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INTRODUCCION

La didisis peritoneal continua ambulatoria (DPAC) se ha constituido en un tratamiento
para € mantenimiento de pacientes con insuficiencia rena cronica. (IRC) que se aplica con
mayor frecuencia cadavez.

Sin embargo, nos encontramos con una limitacion importante: |a peritonitis (P), principal
complicacion de laDPAC.

Partimos de la hip6tesis que existe una correlacion entre peritonitis-mala técnica. Basados
en esto tratamos de encontrar un método que nos permita evaluar la técnica redlizada por €
paciente, a partir de una técnica establecida, excluyendo al méximo la subjetividad del
observador.

El presente estudio se ha realizado con € fin de elaborar un método de eviluacion y para
hallar la correlacion que pueda existir entre peritonitis -mala técnica.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Sobre una poblacion de 35 pacientes que siguen € tratamiento de DPAC, se han
seleccionado de forma arbitraria una muestra de 20, a los cuales se les ha redlizado un estudio
en domicilio de la técnica de cambio de bolsa. A 15 de estos pacientes se les ha hecho una
nueva valoracion de lamismatécnica en € hospital.

M éodo

Se han realizado dos valoraciones distintas de la técnica del cambio de bolsa.

1.°valoracién en e domicilio del paciente, por € ATS encargado de redlizar las visitas
domiciliarias, con un cuestionario dividido en apartados para:

- vivienda,

- economiafamiliar,

- dtuacion laboral,

- habitacién del cambio de bolsa.

Este ATS rediza una valoracion de la técnica efectuada por € enfermo en su medio
ambiente, con anotacion de errores y observaciones, bajo comparacién con la técnica
establecida

2.°valoracion en e hospital, bgjo la observacion smultanea e independiente de dos ATS.
El ATS que hizo la valoracién en domicilio y € ATS encargado del entrenamiento del
paciente, sin que este Ultimo conozca cudl ha sido la vaoracion redlizada en domicilio.

Con d totad de errores recogidos se elabora una tabla, clasificandolos segin nuestra



apreciacion por su importanciay agrupandol os en torno a los apartados siguientes:
a) Defectosde orden
- No pone pinza
- Echagasaadestiempo.
- Nocierallave.
- Descubre bolsa drenada.

b) Preparacion de manos

- Ufas largas.
- Nolavarselas.
Periddico
- Tocar después. Cubo
Todlla séptica

Peligro de contaminacion

c) Del material d) Del pincho
- No pone esparadrapo - Rapidez dd pincho.
- No despega bolsa - Quitar gasa con betadine.
- Malacolocacion de bolsas - Sujeccidn incorrecta.
- Saca pincho.
- Tirdn.
- Quita pinza.

€) Contaminacion directa

- Tocagasa

- Escurrelagesa

- Cdientalabolsa

- Gasa sobre bolsa.

- Incorreccion a poner medicacion.

Establecemos un orden de pdligrosidad de mayor a menor

d=e>b>c>a

Puntuamos desde 0,5 hasta 3

a=05 c=1 b=2 d=e=3

Con esta puntuacion hemos calificado todas las valoraciones hechas, tanto en domicilio
como en hospital.

RESULTADOS

Se ha redlizado la comparacion de puntuaciones obtenidas en 15 pacientes entre €l
observador A (ATS domiciliario) y € observador B (ATS de entrenamiento) con una
valoracion media:

X = 5,17 +: 4,92 en observador A

X =5,73 + 5,06 en observador B.

Segin: n=15 Test de correlacion de rangos de Spearman
r,=0,8

p<0,01

No hay diferencia significativa entre las dos series de valoraciones (Test de Student); por
otra parte se comprueba una correl acion bastante positiva entre los ATS encargados de realizar
las evaluaciones.
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Regresion lineal por minimos cuadrados
x=0b. A

y =ob. B

r=0,86

y=001+09x

p<0,01

Asimismo hemos hecho una comparacion de puntuaciones entre e observador A en casa
y en hospital, segin e método estadistico del test de la t de Student, regresion lineal por €
método de los minimos cuadrados y test de correlacion de rangos de Spearman.

Puntuacién media en casa: X=26+£271 t=-297
Puntupacion media en hospital: X = 5,17 + 4,92 p < 0,025
sobren=15
rs=082 p<0,01
Correlacion lineal
rs=0,58 X = casa
y = hospital y =156+ 1,39 x

Hay una diferencia significativa entre la vaoracion obtenida en e domicilio y en €
hospital hecho por un mismo observador.

Finalmente se ha establecido una relacion entre las puntuaciones obtenidas y € ninero de
episodios de peritonitis, seglin larelacion de Spearman.

Puntuacion/P p = peritonitis.
Incidencia peritonitis - Hasta estudio.
nep

Puntuacion media
A casa+ A hospita tiempo
Incidencia peritonitis - Todas, hasta salida 0 31/12/82.
2 Tiempo (dias) hasta
n=15 10 episodio p-Hasta estudio.
Tiempo (dias) hasta
1.0 episodio p-En toda la evolucion.




GRAFGA 2

Incidencia peritonitis- Hasta estudio.

Puntuacion en casa Incidencia peritonitis -Toda la evolucién.

n=20 Tiempo hasta 1.° episodio p- Hasta estudio.
Tiempo hasta 1.° episodio p- Toda la evolucion.

Puntuacién en casa Tiempo desde comienzo de DPAC hasta estudio.

n=20

L os resultados obtenidos son los siguientes:
Puntuacién casa/ Incidencia peritonitis hasta estudio
r«=-023 Z-088 (r, = relaciéon Spearman)
p=MS (z = constante)

(PNS = diferencia no significativa)

Puntuacién X/ Incidencia de peritonitis hasta estudio

rs=-044 z-163

P=NS

Puntuacion en caso / Incidencia tiempo total

rs=-0,19 z-0,73

P=NS

Puntuacion X / Incidencia tiempo total

rs=-0,36 z-134

P=NS

Puntuacion en casa/ Incidenciatotal

rs=0,22 z=095

P=NS

Puntuacion en casalTiempo a primer episodio en toda la evolucion
rs =- 0,07 z-029

P=NS

Puntuacion en casa/ Tiempo desde comienzo en CAPD hasta estudio
r, = 0,20 z=0,86

P=NS

En todas estas relaciones establecidas entre las puntuaciones obtenidas en casa y la
puntuacion media (entre casa y hospital) con un mismo observador, no se han encontrado
diferencias significativas. No habiendo por otra parte relacion entre € nimero de episodios de
peritonitis y mala técnica.



CONCLUSIONES

1) Se comparé d test redizado en casa y € redlizado en e hospital por un mismo
observador. Se encontré que existian diferencias significativas p < 0,01 en € sentido que los
enfermos cometian mas errores en e hospital que en casa. Estos errores se acumulaban
fundamentalmente en un grupo determinado de enfermos, ya que |os que cometian més errores
en casa, a su vez cometian més errores en el hospital.

2) Comprobamos que no existian diferencias significativas entre los dos observadores (los
ATS encargados de hacer las valoraciones).

3) Segun hemos valorado por nuestro método, anteriormente expuesto, deducimos que
mala técnica no guarda relacién significativa con incidencia de peritonitis, a no ser que nuestro
método no sea capaz de relacionar peritonitis con maa técnica, 0 que en este grupo de
enfermos existan otros factores que € test no haya recogido.



PROGAMA DE DPCA PARA PACIENTESDE ALTO
RIESGO

Ana Rochera

INTRODUCCION

La Didliss Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) es una dternativa a la Hemodidisis
(HD) parad tratamiento de los pacientes en Insuficiencia Rena Terminal (IRT). Esta técnica
permite tratar a pacientes de alto riesgo y en los que la HD esta contraindicada.

En un principio nuestra idea fue de incluir a todos los pacientes que de una forma
voluntaria desearan esta técnica ala HD, pero esto no ha ocurrido asi y en € programa estan
todos los pacientes que de no ser por la DPCA hubieran muerto a ser imposble
hemodializarlos.

El motivo de este trabgjo es estudiar s ha sido positivo € mantenerlos a pesar ddl dto
riesgo que algunos de ellos presentan a tener sobreafiadidos otras patologias ademas de su
avanzadaedad y € grave deterioro con que han llegado a programa.

MATERIAL Y METODOS

Desde mayo de 1982 a abril de 1983 han sido incluidos en programa DPCA 10 pacientes (3
varones y 7 hembras) con edades comprendidas entre 51 y 73 afios con una media de 60,7
anos. Han recibido didlisis desde 1 mes a 12 meses, con una media de 7,7 meses y en un tota
de 77 meses. De estos 10 pacientes, cuatro provienen de HD, uno por cardiopatia isquémica
con angor inestable, tres por problemas de acceso vascular, 10s seis restantes ha sido su primer
tratamiento, ha salido del programa un paciente por exitus tras AVC.

La enfermedad de base de estos pacientes ha sido:

2 Nefropatiaintersticial.

1 Nefroangioesclerosis.

2 Litiasis.

1 Nefropatia diabética.

1 Pielonefritis.

3 IRT no filiada

En este programa se han incluido pacientes sin otra aternativa de tratamiento bien por (1-
2-3): Tener agotados los accesos vasculares. Cardiopatia Isquémica. Edad avanzada.
Diabetes.

El nimero de catéteres que se han implantado han sido 17: 11 de Tenchkhoff de cronicos
y 6 Toronto Western Hospital. Se ha cambiado € catéter: 5 por maa posicion y 2 por
peritonitis rebelde a tratamiento (4). Latécnicahasido la standar.

3 pacientes han usado 5 bolsas/dia.

5 pacientes han usado 4 bolsas/dia.

2 pacientes han usado 3 bolsas/dia.

Las bolsas de concentraciones hiperténicas como maximo 2 a dia para mantener e peso
seco que se habia establecido y € resto de concentraciones de 1,5 %.

Los pacientes recibieron todos € mismo tratamiento y salvo 4 pacientes que necesitaron
ayuda minima, como toma de tension arteria (TA) o control de glucemia, han sido capaces
dellevar su propiadidisis.



El tiempo de entrenamiento ha oscilado entre 10 a 30 dias, con una media de 16 dias.

La dieta que se les ha dado ha estos pacientes ha sido de 1,5 gr. de proteinas’kg. peso y
25 caloriagkg.

Estos pacientes vienen a Hospital a la semana ddl atay luego cada 6 semanas para €
cambio de linea y controles anditicos, que constan de: lones, SMAC, Hemograma,
Metabolismo, Recuento leucocitario, Proteinas y cultivo del liquido de didisis. Cada 6
meses. Electrocardiograma, Electromiogramay Serie Osea.

La paciente diabética controla su glucemia una vez al dia con las tiras de Dextrostis, asi
como los enfermos que han elevado su glucemia, afladen la insulina en las bolsas,
dependiendo del control y de la concentracién de la bolsa (5).

Lafuncion residua hasido de: 0 a 7,5 mgr., con una media de 2,8 ml/min.

RESULTADOS

La supervivencia de estos pacientes a afio de haber instaurado € programa es del 83 %.
La Unica muerte que ha habido ha sido por AVC.

TABLA DE CONTROLESANALITICOS

Basal Actual
Hematocrito 18,0-37,0%  (media25,7 %) 21,0- 43,0% (media 27,0 %)
HB 6,4- 8,7 % ( 7,8 %) 7,9- 13,6 % ( 9,8 %)
Creatinina 42-142%  (* 9,2 %) 5,5- 15,8 % ( 9,2 %)
Urea 57,0-2360% (“ 1151%) 91,0-220,0 % (“  155,2 %)
Proteinas 5,0- 7,2 % ( 6,0 %) 6,2- 7,9 % ( 6,7 %)
Albimina 2,4-3,7% ( 3,0 %) 2,8-3,9% ( 3,3 %)
Cdcio 6,6-9,1% (¢ 8,1 %) 8,0- 10,6 % (¢ 9,0 %)
Fosforo 32-79% ( 4,7 %) 3,0-7,3% (¢ 5,4 %)
F. acalinas 41,0-327,0% ( 123,0 %) 45,0-277,0% ( 131,0 %)
Triglicéridos 166,0-436,0% (“ 2350 %) 76,0-490,0 % (" 292,0%)
Colesterol 161,0-411,0% (¢  226,0%) 193,0-465,0 % ( 314,0 %)

Evolucién analitica

Hemos observado un aumento considerable de Hb. desde que empezaron con la DPCA
hastalos 6 primeros meses, luego se han estabilizado.

La urea, Cr, hasido constante y € K en muchos casos se ha elevado, 10 que ha obligado a
restringirlo de la dieta

Lo mas llamativo ha sido € aumento del colesterol y triglicéridos, por 1o que se ha
restringido al méximo los concentrados hiperténicos y se recomienda restriccion de Hidratos
de carbono.

Laeevacion del P haobligado a usar Hidréxido de aluminio en 8 de los pacientes.

Latension arteria (TA) en e momento actual 5 pacientes usan hipotensores, aunque han
descendido la dosis con respecto d principio del programa. Un paciente ha tenido hipotension
ortostdtica hasta € primer mes. Un paciente ha tenido hipotension severa debido a los
betabloqueantes que tomaba por su cardiopatia isquémica y a pesar de retirar los
betabl oqueantes continta hipotenso.

Dolor de espalda lo han acusado 6 pacientes a principio del programa.

Astenialo han referido 6 pacientes.

El grado de rehabilitacion segun clasificacion de laEDTA.
1°  Que es capaz de trabagjar y trabgja (jornada completa).
2°.  Que es capaz de trabgjar y trabaja (jornada incompleta).
3. Que es capaz de trabagjar pero no trabagja porque no tiene trabg 0.



4°  Que es capaz de trabgjar pero no trabaja porgue la SS e da una paga.
5°.  Incapacidad de valerse por si, requiere cuidados minimos en casa.
6°. Incapaz de atender sus necesidades minimas.

1 paciente entraria dentro del grado 4.

9 pacientes entrarian dentro del grado 5.

Han acusado depresidén 3 pacientes, y en los tres la causa ha sdo debida a la poca
colaboracion y soporte familiar. 2 pacientes de entre ellos han aceptado mal € tratamiento. El
resto han aceptado bien € tratamiento.

Peritonitis. El problema més grave ha sido la peritonitis, con un nimero de 9, con enfermos
gue no han tenido ninguna hasta un enfermo que hatenido 4. la media de peritonitis ha sido de
1 peritonitis cada 8 pacientes/mes.

Signos de peritonitis:

liquido de la bolsa turbio y més de 50 leucocitos x ml.?

Dolor abdomind.

Fiebre.

Nausess y vomitos.

Més de 100 leucocitos por ml.® con o sin sintomatologia

los cultivos han sido:

3 Staf. epidermidis.

1 Staf. aureus.

1 Enterobacter.

4 Negativos (5-6).

los dias de hospitalizacién han sido:

267 dias por peritonitis que corresponden a 3,4 dias/paciente/mes.

399 dias por otras complicaciones hasta que aprendieron la técnica que corresponde una
media de 5 dias/paciente/mes.

DISCUSION

Nuestros pacientes los podemos considerar de ato riesgo, han llegado a programa con
grave deterioro, ademés de tener otras patogenias sobreafiadidas y de su avanzada edad (1-7),
pero como dice e Dr. Oreopoulos en € editoria: ¢Deberiamos dejarlos morir? “ Solamente e
paciente tiene derecho de aceptar 0 de rechazar un tratamiento meédico, y en los paises
desarrollados, sempre que e paciente asi 10 desee, € tratamiento debe estar a su disposicion y
nadie, ni squiera e propio médico, puede emitir juicio sobre la cdidad delavidao € vaor de
ésta, y una vez comenzado un tratamiento, es moralmente condenable terminarlo por motivos
econémicos’ (8).

Desde que empezamos con la DPCA no ha habido ninglin paciente que tuviera que recibir
transfusiones, hemos observado un aumento considerable de Hb y de forma més acusada en
los pacientes mayores.

El aumento de K creemos ser debido al tipo de alimentacion de nuestra region, muy rica en
frutasy verduras.

El aumento del colesteral y triglicéridos hemos observado que es debido a la absorcidn
continua de glucosa a través del peritoneo, aungque consideramos e menor uso posible de
soluciones hipertonicasy restriccion de hidrocarbonados (2-9-10-111).

A los pacientes con hipotension severa se les ha afiadido sal en la dieta.

A los pacientes que han referido dolor de espalda se les ha aconsgjado hacer gercicios
gimnésticos, con € fin de desarrollar la musculatura abdominal, y dormir en lecho duro (fig.
1) (12).
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FIGURA 1

En cuanto a la rehabilitacion, nuestros pacientes, por su edad avanzada o por otras
patologias sobreafiadidas, necesitan cuidados minimos en casa y/o subsidio de jubilacion o sin
incapaces de trabgjar.

Hemos observado que los pacientes que reciben ayuda mora y/o fisica de la familia o han
acusado depresion y han aceptado bien e tratamiento. Creemos que es basico para € paciente
verse aceptado y no rechazado por € circulo familiar. Los pacientes que en su medio familiar
no aceptaron bien € tratamiento han acusado un nimero mayor de reingresos (3). La
peritonitis, esta claro que es € riesgo mas grave de la DPCA; aunque ,0S0tros no tenemos un
grupo control para comparar a este grupo de ato riesgo, creemos jue la media de una
peritonitis cada 8 meses/paciente es la habitual en otros grupos le trabgjo en nuestro pais.

Los episodios de peritonitis han sido en 5 pacientes; la paciente que ha tenido 4 peritonitis
nos vino tradadada de otro Centro con € tunel subcutdneo Infectado, y hemos enido que
cambiarle e catéter. Cultivo ha sido negativo, denomiéndole -peritonitis de cultivo negativoy.
En dos ocasiones nos hemos visto obligados a sustituir €l catéter por peritonitis persistente en
uno de dlos por Staphaureus, secundaria a fistula peritoneopeieta, y € otro por Staph
epidermidis.
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CONCLUSION

Nuestra impresion ha sido que nuestros pacientes, a pesar del grave deterioro con que han
llegado d programa, se mantienen tanto fisica como psiquicamente equilibrados, y sin olvidar
gue la asistencia médica es muy importante y que € paciente Senta gpoyo moral tanto en la
familia como en & Hospital.

A pesar de ser un grupo de ato riesgo, € tiempo de hospitalizacion que ha requerido estos
pacientes es.

3,4 d/m/pacientes/peritonitis.
5 d/m/pacientes/otras causas y complicaciones.
Agradezco a Dr. Alvarifio la colaboracion en la redizacion de este trabgjo.
Agradezco la colaboracion de la sefiorita Amparo Puig por la mecanografia de este

Trabgo.
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ESTEROIDESEN DOSISALTASO DOSISBAJASEN
PACIENTESCON TRASPLANTE RENAL

Ana Rochera

INTRODUCCION

El transplante rend es la dternativa mas idonea en € tratamiento de la mayoria de los
pacientes con insuficiencia rena termina (IRT), y los avances habidos en este campo han
permitido mejorar los resultados, disminuyendo de una forma notoria la aparicion de
complicaciones.

