidad sefialaremos el 11,11 % de los pacientes que no leian habitualmente, ahora son grandes
aficionados.
La respuesta a la pregunta que hacia referencia a la HD y con la que pretendiamos averiguar si los pacientes
se encontraban afectados de alguna forma por su falta de eleccién de tratamiento han sido:

®E| 77,77 % de los encuestados no hubieran preferido la HD como forma de tratamiento, mientras que el
22,33 % si, estando los 18 pacientes de acuerdo que la DPCA les proporciona mas libertad, comodidad e
independencia a pesar de que algunos de ellos en otra pregunta habia referido que los intercambios les quitaban
mucho tiempo.
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Nos parece importante resaltar que la Unica paciente que eligié la DPCA como tratamiento de forma voluntaria
le parece menos dramatica su enfermedad con esta forma de didlisis y nos expresa su rechazo a la HD por ver en
los pacientes hemotratados peor aspecto fisico del que ella tiene, y siente terror ante la idea de verse «sangrada»

tres veces por semana. Piensa que con cuidado e higiene no puede tener ningun problema en la DPCA.

Tres pacientes que por problerrias vasculares habian tenido que cambiar de HD a DPCA se encuentran mejor
rehabilitados actualmente por la angustia que les producia la <maquina>y ven en la Didlisis Peritoneal un método
mas fisiolégico de tratamiento.

En este mismo apartado y sin tener conexion con la pregunta que se les hacia, el 77,77 % nos expresan su
interés por relacionarse con sus compafieros de DPCA, poder realizar juntos reciciajes, intercambiar experiencias
tanto positivas como negativas y la posibilidad de comunicarse con otros comparieros por teléfono para comenzar

esta relacion.
Por ultimo sefialar que soélo el 27,77% querian conocer el resultado de las encuestas.

COMENTARIOS

A pesar de que el motivo que nos llevo a realizar la encuesta fue los problemas de tipo psico-social que los
pacientes nos planteaban en las revisiones mensuales y éste nos pareci6 el método mas discreto para conocer su
situacién psico-social e intentar apoyarles. Los resultados no han sido los esperados.

En nuestra opinion puede deberse:
1) No responde libremente a ella.
2) Hay personas que por dificultad en la vision no han contestado personalmente.
3) Posiblemente confien mas en el intercambio verbal con la enfermera o rnédico encargado de DPCA que en
la encuesta.
En vista de lo anteriormente expuesto nos parece imprescindible que la enfermera cle DPCA sea siempre la
misma, para que puedan depositar su confianza en una misma persona.

Oue la enfermera de DPCA recoja mensualmente la evolucién tanto de los problemas médicos como
psico-sociales, para poder dar a cada paciente el tratarniento que necesita; con este motivo vamos a utilizar las
historias de enfermeria por evolucion mensual y adaptadas a DPCA.

La idea que nos dieron gran mayoria de ellos de conocer a sus coilipafieros ha hecho que en la actualidad los
reciclajes que teniamos programados para realizar individualmente, los estamos haciendo en grupos de 7 personas,
con excelentes resultados hasta el momento.

Por Ultimo nos parece importante destacar que a pesar de nuestro temor todos los pacientes estan satisfechos
con la modalidad de tratamiento que hacen.

CONCLUSIONES

Como puede observarse por los resultados:
® Todos nuestros pacientes son relativamente nuevos en programa de DPCA.

®| a mayoria no ejercen actualmente ninguna profesion y deben tener confundida la nocién de incapacidad, ya
que 10 dicen haber disminuido sus ingresos a pesar de que 8 se encuentran en incapacidad absoluta.
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La mayoria de ellos disponen de una vivienda mas o menos idénea, aunque el 61,11 % tuvieron que realizar
modificaciones en ella para adecuar una habituacion exclusivamente para DPCA. Esto supuso gasto extra al
44,44% (los que contaban con menos medios porque en algunos casos tuvieron que adquirir muebles convertibles
para poder realizar esta adecuacion).

® A las preguntas mas personales como las relaciones familiares contestan sélo sl 44,45%, mientras que a
preguntas mas intimas, como las relacionadas a sexuales las contestan la mayoria (de aqui nuestro comentario de
la falta de libertad para contestarlas).

®Queda plenamente definido que su actividad social a disminuido notablemente, ya que el 48,88 % salen con
menos frecuencia que antes de su enfermedad.

En la ocupacion del tiempo libre se mantiene practicamente igual en los entretenimientos que son
sedentarios, mientras que los que necesitan alguna actividad fisica o social, han bajado notablemente.

® Destacamos que sélo el 22,23 % del pequefio grupo que tenemos incluido en DPCA hubieran preferido la
HD como forma de tratamiento y que el 100 % esta de acuerdo en que la DPCA les proporciona mas libertad,
comodidad e independencia.

Es de resefiar que el 77,77 % de jos pacientes quisieran tener relacién con sus comparieros de tratamiento.

Por ultimo solo el 27,77 % quisieran conocer el resultado de la encuesta.

GRAFICO 1
Varén Casado/a
Edad Sexo Estado Civil
Mujer Soltero/a
® Fecha de inicio de la enfermedad.
®[Fecha de entrada en DPCA.
primarios
® Estudios realizados medios
superiores
®Profesion
Si
®En activo:
No

® ; Esté en incapacidad laboral transitoria?
® ; En invalidez total?

®; En invalidez absoluta?
(para contestar estas dos preguntas debe Ud. mirar el papel que le enviaron cuan-
do le concedieron la pension).

® ; Sus ingresos mensuales han disminuido o aumentado desde que comenzé su en
fermedad?

® ; En qué cantidad aproximada?
La entrada en DPCA le ha supuesto gastos extras. ¢ Cuales?

® ; Cuantos m ? tiene su vivienda?

® ;Es casa o piso?

@ ; Cuantas habitaciones tiene su vivienda excluyendo cocinay W. C.?
@ ;Tiene una planta o varias? Si

@ ;Tiene agua caliente?
No Si
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® ; Tiene calefaccion?
No

® ; Ha realizado modificaciones en su vivienda cuando comenzé el programa de DPCA? ¢ Por qué?
@ Las relaciones con su conyuge son iguales o distintas que antes?

®; Sus relaciones sexuales son iguales que antes?

® ;Ha aumentado o dismiuido la frecuencia?

® ; Tiene la misma necesidad que antes?

® ; Siente la misma satisfaccion que antes?

® ;Ha sentido o siente miedo a tener relaciones sexuales por su enfermedad? ¢Por qué?

®En caso afirmativo, ¢lo ha consultado con el médico o enfermera que la trata?

®; Las relaciones con la persona que la ayuda (si es otra que su conyuge) son iguales o distintas que antes?

®Con sus hijos.

®Con otras personas de su entorno familiar.
Si son distintas explique porqué.

®; Se relaciona Ud. con las mismas personas que antes de entrar en programa
de DPCA?

®; Sale con ellos con la misma frecuencia?
Si la respuesta es no, explique porqué.

® Antes de entrar en DPCA, ¢en qué Ocupaba Ud. su tiempo libre?
Ir al cine
Ir al teatro
Ver TV
Oir la radio
Pasear
Leer
Oir musica
Ir a bailar
Realizar trabajos manuales
Otros (enumerar)

® Actualmente Ud.
Va al cine
Va al teatro
Ve laTV
Oye la radio
Pasea
Lee
Oye musica
Va a bailar
Realiza trabajos manuales
Otros (enumerar)

®Si Ud. ha notado otra diferencia en su comportamiento y relaciones sociales, familiares, etc., desde su
entrada en programa de DPCA, expliquelas a continuaciéon y enumere los motivos.