La mortalidad y morbilidad después del transplante renal han sido puestas en gran medida
en relacion con las dosis acumulativas de esteroides que estos pacientes reciclen (1-2).

Los esquemas en que se basa cada Centro para la administracion de esteroides difieren
considerablemente y esta todavia por definir la dosis dptima para tratar a paciente
transplantado.

En este trabgo anadizamos los resultados obtenidos en dos grupos de pacientes con
transplnte rena de cadaver que recibieron dosis altas de esteroides (DAE) o por € contrario
dosis bajas de esteroides (DBE) como inmunosupres on.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 36 pacientes transplantados con rifion de cadaver, de los cuales 23 (19 varones,
4 hembras) fueron tratados con DAE consistente en 3 mgr. Prednisonalkg/peso/dia,
reduciendo 10 mgr. cada 5 dias hasta alcanzar 30 mgr/dia y disminucién més lenta
posteriormente, y 13 (6 varones y 7 hembras) que recibieron DBE consistente en 30 mgr.
Prednisona/dia con reduccion a partir del 3.° mes. Todos los pacientes recibieron Azatioprina
2,5 mgr/kg/peso y dia salvo leucopenia. Los rechazos agudos se tratan con 1 gramo de Métil-
precinisolona durante 3 dias consecutivos, que se repetiran s no hubo respuesta satisfactoria.
No se dieron més choques sin conocimiento de la histologia del rechazo. Para la profilaxis de
las infecciones en € inmediato postoperatorio todos los pacientes recibieron dosis Unica i/v.
antes de la anestesiac Trobramicina 1,5 mgr/kg/peso. Ampicilina 2 gramos y Cloxacilina 2
gramos. Los dos grupos de pacientes estudiados fueron comparables en cuanto a edad, tiempo
en HD., tipo de nefropatia de base, grupo sanguineo, pacientes con embarazos previos, nUmero
de transfusiones y grado de histocompaibilidad HLA-A-B. Unicamente cabe destacar €
predominio de mujeres en & grupo DBE (tablal).

La seleccion de receptores se baso en € grado de histocompatibilidad HLA-A-B.

En cuanto a la politica transfusional, si bien se Intentd que los pacientes que iban a ser
transplantados hubieran sido previamente transfundidos, ello no fue criterio obligado y un
total de 4 pacientes se transplantaron sin haber recibido transfusién alguna con anterioridad a
trangplante. Todos los pacientes recibieron a menos 2 unidades de sangre durante la
intervencion.

El diagnéstico de la necrosis tubular aguda frente a rechazo agudo se efectud por criterios
clinicos (buen estado general, ausencia de fiebre o dolor sobre € injerto). Ecografia e isbtopos
(angiorrenograma con Tec® DTPA) y en caso necesario mediante biopsiarenal.
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Fig.1 Supervivencia actuarial del injerto segfin las dosis de esteroides.
GRAFICAS
RESULTADOS

La supervivenciadd injerto alos 3, 6 y 12 meses fue smilar en algin grupo (figura 1) con
una incidencia smilar de episodios de rechazo agudo; hay que destacar no obstante que le
debut de rechazo agudo fue més precoz en € grupo DEB 5,08 + 8 dias que € de las DAE 10,8
+ 7,3 dias (tabla 2).

La mortalidad fue en cambio mayor en DAE faleciendo 4 pacientes en @ primer afio de
evolucion y ninguno de los que recibieron DBE. La causa de muerte fue: Bronconeumonia en
un caso, sepsis con foco de partida en la herida quirdrgica en otro, un paciente con diabetes
falecié de Infarto de miocardio y € cuarto paciente falecié de hemorragia aguda. S bien la
Incidencia de cuadros infecciosos fue similar en ambos grupos de pacientes la severidad fue
mayor en e de DAE (tabla 3).

La incidencia de complicaciones digestivas fue asmismo similar en ambos grupos, a igual
gue la presencia de diabetes o hipertension en los tres primeros meses de evolucion del
transplante.

Hay que destacar que la necrosis aséptica de cadera aparecio en 5 pacientes que tomaban
DAE, en 4 anivel de caderay en d 5 en rodillas, mientras que no se detect6 en ninguno de los
gue recibieron DBE. La incidencia de complicaciones quirlrgicas fueron similares en ambos

grupos.
DISCUSION

Los esteroides son medicacion imprescindible para lograr la inmunosupresion en los
pacientes con injerto renal de cadéver, sin embargo la dosis minima eficaz no ha quedado
establecida, siendo evidente que la morbilidad y mortaidad es mayor cuanto més elevada es la
dosis de esteroides administrada. Algunos autores han demostrado gque dosis reducidas son
igualmente eficaces para lograr una inmunosupresion adecuada, reduciendo la incidencia de
complicaciones (2-3).

Nosotros hemos encontrado que en dos poblaciones comparables de pacientes receptores
de un injerto de cadaver que recibieron dosis atas 0 bajas de esteroides, la supervivencia del
injerto fue smilar y en cambio la mortalidad se redujo en los que recibian DBE. Los
esteroides pudieron haber contribuido en la muerte de dos pacientes, debidos a cuadros
infecciosos y probablemente en un 3.° que fallecio por infarto de miocardio.

Si bien la supervivencia dd injerto fue similar cabe destacar que € rechazo agudo parecio
mas precozmente en & grupo con DBE. Creemos que €lo no es sorprendente, a que la dosis



gue recibian los pacientes de DAE pudieran ser suficientes para evitar la aparicion del rechazo
agudo en los primeros dias, demorando su presentacion; a pesar e dlo € promedio de
episodios de rechazo tratados durante @ primer trimestre en ambos grupos de pacientes fue
similar asi como €l grado de respuesta a tratamiento.

Cabe destacar que, s bien la incidencia de cuadros infecciosos fue similar, no lo fue a
severidad, ya que como hemos sefialado, fueron causa de muerte en dos pacientes en 1 grupo
con DAE.

El papd de los esteroides en la génesis de la Hipertension arteria tras € transplante ha sido
también muy debatido. En nuestros pacientes una incidencia similar en ambos grupos, en
presencia de un grado de funcion renal comparable, sugieren una contribucién menor de los
esteroides en la patogenia de la Hipertension arterial.

Particularmente importante puede ser la distinta incidencia de necrosis aséptica de los
huesos en los dos grupos de pacientes ya que esta complicacion puede condicionar | grado de
rehabilitacion de pacientes incluso con injertos normofuncionantes. Si bien probablemente no
son s6lo los esteroides los Unicos responsables de la agparicion de necrosis aséptica la mayor
incidenciadel grupo que recibio DAE apoyaria e posible papel patogénico de las mismeas.

En conclusion, creemos que los esteroides en dosis reducidas son igua de eficaces en la
inmunosupresién del paciente con transplante rena, disminuyendo la incidencia de
complicaciones gque pueden condicionar la rehabilitacion e incluso la supervivencia de los
receptores.

Agradecemos la colaboracion de la sefiorita Amparo Puig por la mecanografia de este
trabgo.
Agradezco a Dr. Luis Pallardo la colaboracion en larealizacion de este trabajo.

TABLA 1. -Caracteristicas clinicas de los receptores de rifién de cadaver

D.A.E. D.B.E.
NUmero de transplantes 23 13
Sexo: Varon 19 6
Hembra 4 7
Edad 336+6,6 346+11,1
Tiempo en HD (afios) 50+£27 42+28
Nefropatia de base:
Glomerulonefritis 10 6
Nefroangioeselerosis 4 2
Nefropatiade reflujo 1 1
L.E.S. 1 0
Poliquistosis 0 1
Hipoplasia renal 0 1
No filiada 7 2
Grupo sanguineo:
o] 6 4
A 10 7
B 4 2
AB 3 0
Embarazos 2 3
Transfusiones pre-
transplante:
0 4 1
1-5 14 8
5 5 4
Compatibilidad HLA-A, B
3-4Ag 9 7

0-2 Hg 14 6



TABLA 2.-Rechazosagudos (RA)

D.A.E. D.B.E.
Pacientes con RA 17 12
Promedio de RA 2+:1 1,81+08
Debut primer RA (dias) 108+73 508+18

TABLA 3. - Complicaciones en lostres primeros meses

D.A.E. D.B.E.
A) Infecciones:

Urinarias 9 5

Neumonia 3 2

Sepsis 3 0

Cutaneas 1 1

CIvVIv 4 1
B) Ulcus séptico 3 1
C) Diabetes mellitus 1 1
D) Cardiovasculares:

HTA 62 % 71 %

IMA 1 0
E) Necrosis aséptica 5 0
F) Complicaciones quirdrgicas:

Fistula urinaria 3 2

Linfocde 2 0

Trombosis arteria 0 1

Hemorragia local 1 1
G) Muerte 4 0

Causas de muerte:

Hemorragia aguda 1

infeccion de laheriday sepsis 1

infarto de miocardio 1

Bronconeumonia 1
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El motivo del presente estudio es efectuar un andisis tedrico-critico y valorar los aspectos
de dos nuevos accesos vasculares de reciente aparicion, se estudian conjuntamente por ser dos
sistemas de parecidas caracteristicas.

Nos referimos por igud a «Bicarbén VAD» (Bentley) y ad «Hernasite» (Rena Systems).

Se trata de un sstema de vadvula de doble luz introducida en un cilindro que sava la
distancia entre la piel y una vena respectivamente. Asimismo también se puede implantar a
una vena arterializada

Aparentemente, estos huevos accesos relinen las ventgjas de la fistula de Cimino del Shunt
de Scribner pero considerarnos que es preciso detallar diversos aspectos delos mismos.

1.° Elimina e uso de agujas y por tanto € riesgo de traumas tisulares, deterioro de vasos,
hernatomas, infiltraciones, dificultades de canulacién y sangrados post-didlisis.

2.° Desde € punto de vista psicolégico es beneficioso para € paciente ya que se dan las
punciones y a mismo tiempo durante los periodos interdidlisis, su presencia puede pasar
perfectamente desapercibida. No obstante no dgja de ser una prétesis y a incomoda a algunos
pacientes.

Asimismo en buenas condiciones de funcionamiento predispone a favor a personal de
enfermeria por su facilidad de mangjo.

3.2 Oueda por demostrar que con su utilizacién pueda obtenerse una buena calidad la
didiss. La duda estriba en que la posibilidad de recirculacion parece evidente a observar la
reducida distancia entre los orificios que corresponden al acceso y al retorno respectivamente.

Algunos autores, Allen R. Nissenson y cols. y K. H. Carter y cols., informan de circulos
de recirculacion muy elevados en condiciones éptimas de funcionamiento.

4.° Una forma de evitar la recirculacion seria aumentando € calibre del PTFE para
conseguir mayores flujos, pero ello conduciria a un falo cardiaco por hiperdinamia derecha lo
gue ya ocurrio con los primeros prototipos utilizados y que obligd a un redisefio del aparato.

5.0 Otra forma de evitar la recirculacion, y que nos permitimos sugerir a recordar la
utilizacion ddl shunt de Busemeier, seria mediante un mecanismo que cerrara € paso la
sangre entre la via de acceso y retorno durante la hemodidlisis.

6.° La recirculacion también puede evitarse utilizando monitores de unipuncién, pero ¢¢,

7.° Las complicaciones descritas hasta la fecha no difieren de las que hallamos referidas a
otros accesos vasculares externos, especialmente en cuanto a las infecciones. No obstante, las
trombosis, que se producen con la misma incidencia, tienen en agunos facil solucion a
poderse sustituir la vavula de doble luz por otra nueva sin traspara el paciente.

8.° Para la utilizacion de ambos accesos es preciso disponer de utillge especifico



deshechable después de cada sesion y de elevado costo.
9.° Puede ser € acceso de eleccion en casos muy Concretos.
10.° El coste inicial es astronémicamente elevado.

CONCLUSIONES

1.° Lafistulade Cimino-Brescia sigue siendo e acceso vascular de eleccion parala préctica
de hemodidlisis periodica

2.° Los accesos vasculares «Biocarbén VAD» y «Hernasite» son excelentes aportes en €
campo de la investigacion sobre nuevos accesos vasculares, pero consideramos que se
encuentran todavia en fase experimental y probablemente deban incluir las modificaciones
para poder ser aceptadas mayoritariamente.

3° Su devadismo costo, tanto incial como posteriormente, y en un momento en la
racionalizacion del gasto publico es absolutamente imprescindible, hace que su pueda verse
limitado a casos muy aidados.

4.° Debe admitirse como un paso importante en la consecucion futuray quiza no lgana de
ladidisis portétil.
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EFECTO DE LA PERDIDA DE PESO SOBRE LOS
COMPARTIMENTOS DEL ORGANISMO EN HEMODIALISIS
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OBJETIVO

Observar como repercute, en los compartimenos del organismo, la pérdida de peso en los
pacientes afectos de insuficiencia Renal Cronica, sometidos a tratamiento de hemolidisis
convenciona (HDC) y hemodidlisis hipertonica (HDH).

En & cuerpo humano € agua total corresponde a 60 % aproximadamente del peso,
repartida ésta en los diferentes compartimentos del organismo (fig. I).

Compartimento extracelular formado por €:

- Volumen Plasmatico que le corresponde € 4,5 %.

- Volumen Intersticia que le corresponde € 12 %.

Compartimento intracelular formado por €:

- Volumen intracelular que le corresponde e 33

kxxkxxkxrkxFig 1 (pag. 22)

COMPARTIMENTOS HDRICOS DEL ORGANISMO HUMANO (Ejemplo hombre de
70 Kgrs., expresados en % del peso corpora y en litros)

-------
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VOLUMEN AGUA PLASMA + VOLUMEN AGUA INTESTICIAL = VOLUMEN
AGUA EXTRACIELULAR

VOLUMEN AGUA INTRACELULAR + VOLUMEN AGUA INTRACELULAR =
VOLUMEN AGUA CORPORAL TOTAL

GRAFICA 1



El aguafijano funciona correspondiente a hueso y tgjido conectivo denso es ddl 10,5 %.

La suma de estos volimenes es e Agua corpotal total.

En estos compartimentos, junto con e liquido, se encuentran diluidas moléculas, entre ellas
las tdxicas para € organismo, que son depuradas en los pacientes con Insuficiencia Rendl,
mediante la didisis.

Con egte trabgjo hemos estudiado € comportamiento de los espacios del organismo ante la
ultrafiltracion de lahemoddisis.

MATERIAL Y METODOS

Se harealizado € estudio en 6 pacientes, 3 se dializaban con HDC y los otros 3 con HDH.

CURVA OSMORALIDAD DE LA HEMODIALISIS CONVENCIONAL

Se les ha practicado |as siguientes determinaciones:

Predidlisisen € Servicio de Isdtopos:

- Volemiaplasmatica (V).

- Volumen extracelular (VEC).

- Agua corporal total (ACT).

- Volumen intracelular (VIC), mediante laférmula: ACT-VEC.

Ademas durante la HD practicamos las determinaciones necesarias para hallar la volemia
horaria mediante la férmula

Albiminalnicia
X .Volemialnicia

AlbUminaHoraria



Post-HD en | s6topos se determind VEC.

CURVA OSMOLARIDAD DE LA HEMODIALISISHIPERTONICA

GREFICA 3

Caracteristicas de las hemodidlisis:

Rifion artificia Convencional Hipertonica

Bafio de didisis Automético DW 7000 Automético DW 7000
Na bafio de HD Bicarbonato Bicarbonato
Osmolaridad Hd 139 mEg/L. 130 mEg/L.

Filtro 302 mosm/L. 300 mosm/L.
Duracion Capilar 11 1,1 nf Capilar 11 1,1 nf
Perfusion 4 horas 3 horas

*

PLANIFICACION DEL METODO

Estas HD requirieron un gran control por parte del persond de enfermeria encargado de

este protocolo, siguiendo un plan de trabgo trazado con anterioridad con € cud se
coordinaron: la informacion e instrucciones al paciente, la colaboracion con € departamento
de IsGtopos y las caracteristicas de la HD.

Informacion e instrucciones al paciente

- Seleeplictd lafinalidad de estas determinaciones pidiéndole su colaboracion.

- Se le indico que desayunara, como minimo, dos horas antes de presentarse en €
Servicio de Isttopos, explicandole que no podria ingerir nada més (ni liquido ni solido)
hasta finalizada la prueba.

- En d Departamento de Isttopos serian esperados por un ATS de nuestra unidad, que
llevaria el control de lainyeccion de los Isotopos y posteriores extracciones.

- Concluidas las primeras extracciones se tradadarian a Servicio de HD donde se les
practicaria ésta, seguin protocolo.

- Findizada la HD regresarian a Departamento de Is6topos para concluir las



a)

b)
c)

d
€)

f)
9

determinaciones.

Servicio de | s6topos

Se coordinaron los horarios de ambas unidades para evitar al méaximo las esperas de los
pacientes.
El protocolo reaizado en € |aboratorio de Isétopos fue:

* Perfusion intradidlisis de una pauta de hipertonicos (entre 350 y 500 mEg/L. durante la
1.2 hora de HD), con lo cual logramos un cambio en la curva de osmolaridad con respecto ala
mismadelaHDC (figs. 2y 3).

Colocamos una palomita en € brazo contrario a de la fistula por la que se inyectaron
tres IsGtopos segun € orden:

Albimina™*® para determinacion de volemia.

SO, ®NA (Sulfato de sodio) para determinacion de VEC.

H,O® (Aguatritiada) parala determinacion de ACT.

Al finalizar lainyeccion se retir0 la paomita

Pasados 10 minutos se colocé una nueva palomita en otro lugar del mismo brazo,
realizando una extraccién parala determinacion de la volemia.

A los 30 minutos, nueva extraccion para determinacion de ACT y VEC, proteinas y
proteinograma.

Post-HD extraccion basal para saber qué resto quedaba de SO, *NA.

Nuevamente inyeccion de isbtopo SO, *NA.

A los 30 minutos extraccion para la determinacion de VEC, proteinasy proteinograma.

La suma total de radiaciones de los isotopos inyectados es menor a la producida por la
radiografia smple de torax.

TécnicadeHD

Duracién delaHD, 3 horas paralaHDH y 4 horas parala HDC.

Aumento del peso tedrico en kilogramos para evitar hipotensiones, ya que es necesario
reponer intradialisis.

Supresién de perfusiones de Manitol e hipertonicos excepto los pautados parala HDH.
No ingesta de alimentos solidos ni liquidos durante la HD.

Se practicaron extracciones horarias para la determinacion de: Proteinograma, proteinas
totales, abuminay osmolaridad para la determinacién de la volemia horariay curva de
osmolaridad.

Las extracciones se llevaron a cabo por sedimentacion para evitar d maximo la pérdida de
hematies.

Esta técnica consiste en:

Extraer del tramo arterial la sangre necesaria para la cantidad de plasma que se precisa.
Con lamisma jeringa con la que se ha realizado la extraccion y una vez tapada la aguja
se coloca en posicion vertical con € cono hacia abgjo y sujetala rifion.

Pasado un cierto tiempo (dependiendo del hematocrito, tardard mas cuando més ato
sed) se habrén sedimentado |os hematies, se cambia la aguja, inyectdndose los hematies
en e tramo arterial.

El plasma restante se centrifuga y coloca en los tubos correspondientes para remitir al
|aboratorio.



TABLA 1. - Resultados dela hemodialisis convencional

Pérdida de peso durante
laHD (ultrafiltracién)
Disminucion de la
volemlainicial

% de dismlnucién de la
volemlainicial

% de pérdida de peso en
relacion volemlainicial
% de pérdida de peso en
relacion VEC inicia

% de pérdida de peso en
relacion VIC inicial

Peciente A PacienteB  PacienteC
2.700 ml. 1.200 ml.  1.700 ml.
-546,9 ml. -3746 ml.  -510ml.
-21,87% -10,99% -13%
-20% -31,2% -33%

- 89,44% -89,4% -90%

- 10,55% -10,6 % -10%

X 1.866 + 76,37 ml.
X -477,16 = 90,7 ml.
X -15,6 £ 5,6 %

X -28,06+ 7,04 %
X -89,6 +0,33%

X-10,4+0,33%

TABLA 2. - Resultados hemodidlisis hilperténica

Pérdida de peso
durante la HD
(ultrafiltracién)

Disminucion de la
volemiainicial

% de disminucion de la
volemlainicia

% de pérdida de peso
en relaciéon volemiainicial

% de pérdida de peso
en relacion VEC inicial

% de pérdida de peso
enrelacion VIC inicial

RESULTADOS

PacienteD  Paciente E Paciente F
1.400ml. 1.800 ml. 2.000 ml.
-187,8 ml.  -165,5 ml. +138,4 ml.
-5,9% -5,38% +3,97 %
-13,4% -9,19% +6,92 %
59,78 % - 71,66 % -49,5%
41,22 % -28,33% -50,5%

L os resultados obtenidos fueron (tablas 1y 2):

Disminucién del peso
(ultrafiltrado)
Disminuciéon de la
volemiaen HD

% de disminucion de la
volemiaen HD

% de pérdida de peso
extraido de lavolemiall
% de pédida de peso
extraido dd VEC
inicia

% de pérdida de peso
extraido del VIC inicial

X 1.866 +763,7 g.

X - 477,16 £ 90,7 ml.
X + 15,6 %
X-2806+7,04%

X -89,6+:0,33%

X -10,4% 0,33 %

X 1.733 +: 305 ml.

X -71,6 £ 182 ml.
X-243+55%
52+ 10,7 %

60+ 11,08 %

40+:11,13 %

X 1.733+ 305
X - 71,6+ 182 ml.
X -2,43+: 55 %
X -52+10,7 %

X-60+ 11,08 %

40 +: 11,13 %



REPERCUSION DE LA PERDIDA DE PESO EN LOS COMPARTAMIENTOS DEL
ORGANISMO CON LA HEMODIASISIS COMENCIONAL DE 4 HORAS

......

CONCLUSIONES (figuras 4y 5)

- Ladisminucion de volemia en laHDC es mayor que en laHDH.
- Ladisminucion de peso en laHDC es aexpensas del VEC.
La HDH permite extraer liquido ddl VIC y la disminucion de peso se reparte entre VEC

y VIC, conservando mejor la volemia e implicando un cambio cualitativo con respecto
alaHDC.

REPERCUSION DE LA PERDIDA DE PESO EN LOS COMPARTIMENTOS DEL
ORGANISMO CON LA HEMODIALISISHIPERTONICA DE 3HORAS

______
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INTRODUCCION

La atencion prestada en todos los programas de DPCA d tema de laincidenciay profilaxis
de la peritonitis contindia siendo primordial; este hecho revela la trascendencia de la infeccion
peritoneal en este tipo de didisisy, en alguna medida, se utiliza como control de calidad de los
programas de DPCA.

Aunque han sido descritas en la literatura peritonitis estériles, aparte de las tuberculosas y
de las eosinofilicas, pocos autores creen actuamente en su auténticay las atribuyen a defectos
en e procesamiento bacteriol6gico de las muestras de liquido de didlisis.

Diversos han sido los intentos dirigidos a evitar de formas diferentes la peritonitis en
DPCA: desinfectantes peritoneales, entrenamiento adecuado de los pacientes como mejor
medio de prevencion, filtros en la linea de entrada, lavados peritoneales con salino-iodado,
deteccion precoz por € paciente mediante detectores microbiol6gicos, modificaciones
quimicas en d liquido de didisis (Buffer), desinfectantes dentro de la linea y antibiéticos
profilacticos controlados y oportunos.

Después de la experiencia que nos ha proporcionado nuestro Programa de DPCA vy las
comunicaciones habidas en estos afios en la literatura, creemos que la peritonitis tiene un
origen multiple; por ello nuestro intento, para reducir su incidencia, ha sido dirigido en dos
lineas de trabgjo: entrenar apropiadamente al paciente a través de una estandarizaciéon del
método y eliminar gérmenesy situaciones que con mas frecuencia causan peritonitis.

MATERIAL Y METODO

A lo largo de los ultimos 3,5 afios hemos tratado en nuestro Programa de DPCA a 45
pacientes durante un minimo de 3 meses. El protocolo de entrenamiento y e de cambio de la
bolsa fueron variados aproximadamente a mitad de la experiencia. El primero estuvo basado
en los datos recogidos de la literatura con peguefias modificaciones; € segundo protocolo
introdujo un entrenamiento seriado y un método de cambio de bolsa totamente rigido. las
caracteristicas basicas de ambos protocolos se exponen en la tabla 1. las series de pacientes a
las que se aplicaron ambos corresponden alos siguientes datos.

Protocolo A (inicial): 27 pacientes, 23 meses naturales, 360 paci entes-meses.

Protocolo B (segundo): 31 pacientes (algunos reconvertidos parcia o totalmente desde A),
18 meses naturaes 394 pacientes-meses.

Ladistribucion por sexos, edades y causa de insuficiencia renal fueron similares.

El examen de la incidencia de peritonitis fue realizado midiendo incidencia global para
ambos periodos e incidencia parcia corregida para e momento de inclusién en programa
(curvas de supervivencia actuarid).



Los criterios diagnosticos y |os medios bacteriol 6gicos empleados han sido los desritos en
nuestros anteriores estudios. Hemos afiadido de rutina como medio de cultivo 3 inyeccién de
100 cc de liquido de didisis en un medio de hemocultivo.

Para valorar los efectos aidados del protocolo de cambio de bolsa sobre la incidencia de
infecciones hemos separado finamente aguellos episodios en los que se objetivd con
seguridad una causa no dependiente de dicho cambio; estas causas son las siguientes:
infeccion de tunel subcutaneo con igualdad de germen respecto a que crecié en € liquido de
didisis, escape importante de liquido de didisis, rotura de catéter, manipulacién exterior del
catéter intraperitoneal, smultaneidad del episodio con la incarceraciéon de una hernia
abdominal, rotura evidente del circuito cerrado (bolsa rota descubierta 4-5 horas después de la
introduccién del liquido, apertura del catéter a exterior, manipulacion séptica intencionada del
interior del catéter).

El tratamiento actual de todos |os episodios de peritonitis (desde febrero de 1981) serediza
mediante la administracion i.p. de un gramo de Cefa otina seguida durante 7-14 dias de 25 mg
por bolsa. Al tercer dia, s no hay clara respuesta, se modifica segin cultivo y antibiograma
Cuando sucede apertura accidental o intencionada del circuito cerrado se administra como
tratamiento profilactico 1 g i.p. de Cefaotina en dosis Unica diaria durante 3 dias seguidos.

RESULTADOS

La incidencia global de peritonitis durante los dos periodos examinados se expone en la
tablall. En ella misma estan descritas |as probabilidades en porcentaje de pacientes de padecer
uno o dos episodios en diferentes periodos de tiempo (todos €ellos inicides. 3-12 primeros
meses). Estos datos revelan que la probabilidad de tener infeccion es casi € doble en €
protocolo A que en € B y que laincidencia global de peritonitis es 3,75 veces superior en €
protocolo A para e periodo total examinado.

Para valorar més profundamente esta incidencia hemos querido examinar los cambios que
hayan sucedido en |a etiologia de las infecciones durante ambos periodos. Estos resultados (en
porcentgje de representacion respecto del total) aparecen en la tabla I11. Destaca la inversién
en la representacion del S. epidermidis (A vs B) (36 vs. 3,7 %) y del S. Aureus (6 vs 42 %) lo
cual supone cambios significativos. El resto de las etiologias mantienen incidencias similares
y destaca la disminucion a la mitad de los cultivos negativos lo cua aminora la influencia que
este capitulo tiene sobre e reparto etioldgico en € grupo B.

De nuevo, y para expresarlo de una forma més segura, expresamos la incidencia de
peritonitis por S. epidermitis mediante la probabilidad de padecerla; asi, esta probabilidad en
los 6 primeros meses de tratamiento es de 50 % para los pacientes del grupo A y de 3,3 % para
los ddl grupo B. Durante e primer afio de tratamiento las respectivas probabilidades son del 70
%y del 4,5 %. Estas diferencias son significativas (los datos de B estan inducidos por un solo
episodio que sucedid en una paciente que presentaba simultaneamente escape importante de
liquido).

Para vaorar los efectos aidados del protocolo entrenamiento-cambio de bolsa hemos
restado a estos datos todos aquellos episodios en los que se detectd una causa no paciente-
dependiente. Estas causas han sido: infeccion simulténea del tlinel (sucedio en 3 episodios de
Ay en 4 de B), escape de liquido (uno en A y 2 en B), hernia estrangulada s multanea con €
comienzo del episodio (2 en A), catéter roto (2 en B), manipulacion i. p. desde € exterior (1 en
Ay 1 en B) y rotura evidente del circuito cerrado no comunicado ni tratada profilacticamente
(5 en Ay 3 en B). El tota de estos episodios en d grupo A es de 12 (13 % del totd de
episodios) y en e grupo B es de 12 (46 % dd total). Estas cifras son similares para €l conteto
paciente-tiempo: en A este tipo de episodios sucedid con una frecuencia de 1 por cada 30
pacientes-meses y en B por cada 32,8 pacientes-meses. Descontando todos estos episodios del
total obtenemos los siguientes datos de incidencia:

A un episodio por cada 4,5 pacientes-meses 0 2,6 episodios por afio de tratamiento.

B: un episodio por cada 28,1 pacientes-meses o 0,4 episodios por afio de tratamiento, es



decir, una incidencia 6,5 veces inferior con la cas tota erradicacion del S. epidermidis como
causa de peritonitis. Destaca, finamente, en B, la altaincidencia de episodios por S. Aureus en
su mayoria procedentes de infecciones del orficio-tinel del catéter (algunas de estas
infecciones sdlo fueron aparentes al retirar €l catéter por recaida o recidiva de peritonitis).

DISCUSION

La preocupacion por eiminar e més importante de los limitantes para € desarrollo de la
DPCA es un hecho universal en estos programas de didisis. En este sentido nuestra particular
preocupacion nacié cuando a cabo de 2 afios de desarrollo manteniamos una indeseable
incidencia que nos exigia una profunda revision. Una encuesta y una inspeccion reaizadas a
los pacientes nos sugirié la necesidad de transformar e protocolo de entrenamiento-cambio
bolsainicial (A) en otro distinto, mucho mas perfeccionado y seguro que se aplicaria a todos
los nuevos pacientes (B); algunos de los pacientes de A fueron parcia o totalmente pasados a
B seguin sus buuenos o mal os resultados anteriores, respectivamente.

Con € examen de incidencia readlizado de forma globa y de forma parcia (primer afio)
obtenemos unos resultados concordantes que revelan basicamente una reduccion parcia a la
mitad y una reduccion globa de 4 veces. Examinamos los periodos inicides de ambos
protocolos para no optimizar los resultados con los datos globales que pueden estar
parciamente conducidos por la inevitable seleccién de pacientes que sucede a largo plazo;
esto es, que pacientes tras un afio de tratamiento que han presentado alta incidncia son baja en
DPCA degjando a largo plazo sdlo a aquellos cuyaincidencia es aceptable o nula. Por gemplo,
en d protocolo A causaron bgja por esta razén 7 pacientes (habian tenido mas de dos
infecciones por afio) mientras que en B s0lo una paciente acanzo esta tasa, pero no fue bajaen
DPCA por haberse atribuido esta frecuencia a un persistente y ocultado escape de liquido.

Lo mas destacable de nuestro estudio tal vez sea los cambio habidos en la etiologia de las
peritonitis que suponen una cas erradicacion del S. epidermidis, germen predominante en
todas las series. Para interpretar con fiabilidad este hecho no podemos olvidar que con € paso
de A aB se han introducido grandes modificaciones que podrian influir en estos resultados.
Sin embargo, no podemos olvidar que nuestra aproximacion a las cifras globales referidas en
la literatura como aceptables no se acompafia de un similar reparto de etiologias pues en todas
ellas contintlasiendo € S. epidermidis € principa agente. Para explicar este hecho apelamos a
la eficacia que la sistematizacion del cambio de la bolsa puede tener, a la apropiada
conciencicion del paciente para que tras roturas accidentales o intencionadas del circuito
cerrado sean avisadas y tratadas y d empleo de un desinfectante para las manos, principal
vehiculo de contaminacion (y aplicado tras un cuidadoso lavado semi qui ru rgico), Este
ultimo, la tintura de iodo en etanol se aplica a las manos en € momento inmediatamente
previo ala extraccion del pincho de la bolsa antiguay podria ser € principa agente iminador
del S. epidermidis pues es conocido € papel germicida de esta solucion que matara al 90 % de
los gérmenes de las manos a cabo de 1,5 minutos de su aplicacion. Con € fin de evitar
irritacion local y absorcion cutanea € paciente lava inmediatamente sus manos de manera
habtua. La ventgja de esta situacion frente a la povidona-iodada es su menor tiempo de ion.

Oueda en la actuaidad por investigar con vistas a su eliminacion la segunda fuerza asora
de nuestra serie iniciad que en la actualidad se ha convertido en primera: € Aureus. Su cas
congtante presenciainfectando € tlnel y/o € orificio del catéter gan a una atencion extremaen
estas zonas y a la retirada del catéter ante cualquier pecha razonable (tercera recaida o
recidiva).

Es evidente tras todos estos comentarios e crucial papel que juega la enfermera DPCA
encargada fundamentalmente de conseguir un adecuado entrenamiento y unas opiadas
concienciacion y motivacion del paciente. La conjuncion del equipo de DPCA paciente-
enfermera-médico) conseguira que estos programas puedan ser convertidos en algo viable a
largo plazo, pues a medio plazo es evidente que yalo son.



TABLA |. - Caracterigticas basicas de los dos protocolos de entrenamiento
y cambio de bolsa

TABLA I1I. - Incidencia global de peritonitis

Protocolo Protocolo B
A

Episodios 91 26
Pacientes-meses 360 3%
Episodio 4 15,1 pacientes meses
Episodiog/afio 3 08
Probabilidades:

1 episodio en seis primeros meses 8% 41 %

1 episodio en primer afio 84% 54%

2 episodios en primer afio 58% 27 %

TABLA I11. - Etiologia de las peritonitis en los dos periodos estudiados
(en % del total de episodios)

Periodo A Periodo B
Staph. Epidermidis 36 37
Staph. Aureus 6 42
Strept. viridans 14 18
Gram negativos 10 125
Otros 8 11,3
Cultivos negativos 26 125
* 1 paciente con escape de liquido de didisis.

Protocol A Protocolo B

Duracion: 2 semanas

1 semana Ambulatorio

Hospitalario Oral-escrita

Informacion: No uniforme

Oral Escalonada

Uniforme Alerta por desconexiones

No escalonada (paratratamiento

No aerta por desconexiones
Cambio de bolsa:

No pasos rigidos

Posicion vertical

Mascarilla ocasional

Lavado manos semiquirdrgico
Pinzas metalicas parainsercion
No aplicacion de desinfectante
€n manos

profilactico intraperitoneal)

Secuencia obligada

Posicién horizontal

Mascarilla obligada

Pinzas pléstico parainsercion

(Travenal)

Aplicacion de solucion detinturadeiodo 1 %
en etanol de 50°

preinsercion.



REPRESENTACION GRAFICA:
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N. Guimera, C. Peidr¢, E. Pujades, L. Rodriguezy R. Rovira

Centre Didlis. Servel Nefrologia. Hospitd Clinic. Barcelona

Con d objeto de facilitar la instalacion de equipamiento de la hemodidisis (HD)
domiciliaria, a inicio de nuestro programa en € afio 1981, se pensd en € disefio de dos
maodulos en los que précticamente se acomodara todo € materia fijo y fungible que un
paciente debe tener en su domicilio. Hasta la fecha se han instalado 7 pacientes.

Este materid se divide en dos grupos. MATERIAL DE UNICA ENTREGA: Rifién
artificia (RA) automatico, Tratamiento de aguas (Trat. aguas), instrumental, bateas y sillon o
cama segun paciente. MATERIAL FUNGIBLE: material desechable y de farmacia suficiente
para practicar 25 HD.

En los dos modulos se dmacena la cas totalidad del materia, menos la cama o silion y las
garrafas de concentrada de HD que se ubican en cualquier otra dependencia de la vivienda.

MODULO A: Armario de 2,2 m. dtura, 1,4 m. ancho y 0,65 m. profundidad, acabado con
formica blanca y persiana de aluminio del mismo color y torno para elevacion de la misma,
plataforma de desplazamiento para el RA y luz de emergencia en la parte frontal exterior, En
la parte interior a partir del 1,45 m. se instalan dos estantes para la colocacion de capilares,
lineas, etc. Debgjo de los estantes se hdlan & RA, Trat. aguas, cuadro eéctrico, toma y
desaglie de agua de la red urbana.

MODULO B: Armario horizonta de 0,80 m. dtura, 1,20 m. ancho y 0,5 m. de
profundidad, esta compuesto de 3 cagjones en la parte superior y tres puertas en lainferior.

Los cgones tienen divisiones para la colocacion de jeringas, aguas E.V. y medicacion de
poco volumen. En la parte inferior se macenan suerosy materia de reserva.

Se complementa la instalacion con una luz flexo, bascula 'y timbre, con resonancia en toda
lavivienda. Se aconsgja tener € teléfono en la misma habitacion, a ser posible.