® ;Ha pensado alguna vez que su calidad de vida hubiera sido mejor dializandose por diélisis que por DPCA?
¢Por qué?
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ASPECTOS COMPARATIVOS ENTRE HEMODIALISIS HOSPITALARIA
Y PARA HOSPITALA RIA *

J. A. Alonso, E. Parcero, I. Martinez, M. Miguel, M. Rionda

Servicio de Hemodidlisis San Claudio. Hospital Ntra. Sra. de Covadonga. Oviedo
INTRODUCCION

Parece claro que la daptacion psicolégica de los pacientes en hemodidlisis es diferente segin el ambito en que
se realice la técnica. Se admite que el régimen domiciliario ofrece ventajas en cuanto a independencia y comodidad.
Basandonos en este hecho, hemos querido presentar nuestra experiencia en un tipo de hemodidlisis que podria
considerarse a mitad de camino entre las formas hospitalaria y domiciliaria; nos referimos a hemodialisis en régimen
de unidad satélite dependiente de &area hospitalaria, pero no incluida dentro del sector hospitalario y le
denominaremos convencionalmente <parahospitalario>.

Dado que la gran mayoria de nuestros pacientes conocieron previamente otras formas de hemodidlisis,
principalmente la forma hospitalaria, nuestro intento fue hacer un estudio comparativo evaduando aspectos
psicolégicos y técnicos mediante interrogatorio dirigido.

MATERIAL Y METODOS

De un total de 32 pacientes en hemodiabsis parahospitalaria, 25 (78 %.) colaboraron en nuestra encuesta. La
edad media de los mismos fue de 46,6, siendo el mas joven de 22 afios y el mayor de 66, 18 fueron varones y 7
hembras (72 % y 28 %, respectivamente). El tiempo medio de estancia en hemodialisis en régimen parahospitalario
fue de 20 meses, mientras que el tiempo medio de estancia en régimen hospitalario (previamente a su entrada en el
programa parahospitario) fue de 30 meses.

Esta unidad satélite se cre6 ante la imposibilidad de ampliar plazas de hemodialisis hospitalaria. EI cambio de
modalidad se llevo a cabo en aquellos pacientes coln una buena situacion clinica.

Para la configuracién de la encuesta recurrimos a una serie de parametros que consideramos de interés en
este tipo de pacientes y que se referian a aspectos de adaptacion psiquica, fisica y social, dentro y fuera de dialisis.
Cada apartado correspondia a una pregunta que el enfermo deberia contestar de forma clara (por puntos o cruces)
bien dentro de la columna correspondiente a hemodialisis hospitalaria o bien en la correspondiente a hemodidlisis
parahospitalaria. Dado el escaso numero de enfermos que previamente se habian dializado en régimen domiciliario,
no concedimos valor estadistico a este punto. Las encuestas (adjuntamos una), se realizaron de forma anénima o
no, segun el deseo de cada paciente. La mayoria escribi6é su filiacion. Se insistié en la conveniencia de hacerlo
individualmente.

RESULTADOS
Antes de hacer una interpretacion de las respuestas, no debe olvidarse que se trata de pacientes con el

denominador comun de una situacion clinica estable, sin problemas de relieve en relacion con su enfermedad,
enfermedades asociadas o técnica de hemodidlisis.
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Respecto a la primera parte de la encuesta, que cubre aspectos mas generales, la diferencia fue claramente
a favor de la hemodialisis parahospitalaria en los aspectos de independencia (78,5 %) y tranquilidad (68,1 %); hubo
cierta tendencia a encontrar una mayor seguridad en el hospital (61,9 %) (fig. 1).

éY'{Z

3147,

CCHODLLAL SLCURLDAL STL VET

PACTEHTES o HL, HOLPLTALAINLA
[ PACIENTES EH 1D, PARA-LOSFITALARLA
Figura 1

En cuanto a la segunda parte de la encuesta, lo mas destacable es que la mayoria de nuestros pacientes
prefirieron la forma de hernodialisis parahospitalaria (81,25 %). Aspectos como estado general, vitalidad, apetito,
etc., mejoraron también cuando el paciente no se dializ6 dentro de] hospital. El resto de las cuestiones se refieren
a aspectos mas subjetivos, obviamente menos claramente valorables por lo que las respuestas no fueron
concluyentes y en la mayoria de los casos, no bien comprendidas (fig. 2).

DISCUSION

A menudo, cuando hablamos de «calidad de vida» en hemodialisis nos basamos en datos objetivos que
creemos validos para el control de nuestros pacientes; sin embargo, a la vista de esta encuesta, parece
comprobarse que nuestros conocimientos sobre la realidad de cada individuo, resultan incompletas. Nos
sorprendid haber encontra un interés mayor del que en un principio pudimos suponer, que creemos debido al
deseo de cada paciente de expresarse de forma libre y meditada. Por este motivo, quiza el sistema de encuestas
resulte un complemento interesante para el seguimiento de este tipo de enfermos.
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Nuestros resultados parecen reflejar, que mientras el paciente considere que existe una buena atencién
sanitaria, la hemodialisis parahospitalaria es preferible a la hospitalaria.
Creemos que pueden considerarse las siguientes irnplicaciones practicas:
1) Existe un interés general del paciente en hemodialisis, respecto a este tipo de cuestiones.

2) A pesar de que existe una tendencia a tener mayor sensacién de seguridad en el hospital, los enfermos
prefieren el régimen parahospital ario en base, a una mayor independencia, tranquilidad y notable mejoria en su
estado general, que probablemente obedezca al conocido hecho de que el paciente «se encuentra menos
enfermo cuando sale del Hospital».

Datos personales:
NOMDBIE Y APEIIAOS: ...ttt ettt h ettt h e bt e b et e b et e e bt e bt e ea bt e eb e e she e e bt e et e et e e e b e e nanennee e

Edad: .....ccooiiiiiine SEXO oo Lugar de residencia
[© 1o N] o - Tox (o] o A PRSPPI .
Tiempo en HD: ..ooocvviiiiiiiiic e Tiempo en Centro SAtEIIE: ........coooitiiiiiiit i e
& DONAE SE TIAlIZO ANLIES?: ...eii it ettt ettt e et e e st e e e e e abe e e e ateeeeateeeeatbeeesatbeeesaeae e e beaeeaareeeeaaneeeabeeeeanreeeaareeaas
- POR SU EXPERIENCIA PERSONAL EN HD. {DONDE CREE QUE ESTA MAS ......oiiiiiiiiiereeiese e ?
Hospital Centro satélite Domicilio

- Cémodo . .

- Seguro . ..

- Tranquilo . .

- Independiente

- Mejor atendido . .

- SEGUN SU EXPERIENCIA PERSONAL, INDIQUE EL LUGAR DONDE SE HA ENCONTRA-
DO MEJOR RESPECTO A LOS SIGUIENTES DATOS:

Hospital Centro satélite Domicilio
-Estadogeneral ....
- Apetito . .. . ..
- Vitalidad . . . . ..
- Suefio ininterrumpido .
- Relaciones sexuales . .
- Actividades deportivas . .
- Estado de animo . .
- Angustia.. . . ..
-Miedo......
- Ansiedad . . . .
- Rendimiento trabajo .
- Relacion social:
Familiares . .
Pareja . . .
Amigos . . .
Otros pacientes .
- Modo desplazamiento al centro .
- Tiempo libre . .. ... ..
- Si le dieran a elegir un lugar para
HID, ¢CUAI Preferiria? . . . ... et ceree e e e ceaae eeseeesree s see eesieeanes




Dirigirse a:

Srta. Mercedes Miguel Montoya
Servicio de Nefrologia

Hospital «Ntra. Sra. de Covadonga»
OVIEDO
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LA HIPERTENSION EN EL TRASPLANTE RENAL:
INCIDENCIA Y SUS CAUSAS *

Ana Rochera Gaya

Servicio de Nefrologia. C. S. «La Fe». Valencia
INTRODUCCION

El transplante renal es la alternativa mas idénea en el tratamiento de la insuficiencia renal terminal (IRT) y los
avances habidos en este campo han permitido mejorar los resultados.