DETERMINACION DE LA PERMEABILIDAD PERITONEAL.
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Autora para correspondencia: Olga Celadilla

INTRODUCCION

La utilidad de la Didlisis Peritoneal para mantener pacientes urémicos a largo plazo para a
venir determinada por sus tasas de morbilidad y mortalidad y por la eficacia del peritoneo
como membrana didlitica. Con € desarrollo de la CAPD, que conlleva € contacto continuo
con un liquido de didlisis (LD) hiperténico y una incidencia variable de peritonitis (P), se han
redlizado diversos estudios para determinar la capacidad dialitica peritoneal. Esta puede
medirse mediante aclaramientos peritoneaes (Cp) (engloba transportes difusivo y convectivo)
0 mediante coeficiente de transferencia de masas (MTC) y aclaramiento a flujo infinito de LD
(estudio cinético del transporte difusivo). La prueba para la obtencion de los datos que
permiten € calculo del MTC debe ser realizada con todo cuidado para no introducir errores de
medida por una enfermera que conozca |os principios basicos de esta determinacion.

Con la puesta en marcha de nuestro programa de CAPD, y conocidas las caracterisicas
individuales de cada paciente, hemos redlizado un protocolo de cinética peritoneal que nos
permita evaluar cada 6-12 meses la membrana peritoneal y asegurar una prescripcion adecuada
de didiss.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes.- Hemos redlizado e protocolo en 35 pacientes en CAPD (permanencia en
programa entre 1 y 35 meses) entre 1 y 4 veces (tota 87 estudios). Como controles hemos
elegido 15 pacientes en su primer mes de tratamiento y sin P previas (grupo 1). El grupo 11 lo
constituyen 20 pacientes tratados durante una media de 18 mesesy con 0-7 P.

Protocolo de la prueba- Se rediza la prueba una vez descartada la existencia de P las 4
semanas previas. Los pacientes acuden a hospital en ayunas, habiendo suspendido los
medicamentos hipotensores e dia previo y recogido LD y orina de 24 horas (para
determinacion de tasas de generacion de solutos). Se hace Infusioni.v. de5 g. deInutinay ala
hora se redliza € primer intercambio del dia con dos litros de Dianeal 1,5 %. Setoman la T.A.
y € peso antes y después de finalizada la prueba (270 minutos de permanencia intraperitoneal ).
Se toman muestras de sangre pre, post y alos 135 minutos y muestras de LD cada 15-30-60
minutos. Una vez finaizado € intercambio se mide & volumen drenado.

las determinaciones anditicas de Urea, Creatinina y Acido Urico se han hecho mediante
métodos habitualesy las de PTH e Inulina por métodos especificos.

Hemos considerado valorables los cambios en un 20 % de aumento o disminucion respecto
alamediadel MTC.



Modelo matematico. -Esta definido por las ecuaciones de transferencia peritonea de
masas (suma de transportes convectivo o ultrafiltracion dependiente y difusivo smple) y del
principio de conservacion de masa (por € cua todo lo que se produce o se pierde 0 se
acumula). Aplicando los valores obtenidos en la prueba a dichas ecuaciones se intenta gjustar a
una curva tedrica de valores (los que se obtendrian con flujo de LD infinito) y mediante la
resolucion de las ecuaciones de forma iterativa obtener la incognita MTC: se utiliza un método
computarizado (ordenador IBM).

RESULTADOS

No encontramos diferencias en las propiedades difusivas peritoneales entre los enfermos
control (grup 1) y los que llevaban 18 meses en CAPD (grupo I1). Las medias de MTC de los
dos grupos fueron: Urea 20,9 y 18,9; Creatinina 9,6 y 9,49; Acido Urico 10,02y 7,72; Inulina
2,1y 2,3; PTH 1,16 y 0,72 ml/mn, respectivamente.

De forma individual en 7 pacientes encontramos variaciones en e MTC. En 3 hubo un
aumento (2 pacientes en todos los MTC estudiados) y en 4 pacientes disminucion en 1 0 2 de
losMTC.

DISCUSION

Los estudios publicados sobre el seguimiento de la capacidad dialitica peritoneal muestran
un mantenimiento de la misma medida mediante Cp a los 12 meses para Urea, Cregtinina e
Inulina y de los MTC a los 14 meses para Urea, Creatinina y Vitamina B-12. Nuestros
resultados siguen la misma tendencia d comparar las medias de MTC en los grupos
establecidos. Estudios previos de nuestro grupo de seguimiento a los 6 meses no revelaron
variaciones significativas en e MTC de pequefias moléculas (Urea, Creatininay Acido Urico)
ni de medias moléculas (Inulinay PTH).

Sin embargo se han descrito cambios individuales en la cinética peritoneal que justifican
sobradamente realizar € protocolo de cinética cada 6-12 meses. Asimismo, dada la posibilidad
de obtener dtos Cp a expensas de importantes voliumenes de ultrafiltracion sin existir
paraelamente adtos MTC creemos imprescindible determinar ambos para tener mayor
conocimiento de las propiedades de transferencia de masas peritoneales y en ultimo término
del proceso diditico global.

CONCLUSIONES

La redlizacion de la prueba de cinética peritoneal es un método laborioso pero sencillo que
permite valorar la capacidad difusiva peritonea de unaforma segura. Su aplicacién ala CAPD
contribuird a asegurar una prescripcion de didlisis adecuada.

La ausencia de modificaciones significativas en la transferencia de masas a medio plazo en
CAPD a pesar de episodios de P sugieren que la membrana peritoneal puede permitir didisis
efectiva a medio-largo plazo. Serén necesarios mas estudios para connfirmarlo.



REDUCCION DE POTASIO EN ALIMENTOS BASICOS DE
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Al preparar una dieta para pacientes en programa de hemodidisis, uno de los princiaes
factores atener en cuenta es el contenido total de potasio (K) de los aimentos ue la componen.
Procuraremos que la ingesta total de este elemento no sobrepase nunca los 3.000 mg. de
potasio a dia. En genera suelen restringirse o evitarse las frutas y vegetales crudos y se
procura prepararlos de forma adecuada antes de su consumo para extragrles la méxima
cantidad posible de potasio.

En este estudio hemos analizado doce alimentos de consumo habitual, con € fin le conocer
su contenido en potasio después de haberlos sometido a uno o varios procesos de conservacion
0 coccion.

Se han estudiado cinco vegetaes (patatas, guisantes, judias verdes, espinacas y col), un
cered (arroz), dos frutas (manzana y pera), dos carnes (ternera y pollo) y dos pescados
(merluzay sardina), los cuales se han sometido a uno o varios de |os siguientes procesos:

Remojado: 100 gramos de producto se dividieron en aproximadamente 25 porciones (con
d fin de aumentar la superficie de contacto) y se mantuvieron en 1 litro de agua corriente
durante 8 horas.

Hervido- 100 gramos de producto se mantuvieron hirviendo en 1 litro de agua durante 30
minutos en un recipiente tapado.

Congelacion: Por método industrial; se estudiaron productos congelados del comercio.

Coccion por calor seco: 100 gramos de producto se sometieron a coccion en horno a
200°C durante 30 minutos o en plancha durante 10 minutos.

Las determinaciones analiticas a las que nos referiremos se obtuvieron por destruccion por
cacinacion de la materia orgénica del producto a estudiar, seguidas de espectroscopia por
absorcion atomica.

L os resultados obtenidos son los siguientes.

Los vegetales sometidos a remojado perdieron todos €los una cantidad media de potasio
de X 45 mgr. La patatafue e vegetd que perdié mas (65 mgr. de K).

La pérdida media de la fruta fue de X 20 mgr. de K, ladel cerea de 12 mgr. de K y lade
los pescados de X 30 mgr. La carne no se sometié a proceso de remojado por considerarse
gue ateraba negativamente su textura.

Hervido: Todos los dimentos sometidos a este proceso perdieron potasio en cantidades
gue variaron entre 50 mgr. y 154 mgr. las frutas (X 92 mgr.); 104 y 258 mgr. los vegetaes (X
208 mgr.); 126 mgr. y 148 mgr. las carnes (X 138 mg.); 70 mgr. y 98 mgr. € pescado (X84
mgr.) y 75 mgr. € ceredl.

Congelacioén: Perdieron potasio 10s tres grupos de aimentos (vegetales, carnesy pescados)
que se estudiaron una vez descongelados, € agua resultante del proceso de descongelacion
contenia potasio, 10 que explica la pérdida de este demento en los alimentos analizados; la
pérdida media de los vegetales fue de X 120 mgr., la de las carnes de X 70 mgrs. y la del
pescado de X 54 mgrs..

Cocciéon por calor seco: Todos los alimentos sometidos a este tipo de coccion



disminuyeron en volumen a perder agua por evaporacion, manteniéndose € potasio en los
productos, constatamos pequerios aumentos del contenido en potasio atribuibles a haber sido
estudiados en diferente grado de hildratacion; € aumento en las frutas fue de k 10 mgr., los
vegetales X 20 mgr., lacarne X 34 mgr. y e pescado X 15 mgr.

En conclusion: Los procesos de remojado, hervido y congelacion se demuestran Utiles par
extragr importantes cantidades de potasio de los adimentos y es preferible evitar la coccion por
calor seco (horno o parrilla).

Una dieta que basi camente contenga 3.000 mgr. de potasio puede reducirse a 1.500 mgr. de
potasio S se tratan |os alimentos de forma adecuada.
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Cuando la sangre contacta con materides artificiales se desencadenan una serie de
reacciones diversas.

En primer lugar, las proteinas plasmaticas son adsorbidas por las superficies artificidesy la
Interaccion entre ambas puede desencadenar la activacion de la coagulacion de la sangre por
su viaintrinseca.

En la hemodidiss, la sangre entra en contacto con diversas superficies artificiales como
agujas, conexiones, membranas diaizantes, tubos plasticos, etc., que asimismo provocan
turbulencias en la sangre, y todo ello hace que la sangre tienda a coagularse durante la
hemodidlisis y sea precisala utilizacion de drogas anticoagul antes.

La droga anticoagulante mayormente utilizada es la heparina, dada su répida y potente
acciony su corta vida media.

Se cree que la heparina actlia en todos los mecanismos de la coagulacion, pero € principal
efecto de la heparina es su accion antagonista de la trombopiasting, que dificulta la formacion
de trombina y su efecto directo sobre la trombina, evitando la accion de ésta sobre €
fibrindgeno y la consiguiente formacion de fibrina

Habitualmente la heparina se ha utilizado en hemodidlisis, administrando una dosis inicia
gue oscila entre 1/2 mg. y 1 mg. por kilo de peso del paciente, s bien agunos Centros
emplean dosisfijas entre los 40 y 60 mg. para todos |os pacientes.

En cuanto a las dosis de mantenimiento, se emplean indistintamente, seguin los Centros,
sistemas de infusién continua o administracion horaria intermitente y en ambos casos la
cantidad administrada oscila entre 10 mgr. y 15 mgr./hora.

Asimismo, los sistemas de control de la heparinizacion més cominmente aceptados son €
tiempo de coagulacion en tubo de Lee y White y la observacion macroscopica de los
dializadores y conducciones al fina de la didisis, asi como del tiempo de hemostasia de las
punciones a retirar las agujas.

En & presente trabajo hemos procedido a controlar la dosis de heparina mediante € calculo
del Tiempo Parcia de Tromboplastina Activada en Sangre Completa (TPTASC).

Con esta técnica podemos ajustar |as necesidades de heparina para cada enfermo, tanto para
las dosis de Inicio como para las de mantenimiento y, S es preciso, corrigiendo éstas en cada
momento de la didisis.

Ello nos permite dializar a pacientes con riesgo de sangrado, con la minima dosis heparina
y las méximas garantias, ademas de controlar a resto de los pacientes que podemos didizar,
utilizando exclusivamente la heparina necesaria para e correcto desarrollo de la Hemodidisis.



MATERIAL Y METODO

Para e cdculo del TPTASC hemos utilizado un méodo manua de facil aplicacion. El
reactivo empleado es cefalina liquida de cerebro de conegjo con plasma-activador (ACTIN ®).
Dade Diagnostics. In. Aguada. Puerto Rico).

El material necesario para e clculo de TPT esd siguiente:

- Cdentador tipo «Bafio Maria» a 37° C. con una gradilla para tubos pequefios.

- Jeringas de Tuberculina desechables.

- Tubos de coagulacion de vidrio desechables.

- CronOmetro.

- Reactivo ACTIN ®.

Latécnicasigue € siguiente procedimiento:

- Comprobar que latemperatura del calentador permanezca estable a 37° C.

- Preparar los tubos de coagulacion con 0,2 c.c. de ACTIN ® y sumergir en € bafio

durante 10 minutos como minimo.

- Con una jeringa de tuberculina, sempre nueva, se extraen 0,4 cc. de sangre, que se
mezclan en € tubo, evitando las turbulencias, y se pone & cronémetro en marcha.

- Seguidamente se mueve suavemente fuera del bafio durante 5 segundos y se deposita en
lagradilla hasta que € crondmetro marca 35°.

- A partir de este momento se observa € tubo cada 5 hasta la aparicion de un coagulo
compacto, parando € crondmetro en ese instante.

- El tiempo obtenido es € tiempo parcia de trombopiastina. Si € paciente todavia no
habia recibido heparina sera el TPT basal 0 To., y S ya se hainiciado la administracion
de heparina, serae Tn.

Después de administrar una cantidad de heparina a un paciente, es preciso esperar minutos

para que se encuentre completamente mezclada en € torrente circulatorio.

Para cacular la respuesta (R) del paciente a una determinada dosis (D) de heparina,
debemos calcular € TPT basal y proceder nuevamente a los 5 minutos, asi: R = T5 - To, €lo
nos permitira calcular la sensibilidad (S) del paciente ala heparina. S= R/D.

La sensibilidad de un paciente a la heparina es una congtante fija, propia del paciente, que
podemos utilizar para calcular |as necesidades de heparina en la hemodidlisis siguiente.

Ante € cdculo de ladosis de inicio de la siguiente didisis, procedemos a partir de formula
anterior:

S=R/D, dedonde

D=R/S

La respuesta (R) debera ser la respuesta deseada (Rd) y sabiendo que una buena
escoagulacion se obtiene manteniendo larazdn (r) entre 1,5-2, sendo r = Tn/To.

En condiciones normaes de didiss se obtiene un buen estado de descoagulacion,
manteniendo r = 1,5-2.

En pacientes de elevado riesgo de sangrado debera mantenerse = 1,3-1,6. Por debgjo ler =
1,3 € riesgo de coagulacion del sistema es muy elevado.

Asi:

R=Tri - To,

sustituyendo Tn por € tiempo deseado,

=TPT basal X 1,5-2

Rd=(Tox 14-2) - To.

Ladosisdeinicio ser&

(Tox152)-To

D=
S

Como norma, ladosisinicia para el primer cdculo de TPTASC serd de 1/4 mgr./Kg. peso



y valores de T5 300" han de rechazarse, debiendo reducir la dosis en la didisis siguiente y
efectuando e cdculo de nuevo.

Ejemplo:

Ante un paciente de 60 Kg. administraremos € primer dia 15 mgr. de Heparina (1.500 U.
[.) como dosis deinicio (Dj).

Si obtenemosun To =50" y T5' = 130, tenemos que:

R=T5-To=130"- 50" = 80.

S=R/D =80/1500 = 0.053.

Supongamos que a inicio de la didisis siguiente obtenemos un To = 55", ladosis de inicio
aadministrar sera

Rd (Tox2) (55x2)-55
Di = ----------- =TO = - -To= =1.037,73 U.l.
S S 0,053

Dosis de mantenimiento:

Al igua que la dosis inicia, la determinacién del TPTASC durante la hemodidlisis nos
informara sobre las necesidades de heparina en cada momento.

Para modelar las necesidades constantes de heparina efectuados una determinacion de
TPTASC cada 30' y utilizando las formulas propuestas por Gotch y cols. para regular la
velocidad de la bomba de infusion (Vb).

Rd x K
\V/ o3 = ——
S

De donde K es la constante de eliminacion y que podemos calcular después de varias
didisis en las que habremos dado aK valor 1.
Para los demés valores consecutivos de infusidn continua,

Rd. Vg,
Vg, = , Y sucesivamente
R1
Rd. Vg,
Vg3 =
R2
Rd. VBn-1
VBn =
Rn-1

Asimismo, podremos halar la Ve media que nos permita encontrar después de varias
didisis una Vg estandard para cada paciente.

Vg (media) =

Vg (media) = Vi, Hemodidlisis siguiente.



El vaor medio de varias didisis nos permitira halar una VB estdndard, asi como espgjar K
para un caculo mas exacto.

Todos estos valores pueden, ademés, calcularse utilizando los nomogramas de Ward
Farrell, de facil aplicacion.

RESULTADOS

Una vez vencido € temor inicial de que se coagularan los circuitos, hemos aplicado €
protocolo a un grupo de 27 pacientes a los que hemos podido reducir las dosis de heparina en
cantidades atamente significativas.

L os pacientes estudiados han sido 19 hombres y 8 mujeres con edades comprendidas entre
los 24 y 72 afios para los hombres, con una media de 55 afios y entre 31 y 62 afios para las
mujeres, con una media de 45 afnos.

Para € estudio se han descartado aquellos pacientes que de forma tempora eran tratados
con aguna medicacion que pudiera interferir la accion de la heparina como sdilatos,
butadiones y anti-inflamatorios en general y antibiGticos, analgésicos, antitérmicos que
presentaran estados hipercatabdlicos por causas diversas 0 procesos intercurrentes.

Antes de proceder a reducir las dosis de heparina usdbamos una pauta estandard que
comprendia una dosis de inicio de 1 mgr/Kg/peso y unainfusion continua de 10-15 mgr/horay
dos horas antes del fin de la sesién se practicaba un control de la coagulacion mediante un
tiempo de coagulacién en tubo lee y White.

Con este sistema las dosis de inicio utilizadas eran de 45 mgr. de inicio para los pacientes
de menor peso y de 80 mgr. para aquellos pacientes con pesos de més de 80 Kg.

Con € céaculo dd TPTASC las dosis de inicio se han reducido en un 82,19 %, al pasar de
una media de 64,2 mgr. a 11,4 mgr. de heparing, lo que significa que las dosis de inicio que
estdbamos administrando eran 5,6 veces superiores alas necesarias.

Las dosis de mantenimiento han sufrido variaciones de menor importancia en cuanto 3
cantidades globales, pero también se observa un descenso a pasar de un promedio le 12
mgr/hora a un promedio actual de 9,2 mgr/hora.

En total, las cantidades de heparina suministradas han sufrido un descenso del 42,9 %, sin
que ello haya significado problema alguno para los pacientes ni para la correcta aplicacion de
lahemodidliss.

Asimismo, hemos de constatar que se ha solucionado € problema de dos pacientes que
presentaban dificultades en lahemostasiafind a retirar las agujas.

CONCLUSIONES

- Ladeterminaciéon del Tiempo Parcia de Tromboplastina Activada en Sangre Completa
(TPTASC) es una técnica répida y sencilla que permite modelar las necesidades de
heparinizacion durante la Hemodidlisis.

- Con ladeterminacién del TPTASC pueden emplearse dosis de heparina muy por debajo
de las que habitualmente se utilizan, reduciendo en gran medida los riesgos que la
heparina comporta

- los pacientes con alto riesgo de sangrado, disponen, con la determinacion del TPTASC,
de la posibilidad de recibir heparina durante la hemodidlisis con las maximas garantias.

- El costo dd material, asi como de reactivo a emplear para la determinacion del
TPTASC, queda ampliamente amortizado a corto plazo por la importante disminucién
en & consumo de heparina.
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ESTUDIO SOBRE EMBARAZO LLEVADO A TERMINO EN
PACIENTE CON 1.R.C.T. EN TRATAMIENTO CON
HEMODIALISISPERIODICA.
A PROPOSITO DE UN CASO

J. Molina Rubio, ATS y F. Gimeno Villarig, ATS

Servicio de Nefrologia. Unidad de Hemodidlisis. Nueva Clinica Cluirén. Zaragoza

INTRODUCCION

Son poco frecuentes los casos descritos en la bibliografia mundial de embarazo llevado a
término en pacientes con IRCT en tratamiento con hemodidlisis periddica. Algo mas
frecuentes, aunque también escasos, son los embarazos presentados en pacientes con IRC no
terminal.

HISTORIA CLINICA

Paciente de 25 afios que desde los 15 afios de edad presenta amigdalitis de repeticion y
desde entonces la clinica més llamativa fue de edemas maleolares y parpebrales, hipertension
y proteinuria, instaurandose progresivamente IRC, llegandose a  diagnéstico
anatomopatol 6gico de GNMP.

. En noviembre de 1980 fue incluida en programa de hemodidlisis periodica a razén de tres
sesiones semanales de cuatro horas de duracion en maquina automética MPM Travenol y
diaizador HD 1.001.

Desde su entrada en programa de hemodidisis no se objetivd en ningdn momento
hipertension, ni transtornos cardio-pulmonares, ni signos de osteodistrofia.

A los cuatro meses de tratamiento con hemodidlisis periodica la enferma manifiesta
presentar amenorrea, sensacion nauseosa y vertiginosa, por lo que se decide investigar posible
embarazo, que se confirma.

EVOLUCION DEL EMBARAZO

Laduracion del embarazo fue de 33 semanas, con feto vivo de 1,5 kg. de peso.

El equipo meédico revisa la escasa bibliografia existente sobre el tema, dada la rareza del
caso, llegando ala conclusion de que los dos aspectos vitales que pueden permitir € desarrollo
fetal son: @ mantenimiento de cifras de Hemoglobina superiores a 7 gr. % y de niveles de
Uremiainferioresa 1,20 gr./L.

Asi pues, se decide controlar tension arterial peso corporal, hematocrito, hemoglobina,
uremiay potasio, asi corno situacion clinica.

Tension arterid: Se practican tres tomas, una d inicio de la didisis, una segunda hacia la
mitad de la sesién y una tercera a final. Anteriormente a embarazo su tension arteria
promedio era de 140/80.
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Durante todo e embarazo mantuvo los siguientes promedios mensuales. febrero, 140/80;
marzo, 125/70; abril, 130/80; mayo, 130/80; junio, 135/75; julio, 135/75; agosto, 125/65;
septiembre, 125/80, y octubre, 130/80. Se procurd que la enferma no sufriera hipotensiones
durante las sesiones de hemodidlisis, infundiendo, s fuera preciso, suero fisiolégico
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Peso corpora: Antes del embarazo e peso promedio de la paciente era de 53 Kg.; €l
aumento de peso en los periodos interdidisis oscilaba entre 1,5 Kg. a 2 Kg., siendo
aproximadamente igua € peso perdido durante la didisis. Como puede comprobarse en €



gréfico correspondiente, € aumento mensua promedio desde € inicio dd embarazo fue de 1
Kg. al1l5Kg. hastad 7.° mes. Podemos observar que del 7.° a 8.° mes hay una pérdida de 1,5
Kg. de peso; ello se debi6 a la aparicion de edemas que obligaron a una restriccion hidrica en
la dieta de la enferma, asi como al incremento de la pérdida hidrica durante la sesion de
hemodidlisis.

Hematocrito: Durante €l 1.°y 2.° mes de embarazo se practicd un control mensud, en los
meses 2.° y 3.° los controles fueron quincendes, y a partir de ese momento los controles se
hicieron semanales. Cuando € hematocrito era Igual o inferior a 22% se administraban 2
concentrados de hematies; siendo precisas un total de 9 transfusiones a lo largo del embarazo,
la primera de dlas se infundié en la 82 semanay la Ultima en la 31.2 semana, de esta forma se
consiguié que € hematocrito nunca descendiera por debagjo de 20%, siendo en la Ultima
semana del embarazo, con laredizacion de 3 transfusiones en un plazo de 5 semanas, cuando
se alcanzaron los tantos por ciento més elevados, con cifras de hasta 28 %. El dia ddl parto, €
hematocrito era de 25 %.

Hemoglobina: Procuramos en todo momento que e nivel de hemoglobina plasméatica no
descendiera por debgjo de 7 gr. %; para ello fueron precisas una serie de transfusiones que ya
guedaron explicadas en € apartado correspondientea hematocrito.

La semana 12.* |la enferma present6 la cifra més bagja de Hb. (6,9 gr.%), siendo las més
dtas a final del embarazo, con cifras de hasta 9 gr. %.

Urea: La periodicidad de los controles fue smilar ala descrita en los apartados anteriores.

El nivel més dto de uremia lo encontramos en la semana 16.2 con 1,6 gr./L. Ello aconsgjé
el aumento de las sesiones de didisis de 3 a4 semanales. Las cifras oscilaron entre unos picos
maximos en la 4.2 semana (1,5 gr./L.), 102 semana (1,3 gr./L). 16.2 semana (1,6 gr./L.), 24.2
semana (1,2 gr./L.) y unos minimos de 0,65 gr./L. en la 12.2 semana, 0,66 gr./L. en la 17.2
semana y 0,58 gr./L. en la 31.2 semana. Desde la 17.2 semana nunca aparecié una uremia
superior al1,2 gr./L., siendo la uremiaen € parto de 0,61 gr./L.

Potasio: La cifra més elevada se dio en la 12.2 semana (6,4 mEg/L.); excepto en esta
ocasién, nunca objetivamos cifras superiores a 5,8 mEg. A partir de la 16.2 semana los niveles
maximos fueron de 5,5 mEq./L. y los minimos de 4 mEg/L. En d momento del parto, d K era
de 4,2 mEg/L.

Las manifestaciones clinicas que se apreciaron (ver cuadro) fueron méas numerosas en los
meses de abril y mayo (3.° y 4.° mes de embarazo), con astenia, anorexia, nauseas y vOmitos.
Asi como en los meses 7.° y 8° de embarazo (agosto-septiembre), con edemas, y en las
Gltimas semanas prurito.

CONCLUSION
Habiendo conseguido mantener las premisas propuestas al comienzo del embarazo

(uremias inferiores a 1,2 gr./L. y hemoglobina superiores a 7 gr.%) se llegd d fin que nos
proponiamos. «la obtencion de un feto vivo.



ANALITICA

Semana Hto. % Hb.gr/L. K.mEg/L. Ureagr/L. C.Hematies

4 24 72 534 15
8 22 7 5 0,65 2 bolsas

10 23 13

12 21 69 6,4 0,63 2 bolsas

14 23 58 1,12

16 21 52 16 .2 bolsas

17 0,66

18 23 7.7 47

19 22 7 54 11 2 bolsas

20 25 8 11

21 23 17,7 55

2 21 7.2 52 1,04 2 bolsas

23 25 85 54 09

24 20 7 52 12 2 bolsas

25 24 75 49 09

26 23 7.8 53 1,16

27 20 7 43 09 2 bolsas

28 23 72 54 09 2 bolsas

29 28 85 1,02

30 27 79 52 11

31 2 7.2 42 0,58 2 bolsas

32 28 9 4 0,76

33 25 9 42 0,61

Febrero  Marzo Abril Mayo Junio Jdulio Agosto  Sept. Octubre

Astenia - + + + - - - - +
Anorexia - + ++ + - - -
Nauseas - + ++ ++ + + + +
V émitos - - ++ ++ + - + -
Edemas - - - - - - + +

Prurito

+++
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PLASMAFILTRACION A TRAVESDE MEMBRANAS
CON FILTROSDE PLACAS

M.2 Jestis Diez Sanz

Ciudad Sanitaria ddl «Valle de Hebron». Barcelona

La plasniaferesis, o mejor dicho € recambio plasmético masivo, es una modalidad
terapéutica de reciente instauracion que ha conseguido dos tipos de resultados favorables
(DIAP 1):

|.° Variar la historia de algunas enfermedades como:

- Sindrome Goodpasture.

- Glomerulonefritis extracapilar.

- Rechazo agudo de tipo vascular.

- Purpura trombdtica trombocitopénica. Todas elas con un ma prondstico con los

tratamientos convencionales.

2.° Facilitar una mejoria clinica y reduccion de complicaciones yatrogénicas, como en la
artritis reumatoide, lupus eritematoso diseminado o miastenia gravis.

Para hacernos una idea de la implantacion de este tratamiento podemos ver una estadistica
delos ASAIO 1982 de pacientes tratados en USA en 1981

YN 1< (=< 1T 427.000
Plasma /Citaf €reSiS.....cccvveeeieeieeeeeeeee e 357.000
Extrapolacion. Espafia ..........ccccceeeeeuveeeeennnee. 70.000

Quiero decir que s en Espafia hubiéramos dispuesto de una infraestructura sanitaria similar
a la americana tendriamos que haber redizado recambio plasmético a 70,000 pacientes
diferentes, de los que & 25 % estarian afectados por entidades nefrol égicas.

En la actualidad solo existen 2 procedimientos técnicos eficaces para redlizar e recambio
plasmético con garantias. Centrifuga y Filtracion. Centrifugas que en un principio fueron de
flujos discontinuos 0 las més modernas de flujos continuos que separan los elementos
celulares ddl plasma; mas tarde se introdujo € sistema de filtracion haciendo pasar la sangre
por un filtro con una membrana de ata permeabilidad que permite la separacion del plasmay
sus componentes de los elementos celulares. Si bien en un principio hubo debate sobre la
supremacia de una de las técnicas frente a la otra, hoy en dia la cuestion esta completamente
superada a haberse comprobado la similitud en |a eficacia de ambos.

El recambio plasmético mediante filtracion a través de membranas se realiza mediante €
montaje de un circuito extracorporeo, similar al de la hemodidlisis, intercalando un filtro de
menbbrana de dta poresidad que permite la filtracion del plasmay sus componentes de ato
peso molecular.

En nuestro servicio hemos venido redlizando esta técnica los 3 Ultimos afios, utilizando
diversos filtros de fibra capilar rigida hueca:

PROL oo 96
Sesiones. 245 PFO2 ..o 96
PS510 oo 74

El motivo de la presente exposicion es presentar nuestros resultados iniciales con un nuevo
sstema de filtracion, conocido con € nombre de TPE. Los filtros disponibles hasta la
actualidad eran de fibra capilar. El sistema que presentamos tiene como particularidad de
tratarse de un filtro de placas, con las siguientes carcteristicas:



- Membrana: cloruro polivinilo.

- Poro méximo: 0,6 micras.

- Superficie: 0,13 m.

- Volumen sanguineo: 18 ml.

El filtro se ha de acopiar a una maguina especiadmente disefiada para € mismo, es decir
gue segln nuestra experiencia y por la bibliografia publicada, no se puede garantizar su
correcto funcionamiento s se utiliza fuera de lamisma.

La innovacion tecnoldgica basica del procedimiento es que d filtro se acopla a un sistema
completamente automatizado y programado para conseguir una filtracion de plasma del orden
de 60 % del flujo sanguineo que pasa a través del mismo, controlando por un sistema de
autorregulacion las complicaciones técnicas (en especia la presencia de hemolisis), a base de
lograr € mayor coeficiente de dedizamiento con la minima presién transmembrana posible.

El procedimiento requiere la asociacion de citrato (formula ACD-A) y heparina para
descoagulacion del circuito. Esta ha sido otra innovacion para nosotros que hasta ahora solo
estabamos habituados a empleo de heparina.

El ACD-A actla captando e Caidnico y haciendo descender éste a niveles que previenen
la agregacion plaquetaria y por tanto la coagulacion del circuito. Debido a que € ACD es
rapidamente metabolizado por € organismo se podrian dar problemas a introducirlo muy
rapidamente (de tipo de parextesias, €tc.).

Aunque con la dosis de ACD empleada 1/25 es dificil que se presenten problemas. Hemos
comprobado que afiadiendo 7,5 mgr/litro de gluconato calcio a la solucion reemplazante no se
producen variaciones significativas en las cifras de cacio tota y ultrafiltrable a finalizar la
sesion.

En los dos casos en los que hemos empleado € sistema TPE los resultados clinicos han
sido favorables; sin embargo, 1o que queremos sefidar ahora es la eficacia del sistema.

De los diferentes pardmetros que se utilizan para cdlibrar la eficacia del sistema, € més
significativo es € coeficiente de cribado, que es o que en la literatura inglesa se conoce como
«Sieving Coeficient”. Este indice expresa la relacion en un momento determinado entre la
concentracion de una determinada molécula en € plasma filtrado y su concentracion en la
sangre que pasa a través de filtro.

Coeficiente de cribado = Concentracion plasma/Concentracion sangre.

A lo largo de 6 procedimientos hemos podido verificar que € coeficiente de cribado parala
alubudrnina (PM 60.000). 1gG (PM 150.000) e IgM (PM 950.000) durante la primera media
hora de procedimiento, asi como € ultimo cuarto de hora de duracion del mismo, indices
obtenidos han sido de 1, para la adbumina alo largo de todo € proceso; asmismo, de 1 parala
IgGy 0,99 paralalgM, sin haber constatado hemolisis en ningn momento.

El tipo promedio para la etraccion de 2.850 ml. de plasma ha sido en 56 minutos, en las 6
sesiones que hemos evaluado; lo que muestra que se trata de un sistema rapido, sin
complicaciones y que mantiene su eficaciaalo largo de toda la sesion.

CONCLUSIONES

En nuestro grupo pensamos que el recambio plasmético se va a implantar como modalidad
terapéutica de una forma extensa debido a los resultados hasta ahora logrados; y que va a
recaer sobre los servicios de nefrologia, en cieto modo, a ser la filtracién a través de
membranas un procedimiento eficaz.

Sin embargo, entendemos que estamos en los inicios de la incorporacién de una nueva
modalidad terapéutica, cuyo futuro se adivina através de:

- Avance tecnol égico.

- Técnicas de recuperacion de plasma.

- Filtracion progresiva.
- Criocongelacion.
- Inmunoabsorcion especifica.



EFECTOSSOBRE EL PACIENTE EN HEMODIALISISDE LA
PRESCRIPCION DIALITICA MEDIANTE UN MODELO DE
CINETICA DE LA UREA*

M. C. del Olmo, F. Garcia Pastor, M. L. Gascon, T. Garcia,
N. Rodrigo, R. Carmena, A. Mier-Teran, G del Cueto,
C. Cérdobay V. Velasco

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

INTRODUCCION

Desde que la hemodidlisis (HD) se convirtio en una técnica de rutina para el tratamiento de
grandes grupos de pacientes urémicos, se han ido desarrollando sucesivos modelos
mateméticos con la finalidad de prescribir 1o mas individuamente posible € tratamiento
diditico. Todos dlos intentan prescribir en base a un solo parametro que se considera
marcador méas o menos fiable de la totalidad de factores responsables de la toicidad urémica.
De los distintos modelos desarrollados € de la urea aparece como € mas aplicable en la
préctica clinica, ala par que no menos fiable que cualquiera de los otros. En este sentido, en
1976 se cred e Nationa Cooperative Dyaisis Study (NCDS), un estudio multi hospitalario
gue intentaba, y logré en gran medida, no solo demostrar la validez practica de este modelo
para prescribir HD, sino que de un adecuado control de la uremia se derivara una menor
morbilidad y mortdidad entre los pacientes. Por otra parte, es conocida la utilidad para
monitorizar dietéticamente a paciente urémico.

En enero de 1983 se inicié en nuestra Unidad la aplicaciéon de un modelo computarizado de
cinética de la urea a la prescripcion de HD, iniciandose a finales de marzo su aplicacion
préctica. El objeto de este estudio es revisar las modificaciones practicas inmediatas que €
cambio de forma de prescribir indujo en € comportameinto y mango diario de nuestros
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Fueron objeto de estudio 27 pacientes de uno de los turnos de nuestro programa de HD, 15
varones y 12 mujeres, con edad media de 46 afios (rango: 23-66). Su permanencia en HD
oscilaba entre meses y 11 afios, con una media 5,8 +: 3,2 afios. Dos pacientes procedian del
programa de CAPD, con una permanencia en éste de 10 meses. La causa de insuficienciarena
era: |o glomeruionefritis, 3 pielonefritis cronicas, 2 poliquistosis renal, 2 nefroangioesclerosis,
una necrosis cortica y 9 no filiados.

Un total de 10 pacientes habian presentado severas intercurrencias antes de iniciar €
estudio, que en todos los casos requirieron hospitalizacion.

Todos los pacientes recibian Hidroxido de aluminio y vitaminas HDrosolubles: 21 recibia
ademés &cido fdlico, 8 cacio, 7 derivados de vitamina D, 10 anabolizantes, 12 tratamiento
hipotensor, 7 hierro, 3 aspirinay 1 digital.