La hipertensién arterial (HTA) constituye una complicacion frecuente en pacientes portadores de un injerto
renal, La HTA puede ser causa de morbilidad y mortalidad importante en estos pacientes, pudiendo asimismo
condiiconar el prondstico funcional del injerto.

La persistencia o la aparicion de la HTA después del transplante renal (HTDT) representa un factor importante
de riesgo de enfermedad arterioscierdtica y entre las medidas encaminadas a prevenir la patologia cardiovascular
del paciente transplantado destacan el control y tratamiento adecuado de la HTA.

En este trbajo se estudia la incidencia y posibles causas de la HTA en tina poblacion de pacientes portadores
de un injerto renal.

METODO

La HTA se define como la elevacion cronica de la presion arterial sistolica, de la diastélica o de ambas.
Nosotros hemos considerado hipertensos todos aquellos pacientes con TA 150/90-95 repetidamente en sucesivas
visitas. La TA se tomd después de 10' de estar el paciente acostado.

La medicacién habitual consistié en prednisona 30 rngr en dos dosis que se reduce progresivamente a 15 mgr
a los seis meses y 10 mgr al afio posterior al transplante. Durante los episodios de recazo agudo se tratan con 1 gr
de seis-metilprednisona durante tres dias consecutivos. El diagnéstico de rechazo agudo se hizo en base a
parametros clinicos y hallazgos bioquimicos, los choques de seis-MP no se repitieron mas de dos veces sin previa
biopsia percutanea para conocer la histologia M rechazo. Azatioprina 2-2,5 mgr/Kg/dia salvo leucopenia. Cimetidina
coino profilaxis del uicus péptico durante los primeros meses.

PACIENTES

Se estudian 50 pacientes transplantados con un tiempo de seguimiento superior a los seis meses y edad Y, 33
afos (14-52); 43 pacientes con rifion de donante de cadaver;
7 pacientes con rifién de donante vivo.
Sexo: 21 mujeres y 29 hombres.
Enfermedad de base:

Glorneruionefritis 29
Nefroangiosclerosis 6
Nefropatia intersticial 10
No fiilliada 5

Tiempo en HD X 50 meses (6156).
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Se analiza la relacion entre HTA y TA previa al transplante, binefrectomia, tolerancia inmunolégica en el
post-transplante, nimero de arterias, presencia de estenosis arterial renal (EAR) (se realiza arteriografia s6lo en
hipertensos severos), hipercalcemia, peso, funcion renal y la evaluacion en el tiempo.

RESULTADOS
1) Relacién entre TA pre y post-transplante:

Pretransplante Post-transplante

Normatensos (NT) NT 13 (56 %)
23 (46%) HT 10 (44 %)

Hipertensos (HT) NT 5 (18 %)
27 (54%) HT 22 (82 %)

Un total de 32 pacientes (64 %) cursaron con HTDT. Se analiza la relacién entre la TA pre y postransplante se
encontré que de los 23 pacientes NT pretransplante, 13 (56 %) seguian NT postransplante, circunstancia que
solamente ocurrié en 5 (18 %) de los 27 HT pretransplante.

2) Relacion de TA con tolerancia inmunoldgica en el inmediato post-transplante: Hemos analizado la relacion
existente entre HTA y la tolerancia inmunoldgica en el inmediato postransplante medida por el nimero de
episodios de rechazo agudo presentado, distinguiendo los siguientes grupos:

0-1 rechazo agudo 19 pacientes 11 (58 %) estaban NT
8 (42 %) estaban HT
2 0 més rechazos agudos 31 pacientes 7 (22 %) estaban NT

24 (78 %) estaban HT

3) Relacién TA con funcién del injerto:
Consideramos funcién del injerto excelente aquellos que mantuvieron creatinina serica (cr) inferior a 1,5 mgr. Funcion
renal buena con cr entre 1,5 - 2 mgr y reducida con cr superior a 2 mgr.

cr1,5mgr 27 pacientes NT 15 (55%)
HT 12 (45%)

cr 1,5 -2mgr 11 pacientes NT 3 (27%)
HT 8 (73%)

cr 2 mgr 12 pacientes HT 12 (100%)

4) Relacion TA con peso: De los pacientes que habian tenido un aumento de su peso del:
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HT NT
*20% 24 (63 %) 14 (37%)
* 20% 9 (75 %) 3 (25 %)

No hallamos relacion entre ganancia de peso y TA. Al analizar los pesos de los transplantados con su
supuesto peso ideal (regla de Lorents), tan sélo tres pacientes se podian considerar obesos y los tres eran NT.
5) Relacion TA con procedencia del injerto:

NT HT
Donante vivo: 7 4 (58%) 3 (42 %)
Donante cadaver: 43 13 (30 %) 30 (70 %)

Aungue el nimero de transplantes de donante vivo es significativamente inferior al de cadaver se observa que
el porcentaje de normotensos es superior en el grupo de donante vivo.

6) Relacion TA con nimero de arterias del injerto.

De los 50 injertos, 45 tenian una sola arteria y 5 tenian 2 arterias. Estos 5 ultimos estaban HTDT. Aunque el
namero de pacientes sea escaso contrasta que 27/45 (48 %) de los pacientes con una sola arteria estaban HTDT.

7) Relacién TA con hipercalcemia.

Se ha encontrado en 5 pacientes de los que 2 (40 %) tenian HTDT y 3 (604) NT. De los cuales 4 eran HT
previo al transpiante y 2 de ellos continuaban HTDT y 2 pasaban a ser NT.

8) Relacion estenosis arterial y/o soplo con HTA:

Encontramos EAR diagnosticada con arterografia renal en 5 pacientes, 1o % del total, de los cuales todos
habian sido HT antes del transpiante, y so6lo 1 era NT después del transpiante en el que se efectud arteriografia
por soplo y deterioro de la funcién renal de causa no aparente.

La artediografia renal sélo ha estado indicada en aquellos pacientes que presentaban HT y/o deterioro de la
funciéon renal en ausencia del rechazo agudo o crénico que no se controlaba con dosis moderadas altas de
hipotensores y duréticos.

Se les auscultaba soplo a 14 pacientes de los que 3 (21 %) eran NT y 11 (79 %) eran HT.

9) Relacion binefrectomia con HTA:

Solo 4 pacientes (8 %) del total estaban anéfricos previo al transpiante, de ellos 3 (75 %) eran NT y 1 (25 %)
cursaban con HTDT.

DISCUSION

La incidencia de HTDT en nuestra serie no es distinta de la sefialada por otros autores y que oscila entre el 49
%y el 60 %.

El analisis de al relacién existente entre la TA pre y postransplante mostré que el porcentaje de pacientes HT
tras recibir un injerto fue mayor entre los pacientes que ya lo eran previamente al transplante. Ello sugiere la
posible participacion de mecanismos independientes del injerto como pudieran ser, por ejemplo, los propios
rifiones del paciente. Esto ha sido sefialado por diversos autores y se apoyan en la observacién de que la HTDT es
menos frecuente en los pacientes nefrectomizados. El hallazgo de que tres de los cuatro de nuestros pacientes
binefrectomizados estuvieran NT apoyaria esta hipotesis.
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El hallazgo en nuestra serie de un mayor porcentaje de hipertensos entre los pacientes que fueron tratados por
presentar dos 0 méas rechazos no resulta sorprendente y debe guardar relacién con el mayor deterioro de la funcién
renal que aparece con los rechazos sucesivos. Efectivamente al analizar la relacion existente entre la funcion renal y

la presencia de HTDT nos encontramos con que mientras el 55 % de los 27 pacientes con creatinina inferior a 2
mgr/dl estaban HT. Este hecho guarda relacién sin duda con que es necesaria una buena funcion renal para
mantener una homeostasis adecuada del sodio y del agua imprescindible para un control normal de la TA,

No hallamos relacion entre la ganancia porcentual de peso y la incidencia de HTDT lo cual debe guardar
relacion con el hecho que solamente tres pacientes se pudieran considerar obesos atendiendo al supuesto peso
ideal. Dado que en la poblacion no transplantada es evidente la relacién entre sobrepeso e HTA nosotros hacemos
énfasis en que los pacientes se mantengan dentro de unos pesos razonables.