En la primera fase dd estudio (2 meses antes de la prescripcion por cinética de la ured) la
prescripcion se realizaba en base a superficie corporal, pardmetros analiticos y estado clinico;
se utilizaron dializadores planos o capilares de 1-1,5 nt* de superficie. En la segunda parte, ya



dentro del estudio, se dispuso de dializadores capilares de 1-1,8 nf con distintos coeficientes
de ultrafiltracion.
El método de prescripcion segun cinética de la urea, basado en € del NCDS, se redliza en
una primera fase de recogida de datos, de interés fundamental para el ATS y en una segunda
en la por método iterativo mediante calculo computarizado se determinan: tasa de generacion
(G) y volumen de distribucion (V) de la urea, tasa de catabolismo proteico (PCR, indicador
altamente fiable de la ingesta proteica) y aclaramiento del diajjzador (Kd) y tiempo de HD
(Td) precisos para mantener un nitrégeno ureico sanguineo (BLIN) medio a lo largo de una
semana de 50 mg/dl, considerado ideal por é NCDS. En este Ultimo paso € ordenador
proporciona los Kd precisos para 6 diferentes Td (de 3,5 a 6 horas) con intervalos de 30
minutos. En caso de que la prescripcion a aplicar fuera intermedia entre 2 Td se hacia una
interpolacién. En los casos en |os que era necesario aumentar la prescripcion se dio preferencia
a un aumento del Kd (es decir, se busco un dializador de mayor capacidad diditica); en los
casos en que habia que disminuir se procuré hacerlo disminuyendo € Td hasta un minimo de
3,5 horas y siempre que € flujo sanguineo no hubiera de subir de 300 ml/min. En algunos
pacientes con maa tolerancia a la ultrafiltracion se adaptd € dializador segin su
correspondiente coeficiente.
la recogida de datos se efectlia en 2 hemodidlisis normales consecutivas, sin fin de semana
entre medias, en las que se deben mantener constantes todas las condiciones técnicas
(dializador, timpo, presién transmembrana, flujos). En la primera HD se recogen muestras de
sangre para urea a final y se pesa cuidadosamente a paciente en ese momento. En la segunda
HD se procede en 4 fases:
1°.  Recogidade orinaentre las 2 didlisis para cdlculo de aclaramiento residua de urea.
2°.  Recogida de sangre para ureaa comienzo de la HD.
3°. Al cabo de una hora recogida de sangre (sempre del cabo arterial) y liquido de didlisis
(ala sdida dd didizador), medicién de flujo sanguineo con Doppler y de liquido de
didisis por medicion smple, datos que junto a la presion transmembrana permiten
calcular €l aclaramiento de urea del diaizador (Kd).

4°. Al fina de ladidiss, recogida de sangre para urea'y peso del enfermo. Ce calculan los
tiempos de didlisisy € intervalo entre didlisis.

Oueremos referirnos finalmente a Unico problema que presenta la fase de recogida de
datos y que se refiere a la medicion de urea en € liquido de didisis, esto es asi porque la
muestra de liquido de didlisis que se toma debe hacerse directamente del diadizador y hemos
comprobado que su flujo no es continuo sino que sufre esporédicos estancamientos. El
problema se ha solucionado instalando vavulas de recogida ala salida del dializador.

Se han revisado en tota 1.382 sesiones de hemodidisis, 608 correspondientes a periodo
preprescripcion (febrero-marzo 1983) y 104 correspondientes a postprescripcion, con una
duracion total de 3.040 horas en € primero y de 3.379 horas en € segundo.

Los pardmetros monitorizados han sido: morbilidad intrerinterdidisis, variaciones
especificas de peso y tensién arterial y finalmente cambios en la necesidad de medicacion
intrecinterdidlisis.

RESULTADOS

1°.  incidencias, sintomatologia:

Fase 1.2 Fase 2.2
Mareos 6,93 % 10,1 %
Calambres 9,43 % 9,65 %
Cefaleas 3,83 % 312 %

Vomitos 16 % 0,85 %



2°.  Hipotensién intradidlisis. No se detecta su aparicion de novo en ninguno de los
pacientes. En 4 de los pacientes se comprueba una tendencia a aumento de las
hipotensiones (15% de los pacientes) y en 7 una tendencia a la disminucion de
hipotensiones (26%).

3% Hipertension intradidisis. En 2 pacientes de nuevo hipertensiones intradidisis son
detectadas, pero su interpretacion es complicada y no puede ser atribuido
exclusvamente a cambio de la prescripcion. En otra paciente se comprueba una
disminucién de las cifras de presion arterid intradidiss.

4°.  Necesidades medicacion intradidisis. Se comprueba un general aumento de las
necesidades de sdino isotanico e hipertonico tras € cambio de la prescripcion; a medio
plazo, tras € guste de adecuadas presiones transmembrana, se corrige € defecto.

5°.  Variaciones ddl peso: Aparecen en 8 de los pacientes (29,6 %) y se distribuyen de la
siguiente manera: en 5 pacientes (18,5 %) se detecta aumento del peso, que en 3 de éllos
podria ser peso seco y en 1 del resto no lo era con seguridad (aparecio HTA volumen
dependiente). En 3 pacientes distintos (11,5 %) se detecta disminucion del peso magro.

6°. Tension arteria predidisis. Se detecta HTA en 6 casos (22,2 %), 1 de ellos volumen
dependiente; se detecta disminucion de la cifra de TA en 10 casos (384 %) y de
verdadera hipotensién arterial en 3 casos (11,5 %).

7°. Tensdn arterial postdidsis. Persisti6 HTA postdidisis en 4 pacientes (14,8 %) vy
apareci6 hipotension arterial (con aumento del peso en 2 de elos) en 3 pacientes.

No encontramos variaciones significativas en la sintomatologia interdidisis y la adaptacion
psicolégica de los pacientes a su nuevas prescripciones fue variable, no causando ningun tipo
de problemas a medio plazo.

DISCUSION

Considerando a los pacientes en su conjunto, € cambio de la prescripcién tuvo escasa
incidencia en su mango inmediato; se han observado trascendentes variaciones individuales
especiamente referidas a peso y tensién arteria. Respecto a la tolerancia general de la HD,
s0lo en un apartado de apreciacion tan subjetiva como los mareos, se objetivo un ligero
aumento. Se observd asimismo un leve descenso en la incidencia de vomitos, resultado no
valorable, ya que se refiere a un solo paciente. No hubo cambios en laincidencia de cefdeas y
calambres, pero € cambio de prescripcion acarred estas complicaciones para pacientes que
antes no las padecian e indujo su desaparicién en otros.

Hubo modificaciones sensibles en € peso seco en d 29,6 % de los pacientes en uno u otro
sentido, con una muy escasa trascendencia préctica, ya que solo 2 de los pacientes con
aumento desarrollaron aguna complicacion (HTA volumen dependiente en 1.y
empeoramiento de control de HTA previa en otro).

También en ambos sentidos hubo grandes modificaciones en € control de la TA pre HD,
detectandose aparicion 0 empeoramiento en € 22,2 %, meoria en € 38,4 % y tendencia
hipotensva en d 11,1 %. La tensén arteriad intradidisis reveld mayor incidencia de
modificaciones de episodios de hipotension (4 pacientes empeoraron y 7 meoraron), que de
hipertension (2 ernDeoraron y 1 mejord). Paradogicamente se produjo un aumento de las
necesi dades de apoyo sueroterapico en la fase posprescripcion.

En conitinto las muchas modificaciones inducidas por e cambio de méodo de prescribir
didiss, se produjeron en mejoria 0 empeoramiento de forma muy homogénea. Ello vendria
condicionado por € hecho de que la mayoria de los parametros estudiados dependen en gran
medida de variaciones de volumen, o lo que es o mismo, de la capacidad de ultrafiltracion de
los didizadores y del tiempo de las sesiones. El cambio de la distribucion entre los pacientes
de todas estas incidencias reflgja asi un cambio de prescripcion en tiempo y superficie, S bien
la prescripcion en su conjunto apenas se alterd, esto fue a costa de un aumento de prescripcion
ene 27 %y de un descenso en € 25 %.

Los cambios psicoldgicos detectados en los pacientes no son diferentes de aquellos ya



conocidos que sufren muchos de estos pacientes cuando por necesidad deben ser transferidos
de monitor. Ninguno de ellos ha tenido transcendencia a medio plazo y no ha obligado a la
retirada de este tipo de prescripcion de ninglin paciente.

La prescripcion de didisis mediante € método de la cinética de la urea ha aumentado de
forma importante la atencion que € ATS debe prestar a todas las condiciones de didisis, pues
los resultados a medio plazo dependeran de la fiabilidad de |os datos recogidos.



EFECTO DE LA PLASMAFERESISEN EL TRATAMIENTO
DEL RECHAZO AGUDO RESISTENTE AL TRATAMIENTO
COVENCIONAL

L. Herrera, 1. Soto, M. J. Sequi, A. Fernandez

Servicio de Nefrologia. Hospital Provincial de Madrid

INTRODUCCION

La plasmdfiltracion, plasmaseparacion o plasmaféresis es un procedimiento por € cua
podemos separar las proteinas plasméaticas de los elementos celulares y devolver éstos a
torrente sanguineo, junto con una fraccion de plasma o abumina purificada.

A partir de 1963 se ha comenzado a utilizar la plasmaféresis con fines terapéuticos en
determinadas enfermedades de etiologia incierta, con la finalidad de depurar la sangre de
determinadas proteinas que pudieran ser responsables de la lesiéon patologica. Asi se ha
utilizado en la macroglobulinemia de Waldestrom (1), y en enfermedades mediadas por
complgos (LES, agunas glomerulonefritis rdpidamente progresivas) o por anticuerpos
fundamentalmente en & sindrome de Goodpasture en € que la lesion rena esté producida por
anticuerpos antimembrana basal glomerular (2).

El objetivo primario buscado con esta terapéeutica ha sido la extraccion del plasma de
anticuerpos o complgjos inmunes que produciran la lesidon patolégica a través de una
activacion inflamatoria a nivel tisular. Sin embargo se han descrito otros mecanismos de
actuacion como la depleccidon plasmética de agunos mediadores de la inflamacion como
fracciones del complemento o fibrindgeno (3).

La plasmaféresis ha sido recientemente introducida en € tratamiento del rechazo agudo del
trasplante rena resistente a tratamiento convencional con esteroides. Sin embargo no se ha
demostrado un efecto beneficioso en estudios controlados. Fasshinder, en € Ultimo Congreso
delaEDTA (Madrid 1982), ha presentado su experiencia en € tratamiento del rechazo agudo
vascular, resistente a tratamiento, una buena respuesta en un importante porcentaje de casos.

Nosotros presentamos nuestra experiencia en € tratamiento con plasmaféresis en 6
enfermos trasplantados con rechazo agudo en los cuaes se pudo evidenclar un importante
compromiso vascular en la angiogarrimagrafia

MATERIAL Y METODOS

Se estudian seis pacientes trasplantados con edades comprendidas entre 20 y 58 afios (X =
36,5 afos), 5 varones, y una hembra.

Laangiologiade lainsuficienciarena previa de estos pacientes fue:

- 2 casos Glemorulonefritis membrano-proliferativa (GNMP).

- 1 caso Nefropatia diabética.

- 1 caso Nefropatiaintersticial congénita.

- 1 caso Pielonefritis cronica.

- lcasonofiliada

El tiempo previo de estanciaen HO oscilo entre 5y 72 meses (X = 27,3 meses).

En todos los casos fueron implantados injertos de cadaver que compartian entre 1y 3
identidades antigénicas HLA.



Los tiempos de isguemia caiente fueron de 1 a 7 minutos (x = 4 min.); los tiempos de
isquemia fria fueron de 22 a 32 horas (x = 28 horas).
En los 6 casos se realizo tratamiento con plasmaféresis en € seno del rechazo agudo y se ha
valorado:
1). Tiempo transcurrido desde e trasplante hasta la aparicion de la crisis de rechazo.
2). Estudio isotopico con Tc™.
3). Evolucion, basdndose en |as cifras de creatinina plasméticay diuresis de 24 horas.
4). Sintomas clinicos.
5). Medidas terapéuticas. tratamiento inmunosupresor con Metilprednisolona en dosis de 3
gr durante 3 dias consecutivos y una dosis de recuerdo de 1 gr a quinto dia
- Radioterapia: 3 sesiones en dias aternos de 150 Rads.
- Sesionesde HD.
- Plasmaféresis. 6 sesiones de una hora de duracion con extraccion de 2.000 ml de
plasma por sesion.
Latécnica utilizada fue:

A) Filtro capilar de diacetato de celulosa de 0,66 N7 de superficie efectiva, siendo €
tamafio del poro de 0,2 micras.

B) Dos bombas tipo Roller, una para extraccion y retorno de sangre y otra para la infusion
dd liquido de reposicion.

La ultrafiltracién del plasma se efectud por caida libre.

C) Como liquido de reposicion utilizamos una solucion de albumina en suero saino a 4 %,
conectado ala cAmara atrapaburbujas venosa.

D) Laheparinizacién se efectud al comienzo de la sesion con heparina sodica en dosis de 1
mg/Kg de peso.

E) Como acceso vascular fue utilizada la fistula arterio-venosa (FAV) del propio paciente.

F) El flujo sanquineo fue inicidmente de 100-150 ml/min. para evitar la hemalisis,
llegando alo largo de la sesion a ser de 200 mi/min. sin sobrepasar esta cifra en ningdn
momento.

G) Control de congtantes vitaes (TA, pulso, temperatura, etc.) cada 5 minutos. Lectura de
la cantidad ultrafiltrada para programar la infusion; asi como control de la presién
venosay arterial del sistema extracorporea.

H) Recuento de leucocitos, plaquetas y estudio de la coagulaciéon diario previa a cada
sesion.

RESULTADOS

Caso n° 1. -Paciente de 24, afios, vardon, 15 meses en programa de Hemodidlisis por
Nefropatiaintersticial congénita. Recibe un trasplante rena de cadaver con € que comparte un
antigeno en € locus B. En é momento dd trasplante presenta una buena diuresis inicial,
llegando en € primer dia a 3.700 cc, con descenso de las cifras de creatinina en los 3 primeros
dias hasta 6,2 mg %. Al cuarto dia se detectdé un empeoramiento de la funcion renal con
disminucion de la diuresis a 1.500 ec., e incremento de la creatinina en plasma (Crp) a 8,6 mg
%, asi como hipertension arterial, fiebre, dolor e inflamacion a nivel del injerto, objetivandose
mediante renograma isotépico con Tc 99, disminucion de la pefusén vascular,
interpretandose € cuadro como rechazo agudo. Se inici6 tratamiento con pulsos de metil-
precinisolonaintravenosa (4 gr) y hemodidisis.

Ante la fdta de respuesta a tratamiento se practicd plasmaféresis segin pauta
anteriormente descrita, objetivandose posteriormente un progresivo descenso de la Crp a 1,6
mg % y aumento de la diuresis a 2.500 cc. Nuevamente asciende la Crp a 4,4 mg % con
descenso de la diuresis, persistiendo aumento del rifién: por este motivo se tratd6 nuevamente
con 3 gr de metilprednisolona y radioterapia loca, con lo que la funcidn rend se estabilizd
presentando en e momento del alta Crp de 1,2 mg %, Ccr de 78 ml/min. y una diuresis de
2.100 cc.
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Caso n° 2. Paciente de 33 afios de edad, vardn, 6 afios en programa de Hemodidisis
periodica, por Glomerulonefritis membranosa. Recibe un trasplante de cadaver con € que
comparte 3 antigenos, 2 en locus B y un DR. En & momento del trasplante € rifion no produjo
diuresis, manteniéndose practicamente en anuria necesitdndose 8 sesiones de HD hasta
aproximadamente e dia 15 después de la intervencion. Se readizd un renograma que fue
interpretado como necrosis tubular. El dia 19 del trasplante se observa aumento del tamafio
abdominal, evidenciandose por medio de ultrasonografia importante coleccién liquida
perirrenal, por lo que se rediza intervencion quirdrgica, presentando € rifion aspecto normal y
el uréter una dehiscencia por 1o que se realiza reseccion ureteral y anastomosis termino-lateral
del uréter apelvis del rifion propio, obteniéndose inmediatamente buena diuresis, arededor de
2.500 cc y un descenso de la Crp de 3,7 mg %, bagjando progresivamente hasta 1,5 mg %. Diez
dias después de la intervencion aumenta la Crp a 3,2 mg %, presentando e paciente fiebre e
hipertension, se realiza nuevo renograma, observandoce disminucion de la perfusiéon vascular,
por lo que se trata con 3 gr de metil-prednisolona y, ante la fata de respuesta, se rediza
plasmaféresis seguin protocolo, junto con un nuevo choque de metil-prednisolona. A partir del
quinto dia de la plasmaféresis comienza a descender la cifra de Crp a 4,4 mg % y aumenta la
diuresis a 1.400 cc, presentando a los 70 dias del trasplante y coincidiendo con € alta, cifras
de Crp de 1,7 mg %, diuresis de 2.700 cc y Ccr de 60 ml/min.
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Caso n° 3. -Paciente de 20 afios de edad, varon, 2 afios en Hemodidlisis por insuficiencia
renal de etiologia no filiada. Recibe trasplante rena de cadaver con € que comparte 2



antigenos, 1 en locus B y 1 DR. Durante los 4 primeros dias la funcion rena fue mejorando
paul atinamente acanzando cifras de Crp de 1,2 mg %, con una diuresis de 3.000 ce. Se rediz6
renograma isotépico en € que se pudo observar buena perfusion vascilar. Al sexto dia
comienza adisminuir la diuresis, con deterioro de la funcién renal, presentando fiebre elevada,
hipertension arterial y dolor a nivel del injerto. Se administran 4 gr de metil-prednisolona
intravenosa sin que aparezca una mejoria de la funcion renal. Asmismo, se dan 3 sesiones de
radioterapia. Se rediza un nuevo renograma a los 10 dias, objetivandose importante
disminucién de la perfusion vascular, por |0 que se comienza a tratar con plasmaféresis; en
relacion con ela, se inicia megoria de la diuresis y de la funcion, renal desapareciendo la
fiebre. las cifras de Crp fueron descendiendo paulatinamente, asociada a progresivo aumento
de ladiuresis, siendo dado de dta alos 29 dias con cifras de Crp de 1 mg % Ccr de 95 mi/min
nara una diuresis de 1 800 cc.

...........

A fraszn w

FEH

GRAFICA 19

Caso n,* 4. -Enferma de 58 afios de edad en tratamiento con HD durante 2 afios,
diagnosticada de pielonefritis cronica que recibe un trasplante de cadaver con € que comparte
dos antigenos, 1 en locus A y otro en locus B. Los primeros dias comienza a recuperar funcion
renal con descenso paulatino de las cifras de Crp a 1,2 mg % vy diuresis de 1.900 cc. Se le
practico renograma que fue normal. Sobre € dia 20 del trasplante se eleva bruscamente la cifra
de Crp a 2,7 mg %, coincidiendo con pico febril, por o que se practicd un nuevo renograma,
en e que se objetiva un importante empeoramiento de la perfusion, se Interpreté € cuadro
como crisis de rechazo agudo, tratdndose con 4 gr de metilprednisolona, Sin que se viera
mejoria en e renograma que se redliza posteriormente, por lo que se decide tratamiento con
sesiones de plasmaféresis, asimismo precisod dos sesiones de HD. Las diuresis comenzaron a
aumentar, recuperando funcion rena y estabilizandose las creatininas entre 1,5y 1,9 mg %. En

el dia 45 dd transplante aparece disminucién de la funcién rena (Crp de 3,5 mg %) por lo
gue se da nuevo tratamiento con metil-precinisolona, bajando la Crp de 1,5, Ccr 65 ml/min. y
diuresis de 1.800 cc en momento del ata.
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Caso n° 5. - Paciente de 54 afios de edad, varén, en programa de HD durante 2 afios,
diagnosticado de Glomerulonefritis membranosa. Recibe trasplante rena de cadaver con €
comparte 3 antigenos, 2 en locus B y 1 en & A. Inicié diuresis inmediata con progresiva
mejoria de la funcion rend. A los 5 dias, Crp de 2 mg % y aparece febricula, se rediza
renograma que demuestra buena perfusién vascular. A los 7 dias aparece febricula,
hipertension arteria y elevacion de las Crp a5 mg %, asi como molestias, dolor y aumento del
tamafio en la zona del injerto, por lo que recibi¢ tratamiento con metil-prednisolona 4 gr. A los
12 dias persisten las diuresis escasas con importante aumento de tamafio y consistencia del
injerto, iniciandose radioterapia loca asi corno plasmaféresis. A los 18 dias persiste la maa
evolucion de la funcién rend, realizandose biopsia rena que una iniportante ncerosis tubular
de origen isguérnico. En € renograma realizado a los 20 dias la perfusion vascular habia
vuelto a empeorar, por |0 que se intenta un nuevo tratamiento con metil-prednisolona. La
existencia de hipertensién arterial y edemas indico afadir € tratamiento Furosemida, con
buena respuesta diurética, pero sin mejoria de la funcién renal, consiguiéndose control de la
hipertension y resolucion de los edemas.

A los 50 dias declina la diuresis, se redliza nuevo renograma que demuestra pobre
perfusion vascular y pésima funcion renal. Se considera la inviabilidad del injerto y a los dos
meses ddl trasplante se rediza nefrectomia. El informe de la nefrectomia es de rechazo agudo
de predominio vascular con importantes &reas de necrosis con infartos hemorrégicos.
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Caso n° 6. Paciente de 33 afios de edad, varén en programa de CAPD durante 5 meses,
diagnosticado de Nefropatia diabética, recibe trasplante renal de cadaver, con € que comparte 2
antigenos. Tras la intervencion aparece diuresis inmediata de 1.900 cc. Evoluciona bien con
discreta mejoria de la funcion renal (Crp 5,8 mg %). A los 5 dias aparece dolor a nivel del
injerto, disminucion de la diuresis a 900 cc y empeoramiento de la funcion renal, con renograma
gue demuestra importante déficit de la perfusion vascular. El sexto dia después ddl trasplante
recibe tratamiento con 4 gr de metil-prednisolona y ante la falta de respuesta se hace
plasmaféresis segun pauta, comenzando con HD periddicas. A los 23 dias del trasplante se daun
nuevo tratamiento de metil-prednisolona, asi como sesiones de radioterapia local, sn mejoria de
la funcién renal, diuresis 1.500 cc, Crp 7 mg %, por lo que se le practicd biopsia rend
objetivandose importantes signos de rechazo vascular irreversible, suspendiéndose por tanto e
tratamiento inmunosupresor y comenzando de nuevo programa de CAPD. Se rediza
nefrectomia a los 2 meses, sendo € resultado de anatomia patologica de rechazo agudo de
predominio vascular.

GRAFICA 33

GRAFICA 22
DISCUSION

Todos nuestros pacientes presentaban rechazo agudo severo, resistente a tratamiento
convencional con metil-prednisolona intravenosa, aun cuando es dificil valorar la
reversibilidad del rechazo agudo, ni siquiera en base a criterios histolégicos, la opinion
unanime en la literatura es de que la presencia de afectacion vascular en e rechazo agudo
suele conllevar a la pérdida del injerto, en un porcentgje elevado de casos, ya que € rechazo
agudo vascular, o de predominio vascular, no suele responder a tratamiento convencional con
metil-precinisolona intravenosa.

Desgraciadamente este estudio no cuenta con criterios histolégicos para definir
morfol6gicamente € tipo y la severidad de estos casos de rechazo agudo, ya que sacrificamos
la definicion histoldgica en aras de una mayor precocidad terapéutica. Sin embargo, otros
autores, como Fasshinder y Mac Geown, ambos han publicado buenos resultados, aunque en
estudios no controlados, en la respuesta del rechazo agudo vascular, confirmando
histol6gicamente a tratamiento con plasmaféresis. Por otra parte, la mala evolucion de este
tipo de rechazo agudo, hace muy meritorio cualquier intento tergpéutico, tratando de revertir la
evolucion de las lesiones vasculares ddl rechazo. Todos nuestros pacientes, presentaron un
rechazo agudo en € que se pudo objetivar un deterioro manifiesto de la perfusion vascular en
estudios seriados angiogammagréficos mediante DTPATe 99, lo que unido a la fata de
respuesta d tratamiento esteroideo, nos hizo intentar un tratamiento con plasmaféresis, con 1o
cual se consiguio lareversibilidad de 4 de los 6 casos en los que se empled. El estudio de las



piezas de nefrectomia de los dos casos en que no existié respuesta demostré la presencia de
lesiones vascul ares evol ucionada responsables de la pérdida del injerto.

De nuestros resultados no se puede concluir que la plasmaféresis sea una terapeutica eficaz
en € rechazo agudo resistente al tratamiento convencional, debido a lafata de controlesy ala
ausencia de criterios histologicos. Sin embargo la buena respuesta de 4 de nuestros casos
puede suponer una esperanza de una nueva terapéutica a afladir a arsenal terapéutico en las
crisis de rechazo agudo.

Los nuevos plasma separadores desechables suponen una sencilla metodologia a acance
de cuaquier unidad de trasplante, y en nuestra experiencia no hemos encontrado
complicaciones relacionados con este tratamiento. Sin embargo, su ato costo y la fata de
estudios controlados, obligan antes de recomendar su uso rutinario a una confirmacion de sus
resultados a través de estudios posteriores de gran rigor cientifico.

CONCLUSIONES

A) Todos los pacientes a los que se aplicod plasmaféresis presentaron rechazo agudo, en €
gue se pudo evidenciar importante compromiso vascular mediante estudio isotépico con
DTPA-TC 99. Presenténdose en todos los sintomas especificos del rechazo (HTA,
fiebrey dolor anivel dd injerto).

B) los casos fueron tratados con un primer tratamiento con pulsos intravenosa de metil-
prednisolona.

C) Antelafata de respuesta a la metil-preeinisolona intravenosa se aplicaron en todos los
casos 6 sesiones de plasmaféresis, con reposicion de abumina humanay salino a 4 %.

D) Delos 6 casos, 5 necesitaron un nuevo tratamiento con metil-prednisolona intravenosa
tras la plasmaféresis.

E) Delos 6 casos alos que se aplico este tratamiento, cuatro contindian con injerto rena
funcionante y 2 perdieron € injerto, comenzando de nuevo en HD periddica.

F)  No se han observado complicaciones, relacionadas con € tratamiento con plasmaféresis.

G) Antes de recomendar € uso rutinario de la plasmaféresis, creemos que se necesitan
estudios controlados de gran rigor cientifico.
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ABSORCION DE GLUCOSA Y APORTE ENERGETICO
SUPLEMENTARIO EN PACIENTESEN DIALISISPERITONEAL
CONTINUA AMBULATORIA

1. Soto, L. Malaga, M. J. Sequi, A. Fernandez, M. Martinez de Merlo

Servicio de Nefrologia. Hospital Provincia de Madrid

La obesidad e hipertrigliceridemia son riesgos potenciales del tratamiento continuado con
CAPD, probablemente condicionados por una constante sobrecarga de glucosa a través del
peritoneo.

Con la findidad de vaorar € aporte energético suplementario y € riesgos de
hiperglucemia, en este trabgjo se han redizado 15 estudios en pacientes no diabéticos
sometidos a CAPD (4 intercambiog/dia, con dos concentraciones diferentes de glucosa en
liquido de didlisis; 1,36 y 3,86 gr/dl). Se ha calculado la transferencia peritonea de glucosa, €
aporte energético suplementario y las variaciones plasmaéticas de glucemia cada hora, durante
intercambios con diferentes concentraciones de glucosa en € liquido de didlisis. La cantidad
absorvida de glucosa a través del peritoneo dependié de la concentraciéon de glucosa en €
liquido peritoned, Y = 0,79 + 0,05 X r = 0,97 y del tiempo de permanencia peritonea y oscil6
entre 14 + 2 gr y 66 + 6 gr en cada intercambio, dependiendo de la concentracién glucosa. la
absorcion neta diaria de glucosa fue de 130 +: 15 gr, utilizando 3 intercambios diurnos d 1,5
% y un intercambio nocturno a 4,25 %y 67 +10 gr con 4 intercambios d 1,5 %.

El aporte energético dependiente de esta sobrecarga peritoneal de glucosa fue de 6,7 + 3
Kcal/Kg de peso, 1o que supone aproximadamente el 25 % del aporte calorico diario. Las
concentraciones plasméticas de glucosa aumentan progresivamente (84 + 23 mg/dl a 105,2 +
28).

En conclusién, la CAPD produce una sobrecarga importante de glucosa, que pudiera ser
parciamente responsable de la obesidad e hipertrigliceridemia descritas en estos enfermos. la
restriccion caldrica dietética o la modificacion del contenido de glucosa en e liquido de
didlisis parecen medidas Ultiles en la modificacion del aporte calérico de enfermos.



ASPECTOS PSICOLOGICOSEN UNA UNIDAD DE
AISLAMIENTO
DE PACIENTESEN HEMODIALISISPORTADORESDE Ag
HBsPOSITIVO *

A. Canalada Sanchez, T. Pérez Maestro, M. A. Medrano Cuerpo,
C. Rodriguez Marin *

* Médico Psiquiatra. Servicio de Nefrologia. Hospital Provincial de Madrid.

INTRODUCCION

Los pacientes en programa de Hemodidlisis relinen una serie de circunstancias como son:
la insuficiencia rena cronica, la disminucién de la inmunidad celular y las transfusiones
periddicas, que les predisponen a ser portadores del Ag HBs. Dado € peligro de contagio que
tienen hacia otros pacientes y e personal sanitario es necesario didizarlas en unidades
aidladas.

El hecho de la enfermedad renal en si y su aidamiento nos llevé a pensar que podian existir
una serie de repercusiones psicolégicas diferentes o especificas dd resto de los pacientes en
programa de Hemodidlisis, siendo esto & motivo de este trabgjo.

MATERIAL Y METODOS

De 120 pacientes en programa de Hemodidisis procedentes de medio hospitalario y
Unidad satélite, 14 de ellos se encuentran dializandose en la Unidad Ag HBs. Esta Unidad se
encuentra en distinto pabellon que la Unidad Genera de Hemodidlisis.

El estudio fue llevado a cabo en estos 14 pacientes en turnos diferentes de mafiana, tarde y
noche, por medio de una encuesta que fue redlizada por 2 ATS de la Unidad.

Dicha encuesta, como se ve en € modelo adjunto, recoge |os distintos aspectos:

- Filiacion, nivel cultura y econdémico.

- Informacion acercadel Ag HBs.

- Repercusion asistencia, familiar i social.

Esta encuesta fue llevada a cabo de una forma individual, sempre antes de una sesiéon de
Hemodidliss y sn que ninguno de los pacientes presentase en ese momento ninguna
complicacion sobreaiadida

Este estudio fue redizado bgo la orfientacion de una psiquiatra conocedora de la
problemética que presentan |os pacientes en programa de Hemodidisis.

RESULTADOS

De los 14 pacientes estudiados, 12 eran hombres y 2 mujeres. Sus edades estaban
comprendidas entre 26 y 71 afos. De ellos 9 estaban casados, 4 solteros y uno viudo. Nueve
pacientes procedian de la Unidad General de Hemodidlisis, con una antigiiedad en programa
gue variaba de 2 meses a 3 afios. Los 5 restantes eran portadores de dicho antigeno en €
momento de ser incluidos en programa

Desde € punto de vista econdmico, su Situacion era semejante, siendo ésta de tipo medio-
baja. Excepto 2 que trabagjaban, € resto dependian de una pensién que les proporcionaba la



Seguridad Socidl.

Su nivel cultural era més bien bajo, ya que 11 de los mismos poseian estudios primarios-
secundarios. 1 no sabia leer ni escribir y solamente 2 poseian estudios superiores.

Aungue a todos los pacientes, en e momento de su inclusién en programa, se les
informaba, de una forma generd, acerca de la Hemodidisis, Sn embargo en este trabgo
pudimos comprobar que Unicamente 3 de llos tenian una idea clara 'y precisa acerca del Ag
HBs, € resto carecia de tales conceptos, teniendo una idea vaga y en su mayoria confusa
acerca del mismo. Las Medidas llevadas a cabo por estos pacientes eran derivadas de su fata
de conocimiento, ya que con excepcion de los 3 informados, cuyas medidas eran adecuadas, 5
no tomaban ninguna y en los 6 restantes las mismas eran de o més variable e inespecificas.
Respecto a las medidas llevadas a cabo por sus familiares 0 personas con las que convivian
eran semgantes a las tomadas por los pacientes, ya que la Unica informacién que poseian
acerca del Ag HBs era la dada por € propio paciente. Ouiza como consecuencia de todo esto
fue e hecho de que 3 de sus conyuges padecieran una hepatitis aguda con Ag HBs positivo.

Desde € punto de vista de sus relaciones sexuales, era muy significativo que, excepto un
paciente, € resto no habia tenido ninguna actividad sexual desde que tuvo conocimiento de ser
un portador de Ag HBs. Unicamente los mas jévenes mostraron preocupacion acerca de este
problema.

Las limitaciones gue los mismos encuentran a la hora de ser admitidos en otras Unidades
semejantes, con € fin de desplazarse bien por vacaciones o por hecesidades propias, fue lo que
més les preocupaba ala mayoria de ellos.

El hecho de ser portador de Ag HBs no influy6 en sus relaciones afectivas, a nivel familiar
ni social. Los pacientes que procedian de la Unidad General de Hemodidlisis no encontraron
ninguna variacion en cuanto a su relacion con sus antiguos comparieros.

A pesar de diadizarse en Unidades especiales de aislamiento, ninguno de ellos encontro
disminuida la atencion por parte del personal sanitario, siendo ésta semejante a la llevada a
cabo en laUnidad General.

DISCUSION

En toda Unidad de Hemodidlisis debe de existir una Unidad de aidamiento para los
pacientes portadores de Ag HBs. El motivo de estas medidas es debido a dto riesgo de
contagio y por lo tanto de padecer una hepatitis tanto los otros pacientes como € resto del
persona sanitario.

El hecho de la enfermedad rena en si, y la esclavitud a la didisis para continuar con vida
mas la complicacion de una infeccion persistente de tipo contagioso y su obligatoriedad a
tratarse en Unidades especides de aidamiento, pensamos deberia tener una serie de
repercusiones psicoldgicas tanto a nivel individual como familiar que hasta ahora habian sido
poco estudiadas. Por ser el ATS e persona sanitario que en general mas contacto tiene con €
paciente, y que con gran frecuencia le plantea sus problemas, es por ello necesaria una mayor
informacion acerca de toda su problemaética para una mayor comprension.

De este trabgjo podemos deducir que tanto los pacientes como sus familiares precisan una
mayor informacion acercadel Ag HBsy sus consecuencias. Con unaideaclaray precisade su
enfermedad, las medidas preventivas de contagio llevadas a cabo por los mismos seran
siempre positivas y facilmente reaizables. Con ello estaremos evitando € que familiares y
demés persona que rodea a estos pacientes sean nuevos portadores del Ag HBs o padezcan
una hepatitis, como ocurrié en 3 de los cdnyuges de los mismos. Esta informacion debe ser
dada por & médico en colaboracion con e ATS. Es éste & que periddicamente controlard s las
medidas |levadas a cabo son correctas, 0 S esta surgiendo alguiin problema de tipo afectivo.

También es importante resefiar, de |os resultados obtenidos en este trabgjo, la falta absoluta
de actividad sexua, quedando en la duda s este problema es @ ya visto en los propios
enfermos que padecen unainsuficiencia renal crénica que, como se sabe, tienen disminuida su
actividad sexual 0 se encuentra acentuado por esta situacion especia. No fue posible encontrar



diferencias significativas entre ambos sexos respecto a este punto, ya que de los 14 pacientes
estudiados, 12 eran hombres y solamente 2 mujeres. La iniciativa de esta fata de actividad
sexua partia sempre del propio paciente. No fue un tema preocupante para las personas
maduras, pero no asi para los més jovenes. Pensamos que es preciso profundizar mas en este
tema, siendo de una gran ayuda la colaboracion de un psicologo conocedor de este tipo de
pacientes.

La sensacion de esclavitud que los pacientes en Hemodidisis tienen tanto a la méguina
como a Centro en que se didizan, se observa mucho més acentuada en los pacientes
portadores de Ag HBs y esta Situacion viene reflgjada por las limitaciones que encuentran en
generd a la hora de solicitar un puesto de Hemodidisis en otra ciudad con € fin de
desplazarse bien para vacaciones o por necesidades propias. Esto fue una preocupacion coman
por parte de todos los pacientes.

Rcspecto a otros puntos reflgjados en la encuesta, como son repercusion familiar, sociadl,
laboral, etc., no hemos encontrado ninguna diferencia con € resto de los pacientes en
Hemodidlisis, segiin un estudio parecido que ya se llevo a cabo en este Centro.

Podemos concluir, pues, que los pacientes en programa de Hemodidlisis portadores de Ag
HBs relinen una serie de caracteristicas especiaes que es necesario sean conocidas por laATS
para poder llevar a cabo una meor relacion y tratamiento de los mismos. Precisan
indudablemente una informacion clara y concreta acerca de la enfermedad en si y de las
medidas a llevar a cabo. Informacion que debe ser extensible a sus familiares y demas
personas que le rodean. Se debe profundizar més junto con la colaboracion de un psicologo en
su problemética sexual, ya que muchos puntos oscuros se ven acentuados en esta situacion.
Por fin pensamos que esta situacion exige un esfuerzo por parte de todos para facilitarle sus
desplazamientos, y en una paabra, disminuir sus limitaciones.

ENCUESTA MODELO REALIZADA A LOSPACIENTESINCLUIDOSEN ESTE
ESTUDIO

NOMBRE:
Edad:
Estado civil:
N.° de hijos:
Edad hijos:

NIVEL CULTURAL:
No sabe leer ni escribir:
Sabe leer y escribir:
Primarios:
Secundarios:
Superiores:

EL APORTE ECONOMICO DE SU FAMILIA DEPENDE DE:
Usted:

Conyuge:

Ambos.

Hijos:

Todos:

VIVE CON:
Conyuge:
Hijos:
Conyuge e hijos:
Padres:



Otros:

SU DOMICILIO ES:
Madrid:
Fuera de Madrid:

TRABAJO:
S

No
Empresa.
libre:
Turno fijo:
Turno libre:

DESDE CUANDO SE DIALIZA:
TURNO HD:

Mafana:

Tarde:

Noche:

CENTRO:
Hospital:
Centro HD:

DESDE CUANDO SE DIALIZA EN LA UNIDAD DE ANTIGENO AUSTRALIA:

TIENE ALGUNA INFORMACION DE LO OUE ESEL ANTIGENO AUSTRALIA:
Si
No

QUIEN LE INFORMO:
El médico:
Laenfermera:

L os comparieros.