La mayor incidencia de FITA en los pacientes con transplante de cadaver en relacién a los de donante vivo no
resulta sorprendente y debe guardar relacion sin duda con la mejor tolerancia inmunoldgica, y por tanto mejor
funcién del injerto en los receptores de rifién de vivo emparentado.

Asimismo la mayor incidencia de HTA sefialada por otros autores y confirmada en nuestra experiencia en
injertos con doble arteria guarda relacién con los I6gicos probleinas técnicos y mayor riesgo de estenosis arterial
que cuando la arteria es Unica. En este sentido el hallazgo de estenosis arterial es un 10 % de nuestra serie de
transplantados resulta razonable si bien solamente aquellos con HT de dificid control fueron arteriografiados, La
presencia de soplo arterial en tres pacientes, puede existir soplo sobre el injerto en presencia de TA normal. La
presunta relacion entre hipercalcemia e HT no se confirmé en nuestra serie, si bien ello podria obedecer al escaso
ndmero de pacientes que se presentaron.

En conclusion, la HTDT es:

-Una complicacién frecuente que en la mayoria de los casos, se controla bien con tratarniento hipotensor.

- Entre los factores patégenos destaca la presencia de una reduccién de la funcion renal como causa
fundamental de la misma.

- la mayor incidencia de HTDT en paciente HT pretransplante sugiere que en algunos casos podrian contribuir
los propios rifiones en el mantenimiento de una TA elevada.

- En HTA de dificil control a inenLido asociada a deterioro de la funcién renal, se acompafie o no de soplo
arterial, hay que descartar estenosis de la arteria renal.
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ESTUDIO DE LA RECIRCULACION SANGUINEA EN HEMODIALISIS
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(En colaboracién con el equipo médico y el equipo de enfermeria)

INTRODUCCION

La fistula arteriovenosa es el acceso vascular de eleccion en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal,
que precisen de la hemodidlisis periddica. La fistula arteriovenosa es la anastomosis de una arteria a una vena; la
primera de mayor caudal y menor calibre que )a segunda, la cual, produce una dilataciéon del trayecto venoso,
aumentando el flujo y mezclandose la sangre arterial y venosa.

La via utilizada habitualmente es la bipuncién; con la aguja arterial en direccién a la fistula y la aguja venosa en
sentido contrario y a una distancia aproximada de 7 cm de dicha anastomosis.

La recirculacion es la mezcla de la sangre arterial y venosa debido a las alteraciones hemodinamicas (flujo y
presion) que imperan en el interior de la fistula arterio-venosa durante la hemodialisis.

De ello se deduce que: cuanto menor resistencia encuentre la sangre en el recorrido a través del vaso y mas
alejada se realice la puncién venosa, menor sera la recirculacion.

Desre que en 1972 Kopp (1) describio la practica habitual de la unipuntura, ésta ha ido en aumento; desde un
38,2 % en 1975, a un 42,3 % en 1978. En algunos paises se ha impuesto de forma prioritaria, llegando a alcanzar
cifras de hasta un 60-70 % (EDTA).

El sistema mas utilizado consiste en un monitor provisto de dos bombas (arterial y venosa) que son accionadas
alternativamente por un motor eléctrico. En la fase arterial, la sangre sale del paciente y se crea una presion positiva
en el compartimento sanguineo del dializador. Cuando dicha presion llega al maximo preestablecido, se para la
bomba arterial y se pone en marcha la bomba venosa hasta que se alcanza una determinada presion (fig. I). El
equipo se completa con cadmaras de expansion arterial y venosa, asi como detector de aire.

Se diferencia del sistema convencional de bipuntura en:

1) El flujo que se produce en el circuito extracorpéreo es discontinuo.

2) Presencia de mayor recirculacion. Secundariamente a ella, durante mucho tiempo se ha especulado sobre
una posible disminucién de jaclaramiento de pequefias y medianas moléculas con unipuntura.

MATERIAL Y METODOS

La intencion del presente trabajo es determinar la recirculacion y el aclaramiento con bipuntura y unipuntura en
varios tipos de acceso vascular. Para ello, nos hemos servido de las formulas descritas por Gotch.

CPV -CPI

RF=————— x 100 (1)
CPV - CPD
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donde:

RF = fraccion de recirculacion de una sustancia dada expresada en porcentaje;
CPV = concentracién plasmatica de una sustancia en el segmento periférico;
CPO = concentracién plasmatica de una sustancia en el segmento venoso;
CPI = concentracién plasmatica de una sustancia en el segmento arterial,

ACLAMIENTO DE UNA SUSTANCIA =

Inter A - Inter V

x flujo (2)
Inter A

donde:
Inter A = concentracion arterial interdialisis de una sustancia;
Inter V = concentracion venosa interdialisis de una sustancia.

Hemos determinado el indice de recirculacién en tanto por ciento y el aclaramiento en ml/min, a tres grupos
de pacientes:

El grupo A estaba formado por 13 pacientes en programa de hemodialisis periédica con bipuntura y que
tenian como acceso vascular una fistula arterio-venosa. Ocho de ellos en antebrazo y en seis, en brazo.

El grupo B lo formaban 6 pacientes del grupo anterior a los que se les efectuaron las determinaciones con
unipuntura y en condiciones similares (mismo lugar de la puncién, flujoo y agujas 16 G x 1)

El grupo C estaba formado por cuatro pacientes agudos, a los que se practicé unipuntura por cateter
subclavia (longitud = 36,5). El dializador utilizado en todos los casos fue de fibra hueca de 1,2 m? de superficie y 11 u
de grosor. El flujo fue de 250.



ml/min y previamente se habia comprobado, midiendo el tiempo transcurrido en el recorrido de una burbuja de
aire. Las determinaciones analiticas se realizaron a primera, segunda y cuarta hora en el segmento arterial,
venosa y en sangre periférica. A los resultados obtenidos les aplicamos las formulas para la recirculacion y
aclaramiento previamente descritas (1) (2).
Posteriormentes se analizan los resultados por grupos, asi como se intenta determinar si existe relacién
entre recirculacion y aclaramiento.

RESULTADOS
Bipuntura

R. urea
n-13x7,44
+4,15
- In vivo =
Bipuntura - grupo A
Fav. antebrazo
n=8x-= 9,03
+4,44
Fav. brazo
n=5x=4,90
+: 2,00

Unipuntura

FAV Grupo B

n=6x= 18,58
+ 5,66

CF «in vitro»

Subclavia Grupo C

n=4 x= 17,85
+0,84

C.Cr
n =10 x= 135,25
+ 19,86

R. creatinina C. urea
n=13x=7,87 n=10x=175,73
+4,73 + 20,58
n=8x= 9,66 n=6x= 174,09
+5,21 + 24,98
n=5x 5,01 n=4x=178,19
+1,72 + 16,37
n=6x= 17,72 n=6x=179,79
+ 4,30 + 6,43

aclaramiento
250 ml/min

< urea 187 mgl/l
creatinina 148 mgl/l

n=4x=17,63 n=4x= 153,63
+ 0,94 +12

LINEA DE REGRESINO: RECIRCULACION / ACLARAMIENTO

bipuntura

r=-0,26 (n.s.)

unipuntura r=-0,53 (n.s)
LINEA DE REGRESION = NO SIGNIFICATIVA
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132,87
24,07

n=4x=138,83

+ 15,52

134,74
+ 3,82

n=4x=12541

+ 9,64



DISCUSION
Andlisis de los resultados

Hallamos una recirculacion inedia de 7,44 + 4,15 para el Grupo A; 18,58 + 5,66 pat-a el Grupo By 17,85 +
0,81 para el Grupo C. Debemos destacar las diferencias obtenidas entre las fistulas del antebrazo: 9,03 + 4 y del
brazo: 4,90 * 2. Ello lo atribuirnos a que entre los primeros habia dos pacientes con recirculaciones elevadas, que
presentaban estenosis y aneurisma en su fistula, y también, en parte, a que la serie de pacientes era reducida.

Existen pocos trabajos sobre recirculacion y a pesar de la variabilidad de los resultados, segun se realice la
toma de inuestra, se consideran valores aceptables entre un 5-10%. para la bipuntura y un 10-20%. para la
unipuntura.

Con la unipuntura apenas hay diferencias entre pacientes del Grupo B y los del Grupo C. Sin embargo, no
todos los autores encuentran resultados similares: asi Vanholder cita una recirculacién del 19 % + 1 para las
subclavias y un 12 % para las unipunturas con fistulas. Estas discordancias que pueden ocurrir, las atribuimos a:

1) la discontinuidad del flujo del circuito extracorporea;

2) a la longitud del catéter;

3) a las turbulencias que se producen en algunas fistulas con unipuntura, ya que durante el retorno venoso la
presion que se ejerce es muy elevada y no se halla monitorizada, lo cual, va en detrimento de la fistula y aurnenta
la recirculacion.

Los aciaramientos obtesnidos, comparados con los que presenta el dializador ,in vitro», son aceptables.

Asi no hemos hallado correlacion significativa entre grado de recirculacion y aclaramiento (r - 0,26 y 0,53), lo
cual, esta en la linea de resultados obtenidos por otros autores (3), (5), (6). Ello se ha intentado explicar por el
hecho de que el aclararniento dependa mas de la permeabilidad y superficie de la membrana, que de las
condiciones hernodiriamicas del circuito. Hilderson (4) apunta la posibilidad de que, debido a que el flujo es
discontinuo e irrumpe bruscamente en el dializador, produzca cambios en la perineabilidad y en la superficie de la
membrana del dializador que aumentan el aclaramiento.

CONCLUSIONES

1) Existen diferencias significativas entre los valores de recirculacion hallados con bipuntura y los de
unipuntura.

2) A pesar de las diferencias significativas de recirculacion, no hallamos diferencias clinicas en el
aclaramiento de pequefias moléculas.

3) Con unipuntura se pueden conseguir flujos de bomba de 250 ml/min.
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ESTUDIO DE LA VARIACION DEL PESO EN EL POST TRASPLANTE
INMEDIATO *

Nuria Rius, Salud Angulo

Fundacién Puigvert. Barcelona
INTRODUCCION

En los pacientes sometidos a trasplante renal (TR) observamos variaciones de su peso corporal en el curso
post-operatorio.

El motivo del presente trabajo es estudiar estas oscilaciones del peso, su origen y su posible repercusiéon
sobre la tension arterial (TA).

Las variaciones del peso pueden ser debidas a: la hiperhidratacién a la que son sometidos nuestros pacientes
durante el acto quirdrgico, las dosis altas de corticoides empleadas en la crisis de rechazo y el grado de
funcionalismo renal.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé a treinta pacientes trasplantados, de los cuales cinco eran receptores de donante vivo y
los veinticinco restantes de donante de cadaver.

Todos los pacientes fueron hiperhidratados, durante el acto quirdrgico.

Todos los pacientes, durante su hospitalizacién, ingirieron una dieta blanda de proteccion gastrica.

Las crisis de rechazo fueron tratadas siempre con altas dosis de corticoides.

Después del trasplante renal (TR) se practicd control del peso diario, recogida de orina de veinticuatro horas y
control de la tension arteriaj (TA). Se comprobaron el grado de funcionalismo renal, las crisis de rechazo, el
tratamiento recibido y la préactica de hemodialisis (HD).

Se estudiaron las siguientes fases del curso evolutivo, a las cuarenta y ocho horas después de la intervencién
(fase 1), en el momento en el que fue diagnosticada una crisis de rechazo (fase Il), a los 4-5 dias de haber iniciado
dosis altas de corticuoides (fase 1ll), y en el momento de ser dados de alta (fase 1V).

Los pesos obtenidos se compararon con los de la fase anterior, excepto en el alta dej paciente que se
comparé con el peso tedrico (peso seco en HD).

Se consideré buena funcién renal cuando la creatinina plasmatico fue inferior a 2 mgs % y moderada cuando
fue entre 2 y 4 mgs %.

RESULTADOS
Fase |

Se estudiaron nueve pacientes en los que el rechazo fue tardio.

Cinco de los 9 pacientes (55,55 %) aumentaron de peso, de los cuales cuatro presentaban oligoanuria (80 %)
y el quinto tenia buena diuresis (20 %). Tres tenian hipertension arterial (HTA) (60 %) y dos eran normotensos (40
%).

Dos (22,22 %) mantuvieron el peso, de los cuales 1 (50 %) presentaba oligoanuria y el otro (50 %) tenia
buena diuresis- Los dos estaban normotensos (100 %).
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Dos (22,22 %) disminuyeron de peso. Ambos presentaban buena diuresis. Uno de ellos tenia HTA (50 %) y el
segundo estaba normotenso (50 %).

Fase Il

Se estudiaron 19 de los treinta pacientes, los cuales presentaron veinticuatro crisis de rechazo agudo, como
minimo setenta y dos horas después de TR.
En once crisis de rechazo se observé un aumento de peso del enfermo (83%). Los 5 casos en que hubo
disminucion franca de la diuresis se acompafioé de aumento de peso (100 %).

Las 19 crisis de rechazo que se establecieron en los pacientes oligoandricos o que conservaron la diuresis no
significaron una variacion uniforme del peso: 4 aumentaron el peso, 5 lo mantuvieron y 2 lo bajaron en el primer
grupo y 2 aumentaron, 5 lo mantuvieron y 1 lo disminuy6. En todos estos pacientes no hubo variacién de la TA

antes ni después del rechazo, independientemente de la fluctuacion del peso.

Fase Il

Tres crisis de rechazo que cursaron con pérdida de diuresis, se acompafaron de aumento de peso (100 %).
Ocho casos aumentaron de peso, 5 lo mantuvieron y 8 lo bajaron, a pesar de mantener o aumentar la diuresis
indeepridientemente del grado de funcionalismo renal.
En las 11 crisis de rechazo que cursaron con aumento de peso, 7 se acompafiaron de HTA que se normaliz6
posteriormente en 3 de ellos. De los 4 que inicialmente presentaban normotension en sélo 1 aparecié HTA.
En las 8 crisis de rechazo que cursaron con disminucién del peso, 3 se mantuvieron normotensos y 5
hipertensos.
En las 5 crisis de rechazo que mantuvieron el peso o bien conservaron la normotensién (cuatro casos) o
normalizaron su hipertensién (1 caso).

Fase IV

En el momento de ser dados de alta, 11 pacientes (36,66 %) presentaban aumento de peso (8 con buena
funcién renal, 1 con funcion renal moderada y 2 en hemodidlisis), 3 lo mantuvieron (10 %) (2 con buena funcion
renal, 1 con funcién renal moderada) y 16 lo disminuyeron (53,33 %) (12 con buena funcion renal y 4 con funcién

renal moderada).
De los 11 pacientes que aumentaron el peso, en 6 fue superior a 2 kg (54,54 %) y de los 16 pacientes que
perdieron peso, en 15 fue superior a 2 kg (93,75 %).

La incidencia de HTA fue del 63,63 % (7 pacientes) entre los que aumentaron de peso y del 62,50 % (10
pacientes) entre los que disminuyeron su peso.
DISCUSION

Fase |

De los pacientes que aumentaron de peso, el 80 % estaban en oligoanuria y sélo el 20 % tenian buena
diuresis. Hubo HTA en el 60 % de estos pacientes y s6lo un 40 % fueron normotensos.
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Por lo tanto el aumento de peso de los pacientes en esta fase, parece estar favorecida por la pauta
hiperhidratante en los oligoanuricos, ademas de provocar en ellos un aumento de la TA.

Fase ll

El aumento de peso se observé en el 100%. de los pacientes que disminuyeron la diuresis. En los enfermos
oligoanuricos se observaron distintas variaciones del peso, parecen estar relacionados con la practica de la HD, y
no con la crisis de rechazo. En los pacientes que mantuvieron la diuresis s6lo dos aumentaron su peso. Por todo

ello, creemos que la disminucion de la diuresis es la causa del aumento de peso en estos pacientes.

Ademas, no se observo tina traduccién en la TA puesto que todos ellos mantuvieron sus cifras tensionales.

Fase Il

Las crisis de rechazo tratadas con altas dosis de corticoides que comportaron una pérdida de diuresis,
significaron un aumento de peso en nuestros pacientes. En los episodios en los que no hubo pérdida de diuresis no
se observaron diferencias en el peso. Es decir, que la disminucion de la diuresis se acompafié indefectiblemente de
un aumento de peso.
La TA después de jtratamiento de las crisis de rechazo con corticoides se mantuvo igual que antes de la
terapéutica e incluso se normaliz6 una HTA previa en cuatro de los pacientes, a pesar del aumento de peso de
alguno de ellos. Solamente en una ocasion aparecié HTA después del tratamiento.

Fase IV

Solo el 36,66 % de nuestros pacientes presentaron un aumento del peso en el niomento de ser dados de alta
de nuestro centro. No parece que influya el grado de funcionalismo renal, ni que este aumento de peso comporte
una rnayor incidencia HTA.

Solamente en seis de nuestros pacientes el aumento fue superior a 2 kg de peso. Creemos que con una
correcta practica de HD en los pacientes en que ha fracasado el TR y unas normas dietéticas adecuadas al grado
de funcionalismo renal; en los dernés, se consigue, en la mayoria de los casos, el mantener o incluso disminuir el

peso de los enfermos que han recibido un trasplante renal.

CONCLUSIONES

1. Las pautas hiperhidratantes peroperatorias favorecen el aumento de peso en los pacientes oligoandricos,
comportando en ellos un aumento importante de la TA.
2. El aumento de peso es sintomatico de una crisis de intolerancia en los pacientes con pérdida de diuresis.
3. El empleo de altas dosis de corticoides corno tratamiento de la crisis de rechazo, no signific6 un aumento
de peso en los pacientes que disminuye su diuresis. La HTA puede desaparecer incluso en estos uUltimos.
4. El trasplante renal no comporta en in estadio precoz y a pesar del uso de corticoides, un aumento
obligatorio del peso de los pacientes.
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PROSTACICLINA COMO UNICO FACTOR DE ANTICOAGULACION
EN HEMODIALISIS *
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Servicio de Nefrologia
Centro Médico Salus, S. A. P°. San Gervasio, 51-53. Barcelona-08022

El mecanismo de la coagulacién por su via intrinseca puede activarse cuando la sangre entra en contacto con
cuerpos extrafios, no biocompatibles, produciéndose por ello reacciones diversas. Asimismo al circular la sangre por
circuitos artificiales, como son el dializador y las lineas, se producen turbulencias y lisis de hematies, con liberacion
de ADP y la consiguiente puesta en marcha de la hemostasia primaria y posible formacion del trombo blanco.

Para evitar que la sangre se coagule durante la hemodidlisis, la droga usada habitualmente, por su rapida y
potente accion, es la heparina.

Asimismo el mayor inconveniente conocido de la heparina son las hemorragias, lo que la hace peligrosa en
determinado grupo de enfermos con alto riesgo de sangrado.

En la busqueda de factores que disminuyan estos riesgos, se camina por dos vias: la construccion de circuitos
de mayor biocompatibilidad y la sustitucion de la heparina por otras drogas anticoagulantes que mantengan su
eficacia y eviten sus peligros.

En esta linea, aparecen las sustancias antiagregantes, que bloquean la coagulacién en su primera fase, la
hemostasia primaria. En la mayoria de los casos, los antiagregantes se han utilizado en hemodialisis potenciando la
accion de la heparina o permitiendo reducir la dosis de la misma con buenos resultados.

No obstante, algunos autores han utilizado un antiagregante fisiolégico, como Unico factor anticoagulante
durante la hemodialisis, nos referimos a una prostagiandina que se produce en las paredes de los vasos y que se
conoce con el nombre de epoprostenol o prostaciclina. Una vez iniciada la administracion de prostaciclina, puede
detectarse su potente efecto antiagregante a los pocos minutos, Igualmente al cesar la perfusion, la prostaciclina es
metabolizada rapidamente.

Por ambos motivos su administracion debe efectuarse en perfusion continua y en dosis constante, salvo
necesidades del paciente.

OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo son:

1) Desarrollar la técnica de administracion de prostacielina como Unico anticoagu]ante durante la hemodialisis.

2) Valorar los resultados obtenidos con la prostaciclina comparandolos a los que son habituales con la
heparina.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 9 pacientes, 5 varones y 4 hembras, con una media de edad de 42 afios para los varones y
50 para las hembras. El tiempo medio de permanencia en programa de hemodialisis es de 2 afios y medio. Todos
son portadores de FAV interna de Cimino-Brescia y se pinchan con bipuntura.
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Para su seleccién nos basamos en una serie de parametros, tales como: buena tolerancia de problemas de
coagulacién con las dosis habituales de heparina para cada paciente, ausencia de clinica de anemia (valor medio
de hematocrito de 24,4%), y que no tomaran en su medicacion habitual drogas antiagregantes. Estas
caracteristicas son necesarias para disminuir en lo posible riesgos y complicaciones inherentes al uso de la
prostaciclina, descritos en la bibliografia consultada.

Se informé a los pacientes del procedimiento a seguir y de sus riesgos y tras obtener su aprobacion se puso
en marcha el estudio.

Se les aconsej6 que durante un mes antes del inicio del estudio se abstuvieran de tomar paracetamol y AAS,
recornendando en su lugar analgésicos del grupo de las pirazolonas (tipo nolotil, lasain, etc.).

Para valorar el uso de la prostaciclina como Unico anticoagulante se procedié al andlisis de 9 dialisis
simultaneas, efectuadas con la mencionada droga por si misma y comparativamente con una tanda de 9 sesiones
simultaneas utilizando heparina, evitando introducir variables en la posible. Para ello estudiainos a los mismos
pacientes, utilizando el mismo dializador, con las mismas maquinas. y standarizando las dosis relativas de las
drogas en ambos casos.

Las dosis de heparina utilizadas fueron de 50 ui/Kg de peso como dosis inicial y 30 ui/Kg peso como dosis
horaria. En cuanto a la prostaciclina, las dosis fueron de 5 ng/Kg/min para todos los pacientes. En ambos casos se
utilizaron bombas de infusién continua, previamente comprobadas y calibradas.

Todos los pacientes realizaron 3 horas de hemodialisis, los flujos sanguineos fueron de 250 cc/m y la PTM se
aplicé a cada uno en relacién a su peso de entrada.

la metodologia fue idéntica en ambos casos, con la Unica salvedad ya indicada, de que en unas sesiones
utilizamos heparina como anticoagulante y en las otras prostaciclina.

Durante las didlisis con prostaciclina la metodologia fue la siguiente:

- Por ser de rapida accion y de corta duracion la prostaciclina no puede administrarse en bolo y debe
administrarse siempre en perfusion continua; por ello, la dosis de inicio se administré en perfusion continua en la
misma proporcién o dosis que siguié durante la sesion.

Por ello tuvimos que disponer de unas lineas de infusion especiales que pudieran conectar directamente a la
aguja venosa y seguidamente a la linea arterial

- Se tom6 TAy FC cada 20'.

- Se hizo una extraccion para andlisis de sangre, para el estudio que paralelamente efectuaba el equipo
médico, y que nos iba a servir de control basal de coagulacion.

- Consultada la literatura al respecto, los sintomas que podian aparecer eran:

- Calor y rubor facial.

- Cefalea.

- Hipotension.

- dolor abdominal.

- Bradicardia.

- Nauseas y/o vomitos.

- Taquicardia.

- Arritmia.

- Palidez y/o sudoracion.

- Eritema sobre la fistula.

- Otros.
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Para ello se confeccion6 una gréafica que nos permitiese anotar las incidencias en cada momento y se previo el
posible tratamiento a administrar en cada trastorno:
- En caso de bradicardia inferior a 50 x minuto, administrar 1 mg de atropina.
- Las hipotensiones se remontaron con suero fisiolégico y reduccion de la UF y QB.
- En caso de cefaleas se administré una pirazolona (lasain [R]) evitando el uso de paracetamol y de AAS.
- Como precaucion se prepararon las dosis habituales de heparina, por si se evidenciaban signos de
coagulacion en el circuito y fuese precisa su administracion.
- En el caso de trastornos hemodinamicos (angor, taquiarritmia importante con molestia subjetiva del enfermo),
se redujo la dosis de prostaciclina a la mitad (bomba). En los casos en que a los 3-5 minutos de reducir la perfusion
de prostaciclina cedio la sintomatologia, se aumentd de nuevo la infusion de prostaciclina a la dosis anterior.
- Se alert6 al banco de sangre ante la posibilidad de precisar transfusiones urgentes.

RESULTADOS
Dialisis con heparina

En cuanto a la sesién llevada a cabo con heparina no tuvimos incidencias valorables con respecto a dialisis
habituales. Las Unicas incidencias a resaltar serian de tipo psicolégico, ya que la mayoria de los pacientes, aun
habiendo sido informados previamente, presentaban cierto grado de angustia, ante el miedo al desarrollo de las

pruebas.

Dialisis con prostaciclina
En cuanto a la sesién llevada a cabo con prostaciclina el porcentaje de sintomas de todos los relacionados con
el apartado anterior como posibles, fue el siguiente:

Casos
- Calor-rubor facial: 6
- Cefaleas 6
- Hipotensiones: 4
- Dolor abdominal: No se observé
- Bradicardia: 1
- Nauseas y vémitos 5
- Taquicardia: No se observo
- Arritmia: No se observé
- Palidez y sudoracién: 2
- Eritema FAV: No se observé

- Otros problemas de dificil clasificacién descritos por los pacientes como malestares generales poco concretos
0 comprobables: 1 caso.
- Coagulacion total de linea venosa: 3 casos.
- Presencia de coagulos en camara venosa: 9 casos (100%)
- Dializadores con capilares coagulados: 9 casos (100 %).
En cuanto a la TA y FC si hacemos un andlisis comparativo de los valores recogidos en las dos sesiones,
observamos que hay una tendencia general a la disminucién de ambos valores en la sesién con prostaciclina con
respecto a la sesion con heparina (gréficas | y Il).
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Valores medios durante el desarrollo de las sesiones:

HD con heparina HD con prostaciclina
Frecuencia cardiaca 78,36 75,36
TA  Sistélica 131,18 125,09
Diastélica 75,08 69,72

En cuanto al aspecto psicologico, cabe comentar que del total de pacientes estudiados, en 6 casos se
observaron una serie de sintomas y reacciones que si bien no pueden catalogarse totalmente como psicoldgicas,
pueden verse incrementados por el mayor o menor grado de ansiedad de cada uno de los pacientes y por lo tanto
manifestarse de forma méas aparatosa.

A titulo de comentario es curioso resaltar que algunos sintomas propios de la prostaciclina se dieron también
en las sesiones con heparina y que otros enfermos de la sala a los que no se les realizaban las pruebas, se
contagiaron de la ansiedad de los pacientes estudiados.

CONCLUSIONES

12 La heparina sigue siendo el farmaco de eleccién en hemodialisis convencional.

22La alta incidencia de transtornos observados con la prostaciclina en comparacién con la heparina durante
la hemodidlisis, asi como su alto precio, relegan su uso a indicaciones especiales.

32 La prostaciclina es una alternativa a tener en cuenta ante la necesidad de hemodializar a un paciente con
alto riesgo de sangrado.

42 En las hemodidlisis con prostaciclina se observa un marcado efecto vasodilatador que manifiesta con una
clara tendencia a cifras de TA méas bajas y a un aumento de la frecuencia de hipotensiones bruscas.

52 El uso de prostaciclina como unico factor anticoagulante en hemodidlisis requiere un cuidado e intensivo
control de enfermeria.
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EL POR OUE DE LA HEMODIALISIS HIPERTONICA CORTA.
ESTUDIO DE LA EVOLUCION DE LAS TOXINAS UREMICAS
DE PEQUENO TAMANO DURANTE 8 MESES CON ESTE
TRATAMIENTO **

M. Pocino, M. Batalla, V. Cabestany,|, Castellet, C. Peidro,
A. Gabriei, E. Pujades, R. Rovira

Centro de Didlisis. Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico. Barcelona

INTRODUCCION

En el cuerpo humano el agua. total corresponde al 60 % aproximadamente del peso, repartida ésta en los
diferentes compartimentos del organismo.

Compartimento extraceluiar formado por el:

- Volumen plasmatico que le corresponde el 4,5

- Volumen intersticial que le corresponde el 12

Compartimento intracelular formado por el:

Volumen intracelular que le corresponde el 33

El agua fija de estos volimenes es el agua corporal total.

En los pacientes con insuficiencia renal el acimulo de toxinas, tanto las de bajo, mediano y alto peso molecular
se lleva a cabo en el compartimento extracelular e intracelular, teniéndose que hacer con la liemodialisis (HD) una
depuracion de sélutos de todos los compartimentos.

Las toxinas han de pasar del espacio intracelular al extracelular y en el plasma son eliminados mediante la
hemodidlisis.

El compartimento extraceluilar y el intracelular se encuentran separados por la membrana celular que para las
toxinas uréinicas suele comportarse como una membrana semi impermeable.

Durante la HD convencional la depuracion de soélutos extracelular es muy rapida, asi ocurre que siendo el
aclaramiento de la urea para un dializador de 11 micras de 1,5 m2 de superficie a flujo sanguineo de 250 cc/min de
190 mi/min; el espacio extracelular funciona;j se depura al 100 % en 75'; sin embargo al finalizar la hemodialisis la
deptiracion en dicho medio suele ser M 50 °.. Esta discrepancia procede del lento envio de la urea del espacio
intracelular al extracelular, este soluto, la tirea, se puede tomar corno patrén para otros sélutos.

En los pacientes con IRC el acimulo de liquido y toxinas entre didlisis también se reparte entre los tres
espacios plasmaticos, intersticial e intracelular; los dos primeros espacios plasmaticos, intersticial rapidamente
pierden su liquido y toxinas sobrantes, no ya asi el intracelular que dividido a la répida caida de la osmoralidad del
plasma en la primera hora de HID debida a la brusca disirimucién de la urea (cada 28 mgrs/100 cc de Bun en sangre
aportan 10 miniosmoles a la osmoralidad intra-celular que en seguin qué casos provoca hiperhidratacion de la célula.

Las caracteristicas del bafio de didlisis de la hernodialisis convencional es de: bicarbonato o acetato,
osmoralidad de 302 miniosnioles y sodio de 139 miniequivalentes hora. La curva de osmoraiidad caracteristica de
este tipo de hemodialisis convencional sufre una brusca caida en la 12 hora que es cuando se depura el espacio
intracelular principalmente y luego lentamente hasta llegar al final de la hemodidlisis.
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La curva de sodio desciende mas suavemente.

La pérdida de peso sobre los compartimentos en este tipo de HD es la siguiente:

- Vol. plasmatico, disminucion dej peso en relacion volemia inicial 28 %.

- Vol. intersticial, disminucion de pérdida de peso de 16 % al inicial.

- Vol. ontracelular, disminucion de pérdida de peso de 10 % al inicial.

Esto ha sido la causa de la limitacion de poder disminuir el tiempo de HD (habitualmente 4 horas x 3 veces
semana). Asi pues si quiere acortar el tempo de HD hay que depurar mas solutos y agua dej espacio intracelular.

Para neutralizar los efectos secundarios a la caida de la osmolaridad plasmatica anteriormente mencionada,
se ha introducido en los Ultimos afios el concepto de hemodialisis hipertonica también denominada dialisis de
lavado de células, consistente en mantener la osmoralidad plasmatica elevada. Este nuevo concepto de la
depuracién urémica actualmente esta en fase de experimentacion clinica.

Caracteristicas de estas HD:

Bafio de didlisis de bicarbonato o acetato, osmoralidad de 300 mini-osmoles/I sodio de 130 mini-equivalente/I.

Para aumentar la osmoralidad en la primera hora de HD durante este periodo se hace una perfusion de
hiperténicos, pautada individualmente para cada paciente que oscila entre 350 y 500 mini-equivalente/ | segln
superficie corporal del paciente y dializador utilizado.

Al aumentar la osmolaridad plasmatica en la la hora provoca una salida del agua y toxinas del espacio
intracelular al extracelular. Al hacer la perfusion masiva de hipertdnicos en la 12 hora de didlisis da lugar a un
aumento del sodio plasmatico que es acusado por el paciente con un ligero incremento de la sed, pero que cede
lentamente a partir de la 12 hora, no teniendo repercusiones post hemodidlisis.

Las pérdidas se reparten de la forma siguiente.

- Volumen plasmatico, disminucion de pérdida del peso en relacién a la volemia inicial 5,2 %.

- Volumen intersticial, disminucién de pérdida del peso de 54,8 %

- Volumen extracelular, disminucion de pérdida de peso de 40 %

Baséandonos en los anteriores datos:

En la HD convencional la pérdida de peso corresponde al volumen intracelular en un 10,4 % y al volumen
extracelular en un 89,4 %.

En la HD hiperténica la pérdida de peso corresponde al volumen intracelular en un 40% y al volumen
extracelular en un 60 %.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio, es el seguimiento de la evolucién de las toxinas urémicas de pequefio tamafio una
vez instaurada la HDC, como tratamiento habitual.

MATERIAL Y METODOS

Han sido estudiados 6 pacientes con peso seco de 55,8 + 5,4 Kg, con una media de edad de 43 + 16 afios.

El tiempo en dialisis cuando entraron en tratamiento de HDH era de una media de 34,5 + 25 meses.

El estudio de las determinaciones basales de solutos de pequefio tamafio se llevo a cabo, previamente, 4,5
meses antes del inicio de la HDH.
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Quincenalmente pre-dialisis se practicaron las siguientes determinaciones: creatinina,

Bun, &cido Urico, fésforo y potasio.

La pauta de didlisis convencional era la habitual en cada paciente.

- 4 h x 3 sesiones x semana.
- Bafio de bicarbonato a acetato.

- Na bafio de didlisis: 140 mg/l osmoralidad 302/300 mOsm/I.
- Filtro capilar o de placas.
- Monitor de dialisis automatico con o sin ultrafiltracion controlada.

Cuando se inicié la HDH, lo Unico que cambi6 fue:
- 3 h x 3 sesiones x semana.

- Na bafio de didlisis: 130.

- Perfusién de suero hiperténico en la 12 hora de HD entre 350 y 500 mEg/l segin

superficie ocrporal del paciente y dializador utilizado. Los demas parametros se mantuvieron en cada paciente de

este modo:
- Bafio de acetato o bicarbonato,
- Osmoralidad entre 300/302 mOsm/I.

- Filtro capilar o de placas.
- Monitor de dialisis automatico con y sin ultrafiltracion controlada.
Se hicieron determinaciones bimestrales durante 8 meses de, creatinina, Bun, acidourico. fésforo y potasio,

RESULTADOS

-  BUN
mg/dl

- CREAT
ma/dl

- K
mg/dl

p
mg/dI

- Ac. Urico
mg/dl

188

Determinaciones basales con (HD convencional):

112,1 +18,9
mg/dl

- CREAT 11,6+ 1,2
mg/dl

-K 53+0,3
mg/dl

-P 5517
mg/dl

- Ac. Urico 711
mg/dl

Determinaciones basales con (HD hiperténica corta):

2 meses
105 +28

126 +0,9
56+0,5
6,4+1,8

74+1,1

4 meses
112 £18

126 +0,8
53+0,6
6,7 +1,6

6,9+ 0,9

6 meses
102,5 + 20

11,8+ 1,26
54+04
76+18

6,9+13

8 meses
117 +28

116 £ 12
5,45+ 0,45
83+1,7

69+14



Célculos estadisticos realizados mediante la de T de Student con datos apareados, no hallamos diferencia
significativa en los pardmetros de creatinina, Bun, K y &cido Urico.

En los niveles de P, la diferencia, Sl, fue significativa (P 0,01).
CONCLUSIONES

La HD hiperténica ofrece una buena tolerancia clinica conservandose los niveles de solutos de pequefio
tamario, salvo el P que debe requerir mayor dosis de (OH); AL.

189



VALORACION DEL GRADO DE REHABILITACION: ESTUDIO COMPARATIVO
ENTRE HEMODIALISIS HOSPITALARIA'Y DOMICILIARIA **

I. Gonzélez Diaz, M. Serrano Arias, M. R. Reguera Alvarez

Unidad de Hemodialisis. Servicio de Nefrologia. Hospital General de Asturias. Oviedo

Dentro de las ventajas de la hemodialisis domiciliaria (HDD) sobre la hemodialisis hospitalaria (HDH), estéa la
de ofrecer mejores posibilidades para lograr un mayor grado de rehabilitacion adecuado, una mayor libertad y una
menor dependencia del Centro hospitalario. No obstante, en los Ultimos afios, en términos generales estas
diferencias parecen haber disminuido.

El objetivo del presente estudio, fue valorar de un modo mas preciso, el grado de rehabilitacion social
conseguido en los dos ultimos afios en un grupo de pacientes en HDD y en otro en HDH, de caracteristicas
similares en cuanto a edad, situacion social y tiempo en hemodidlisis.

Se incluyeron 18 pacientes en HDH (grupo A) y 16 pacientes en HDD (grupo B), valoramos en ellos cuatro
parametros, que consideramos validos para objetivar, de algin modo, su grado de rehabilitacion: 1.-
Hospitalizacion; 2.-Trabajo o posibilidad sicofisica de trabajar; 3.-Disfrute de vacaciones fuera de su residencia
habitual; 4.-Utilizacién del tiempo libre (ocio).

Corno lo demuestran las tablas, no hubo diferencias significativas entre los grupos, a excepcion de la media
de ingreso por paciente, que fue netamente superior en HDH, y del disfrute de vacaciones, que contrariamente a lo
qu cabria suponer, fue superior en HDH.

- Hospitalizacién.

Grupo A. - 376 dias; 20,88 dias/pac. Grupo B. - 256 dias; 16 dias/pac 18 pacientes.

-Trabajo o posibilidad psicofisica de trabajar.

Total 11 pacientes Total 12 pacientes
Grupo A Limitado 4 pacientes Grupo B Limitado 3 pacientes
Jubilados 3 pacientes. Jubilados 2 pacientes.

- Vacaciones fuera de la residencia habitual.
Salen de vacaciones 10 Salen de vacaciones 5
Grupo A Grupo B

- Ocio-tiempo libre.

No merece la pena ninguna mencién especial, en la utilizacion del tiempo libre, ya que en ambos grupos hay
unas tendencias muy homogéneas en cuanto al ocio, como son la TV, fatbol, leer, pasear, ir al campo y hacer
punto si se trata de mujeres.

CONCLUSIONES

Estos hallazgos, permiten comprobar que nuestra experiencia, en el momento actual, ambas técnicas de
hemodidlisis, consiguen grados similares de rehabilitacion.
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