Usted mismo:

DESDE CUANDO:

LOS MIEMBROS DE SU FAMILIA TIENEN CONOCIMIENTO DE OUE USTED ES
PORTADOR DEL ANTIGENO AUSTRALIA POSITIVO:

Si

No

ESTA INFORMACION FUE DADA POR;:
Usted:

El médico:

Laenfermera:

Casualmente:

PIENSA OUE POR SER PORTADOR DE ANTIGENO AUSTRALIA PUEDE USTED
TRANSMITIR ALGUNA ENFERMEDAD:

Una hepatitis:

Unagripe*



Una enfermedad renal:
Ninguna enfermedad:

TOMA USTED ALGUNA MEDIDA ESPECIAL DE PREVENCION:
Si

No

Que medidas toma:

UTILIIZA UTENSILIOS PARA LA COMIDA 'Y BEBIDA PROPIOS:
UTILIZA UTENSILIOS PARA LA HIGIENE PERSONAL PROPIOS:

¢¢ME SOLO:
¢ EL CONTACTO FISICO:

PREVENCION SOCIAL:

TOMA SU FAMILIA ALGUNA MEDIDA ESPECIAL:

NO TOMA USTED NINGUNA MEDIDA, ;POR QUE?:

NO TOMA SU FAMILIA NINGUNA MEDIDA ESPECIAL, ¢POR QUE?

QUIEN LE DA MASIMPORTANCIA A ESTASMEDIDAS:
Usted:

Su familia:

Todos:

DESDE QUE EMPEZO A TOMAR ESTAS MEDIDAS:
Lassigueigua que d principio:

Han disminuido:

Han aumentado:

COMO ACEPTA SU FAMILIA ESTA SITUACION DEL ANTIGUNO AUSTRALIA:
L es preocupa:
No le daimportancia:

LAS RELACIONES AFECTIVAS DE SU FAMILIA
Contintian iguales:
Aumentaron: Usted:
Ellos:
Disminuyeron: Usted:
Ellos.

LAS RELACIONES SEXUALES.
Iguales:
Aumentaron: Usted:
Pargja:
Disminuyeron: Usted:
Pargja:

TIENEN SUS AMISTADES CONOCIMIENTO DE QUE USTED ES PORTADOR DEL
ANTIGENO AUSTRALIA POSITIVO:
Si: Usted:
Familia:
Casuamente:
No:



LAS RELACIONES CON SUS AMIGOS:
Contintan igual:
Aumentaron: Usted:
Ellos:
Disminuyeron: Usted:
Ellos:

SABEN EN SU CENTRO DE TRABAJO QUE ES PORTADOR DEL ANTIGENO
AUSTRALIA:

Si.

No

HA REPERCUTIDO EN SU TRABAJO EL HECHO DE SER PORTADOR DEL
ANTIGENO AUSTRALIA POSITIVO:
Si: Turno:

Trabgjo:

Usted:

No:

HA REPERCUTIDO EN SUS INGRESOS:
Si:
No:

POR PARTE DEL MEDICO TIENE:
Igual atencion:

Diferente:

¢Por qué?

POR PARTE DE LAS ENFERMERAS TIENE:
Igual atencion:

Diferente:

¢Por qué?

PERSONAL AUXILIAR, CAMARERAS, ETC..
Igual atencion:

Diferente:

¢Por qué?

COMO SE RELACIONAN SUS ANTIGUOS COMPANEROS DE HD CON USTED:
DESDE QUE ES USTED PORTADOR DEL ANTIGENO AUSTRALIA POSITIVO,
¢CUAL DE LOS ASPECTOS TOCADOSHA SIDO EL MASIMPORTANTE?
CUANDO VUELVA A LA UNIDAD GENERAL POR DEJAR DE SER PORTADOR
DEL ANTIGENO AUSTRALIA POSITIVO, ¢PIENSA USTED QUE SU SITUACION
SERA IGUAL QUE ANTES?



COMPLICACIONES DEBIDASA LA INMUNOSUPRESION
DESPUESDEL TRANSPLANTE RENAL *

A. Candada, M. C. Angulo, A. Medrano, A. Lorenzo

Servicio de Nefrologia. Hospital Provincial de Madrid

El trasplante renal es sin duda el tratamiento de eleccion para la mayoria de los pacientes
con insuficiencia renal terminal. Es preciso desde un principio, un tratamiento inmunosupresor
para prevenir y tratar €l rechazo. Este tratamiento inmunosupresor normamente empleado
consta de la asociacion de esteroides y azatioprina, tratamiento que s esimprescindible parala
supervivencia dd injerto, sin embargo conlleva una serie de complicaciones, algunas de dlas
de tal gravedad que ponen en peligro la vida dd paciente. Pensamos que es fundamental que
toda enfermera que trabaje en una unidad de trasplante conozca estas complicaciones, puesto
que la mayoria de €ellas son reversibles y dicha reversibilidad va a depender de la precocidad
de su diagnostico y tratamiento.

El fin de este trabgo es la revison de todas las complicaciones debidas a la
inmunosupresion después del trasplante renal, asi como € diagnéstico y tratamiento de las
mismas.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado 71 primer trasplantes renales, desde 1976-1982, con edades comprendidas
entre 15-50 afios, de los cuales 25 eran mujeres y 46 hombres. La procedencia de los rifiones
fue 58 casos de donante de cadaver y en 13 donantes vivos.

La etiologia de la insuficiencia renal crénica era: glomeruionefritis 45%, nefropatia
intersticial 26,7 %, nefropatias congénitas 9,8 %, nefroangioesclerosis 1,4 %, diabetes 1,4 %,
no filiadas 14 %. Todas ellas se encontraban en programa de hemodidisis como tratamiento a
su insuficiencia renal terminal. El tratamiento inmunosupresor esteroideo fue: Prednisona 2,5
mg/Kg/dia al inicio del trasplante, para ir reduciendo paulatinamente las dosis, hasta bgjar a
0,20 mg/Kg/dia a partir del 5 mes. Azatioprina: 4 mg/Kg/ dia a inicio del trasplante, para
descender a la semana a 1,5 mg/Kg/dia, dosis con las que se mantiene. Crisis de rechazo:
Metilprednisolona 1 g/dia durante 3 dias.

Las complicaciones aparecidas las hemos diferenciado en: A) debidas a los corticoides. B)
debidas a la azatioprina, y C) debidas a lainmunosupresion en si.

RESULTADOS

A) COMPLICACIONES DEBIDASA LOS CORTICOIDES:

Estas complicaciones las hemos diferenciado en distintos apartados:

a) Gastrointestinales: 13 pacientes.
Gadtritis
Perforacion gastrica
Hemorragias gastricas
Perforacion de Sigma
Pancrestitis

Dos pacientes fallecieron, uno por perforacion gastricay otro por hemorragia gastrica

S e



b) Hipertension arteria por dosis dtas de corticoides: 9 pacientes.

) Diabetes 91 ucodepend jente: s 5 pacientes.

d) Alteraciones psicoldgicas. 6 pacientes.

Estas complicaciones se presentaron dentro de los 3 primeros meses del trasplante y guardé
una estrecha relacion con las dosis empleadas.

Otras complicaciones achacables a uso continuo del tratamiento esteroideo y que
aparecieron después de los 6 meses fueron:

a) Oseas. 2 pacientes con necrosis asépticas de cabeza de fémur.

b) Oculares: 4 pacientes con cataratas.

€) Alteraciones dd metabolismo lipidico: 14 pacientes.

B) COMPLICACIONES DEBIDASA LA AZATIOPRINA:

a) Leucopenias: podemos diferenciarlas en dos grupos:

1) Achacables aidadamente a la azatioprina y que ocurrieron dentro del primer mes del
trasplante, fue en €l 10 % de los pacientes.

2) las aparecidas tardiamente y siempre por asociacion con otros farmacos. con Alopurinol,
2 pacientes, y con Trimetropin-sulfametoxazol, 2 pacientes.

b) Hepatopatias. En 6 pacientes manifestada por aumento de las transaminasas y colemia,
guardando una estrecha relacion con la dosis empleada.

C) COMPLICACIONES DEBIDASA LA PROPIA INMUNOSUPRESION:
Existen otra serie de complicaciones achacables a la propia Inmunosupresién, como son:
a) Infecciones:
Bacterianas: 63 episodios:

Urinarias 45 episodios

Heridas 2 -

Pulmonares 5
Viraes. 35 episodios:

Citomegalovirus 30 episodios

Herpes smple 3

Epstein Barr 2 -

Hepatopatias. El 52 % padecieron esta complicacion traducido por aumento de las
transaminasasy colemia.
Hepatitis agudas 8 “
Hepatitis 15 “

DISCUSION

S d trasplante renal es la maxima esperanza que los pacientes con insuficiencia rena
cronica tienen para salir de su situaciéon angustiosa, sin embargo, una vez realizado € mismo,
dichos pacientes estdn expuestos a una serie de complicaciones derivadas dd tratamiento
inmunosupresor que es necesario utilizar para prevenir y tratar e rechazo.

El transplantado rena es una técnica generalizada hoy dia en la mayoria de los servicios de
Nefrologia, es por €llo por lo que toda ATS que trabgje en dichas unidades debe estar
familiarizada con las complicaciones que dichos pacientes trasplantados puedan presentar.

En este trabgos hemos revisado todas las complicaciones debidas a tratamiento
iNMUNOSUpPresor.

Las hemos diferenciado en las achacables a los corticoides, azatioprina y propia
inmunosupresion.

Los esteroides es la medicacion cominmente utilizada después del trasplante renal, bien
como tratamiento de la crisis de rechazo, o bien de forma indefinida para evitar la aparicion de
dicho rechazo. Se sabe desde 1963 que la crisis de rechazo de trasplante rend responde
favorablemente a la accion de los corticoides. En cambio es mas dificil demostrar la accion de



la corticoterapia sobre la evolucion alargo plazo de la supervivencia dd injerto.

Las cantidades de corticoides que se administran durante los primeros meses después del
trasplante renal, son las responsables de las numerosas y a menudo graves complicaciones
observadas durante este periodo. Estas son:

Las complicaciones gastrointestinales alcanzan su maxima incidencia en este primer
periodo post-tras plante, guardando una estrecha relacion con las dosis atas explicadas. Entre
nuestros pacientes, 13 sufrieron alguna de estas complicaciones. Dos falecieron por
hemorragia géstrica y otro por perforacion del mismo drgano. Hoy dia con un estudio
exhaustivo pretraspiante y con un tratamiento antiacido y cimetidina o ranitidina, estas
complicaciones han disminuido considerablemente.

Esta demostrado que los corticoides a dosis altas pueden condicionar la aparicion o
mantenimiento de la hipertension arterial. Nosotros la hemos encontrado en 9 pacientes que
pasaron a ser normotensos cuando le bagjamos la dosis (0,20 mg/K g/dia).

La diabetes glucodependiente la han presentado 5 pacientes, cuyas cifras de glucemia se
normalizaron a descender las dosis de esteroides.

En 6 pacientes, los cuales habian recibido una excesiva dosis de corticoides por criss de
rechazo agudo repetido presentaron un cuadro psicético manifestado por desorientacion y
delirio. Este cuadro fue en todos dlos recuperable y no presentaron ninguna ateracion en €
EEGyend TAC.

La azatioprina es sin duda € otro farmaco inmunosupresor més ampliamente utilizado en €
trasplante renal. La complicacion especifica méas importante es la toxicidad sobre la médula
Osea, caracterizada en primer lugar por la caida en la concentracion de glébulos blancos. Por
ello, se debe de hacer un recuento diario de leucocitos durante las dos primeras semanasy tres
veces por semana después durante los dos o tres primeros meses. El 10% de nuestros pacientes
presentaron durante e primer mes episodios de leucopenia facilmente recuperables a
disminuir o suspender dicho farmaco. Este efecto lecopeniante puede potenciarse por
asociacion con otros farmacos como son: Alopurinol (dos pacientes) y d Trimetoprin-
sulfametoxazol (dos pacientes).

Otra complicacién de la Azatioprina es la lesidn hepética que suele manifestarse por grados
leves de ictericia y alteraciones de los enzimas hepéticos, € grado de lesiones generamente
minimo, pero puede ser muy grave e incluso mortal. Es prudente por ello la vigilancia regular
de lafuncion hepéatica en € periodo post-trasplante. Seis de nuestros pacientes presentaron una
hepatopatia achacable a dicho farmaco.

La propia inmunosupresion en si le hacen ser a paciente trasplantado fécilmente receptivo
a una serie de complicaciones como son las infecciones. Son éstas sin duda algunas de las que
representan la maxima causa de morbilidad y mortalidad en este primer periodo. Estas pueden
ser: bacterianas, viricas y micoticas.

Los drganos principalmente afectados son: El tracto urinario, pulmon, incisiones
quirargicas e higado. La infeccion dd tracto urinario es la més frecuente en los primeros
quince dias, pues nosotros la hemos encontrado en 45 casos (98 %) y esta dta frecuencia
puede ser atribuible a la cateterizacion e instrumentalizacion en la mayoria de estos pacientes.
Son fécilmente diagnosticables y responden muy bien a tratamiento, y ninguna ha sido causa
de mortalidad en nuestra estadistica. Después de los seis meses la incidencia de infecciones
urinarias después del trasplante renal es muy baja, menos del 5 %.

La infeccion pulmonar es la siguiente en cuanto a frecuencia pero sin embargo es la
principal causa de mortalidad después del trasplante renal. Esto es debido a que su diagnoéstico
generalmente no es tan precoz y que a veces su origen suele ser mixto: bacteriana, vira o
micética, por lo que d tratamiento selectivo es dificil de coincidir. Nosotros 1o hemos
encontrado en cinco casos (18 %) dentro de |os tres primeros meses.

En uno de los casos condujo a éxitus, confirmando post-mortem que e origen de dicha
infeccion era mixto. Después de los tres primeros meses su incidencia disminuye
considerablemente y su prondstico es mejor. Un paciente falecid por una infeccion
tuberculosa pulmonar alos 8 meses del trasplante.



La infeccion de la incisién quirdrgica la hemos tenido doce pacientes (7 %). Su origen es
en la mayoria de los casos por contaminacion, bien en  mismo acto quirdrgico o en las
posteriores curas. En cuatro de los casos, @ origen de la infeccion procedia de una fistula
urinaria con urocultivo positivo.

Los virus son otros de los agentes que con gran facilidad afectan a estos pacientes. En
nuestra revision encontramos 35 episodios de infecciones virales, sendo en su mayoria, Sin
duda aguna, los citomegalovirus (30 episodios), seguidos de herpes simples (3 episodios),
Epstein Barr (2 episodios).

Hepatopatias: El 52 % de los pacientes han presentado en algiin momento de su evolucién
un aumento de las transaminasas. La mayoria de estos incrementos fueron achacables a
infecciones por virus, siendo los citomegalovirus e causante etiol 6gico mas frecuente, seguido
del virus de la hepatitis B. Es la inmunosupresion, como ya se dijo anteriormente, € principal
factor de estas infecciones, siendo dudosa la accion que la azatioprina tiene directamente sobre
dichas hepatopatis.

Todas estas complicaciones inducidas por € tratamiento inmunosupresor demuestran
claramente que representa e mayor peligro para la vida de los pacientes trasplantados. Las
dosis dtas de corticoides utilizadas en la crisis de rechazo ha hecho considerar por parte de
ciertos equipos € emple ode otros métodos terapéuticos como son: plasmaféresis, globulina
antilinfocitaria, etc., y por parte de otros, sin embargo, prefieren la no utilizacion ante los
casos de rechazo recidivantes y rebeldes y exponerse a la pérdida dd rifion y no ala aparicion
de estas complicaciones que ponen en peligro lavida del paciente.

De estas multiples complicaciones se puede deducir que € paciente trasplantado es un
paciente de alto riesgo sobre todo en @ primer periodo postrasplante. Pensamos que es muy
importante que e ATS de nefrologia esté familiarizado con estas complicaciones, puesto que
la mayoria de ellas son reversibles y su reversibili.dad dependerda de la precocidad en €
diagnégtico y por lo tanto de su tratamiento.



INCIDENCIAY EVOLLICION DE HEPATITISEN EL
PERSONAL
DEL SERVICIO DE NEFROLOGIA *

M. C. Fuentes Garcia, J. Yagles Sotoca, M. C. Zugasti Tapia

Hospita Provincia. Madrid

INTRODUCCION

Uno de los mayores riesgos a que se ve sometido € persond que integra un servicio de
Nefrologia, especiamente el encargado de la Unidad de Hemodidlisis, es e de encontrar una
infeccion por e virus de la Hepatitis B. Segin la literatura, dicho persona sanitario se
encuentra clasificado en un grupo de riesgo intermedio.

La Hepatitis B es uno de los tipos mas importantes de Hepatitis vira, junto con laA y lano
A no B. La principa fuente de infeccién son los enfermos y los portadores cronicos ddl virus
de la Hepatitis B, en los cuales las particulas virales son detectadas tanto en sangre como en
otros fluidos corporales como saliva, sudor, etc. Latransmision puede ser através de mucosas,
piel, etc., por contacto con estos fluidos, y en @ caso del persona suele ocurrir de forma
accidental por puncion o corte con instrumentos 0 materiales contaminados.

El periodo de incubacion de la Hepatitis B es relativamente largo, oscilando entre dos
semanasy sels meses.

El objetivo de este trabgjo ha sido estudiar la incidencia de Hepatitis y su evolucién en €
persona de nuestro servicio, asi como la presencia de marcadores de dicha infeccion.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudado 97 personas que componen la plantilla de nuestro servicio de Nefrologia, y
que estan repartidas en las siguientes categorias:

M édicos 10
ATS 51
Auxiliares especializados 4
Aucxiliares de clinica 19
Sanitarios 4
limpiadoras 4
Auxiliar administrativo 4
Camareras 1

La media de edad es de 31,72 + 7,2 afios, siendo la media dell tiempo de estancia en €
servicio de 5,96 + 3,3 afios. Dd tota de las 97 personas, 8 estén fijas en € laboratorio y €
resto del persona rota por las distintas unidades del servicio, aproximadamente cada afio,
excepto laATS encargada de la Unidad de Aidlamiento, que lo hace cada seis meses.

L os datos estudiados han sido:

- Antecedentes de hepatitis.

- Determinaciones de antigeno HBs y anticuerpos antiHBs.

- Tratamiento con globulina especifica.



Medidas para la detecciéon y prevenciéon de hepatitis en € personal del servicio. -En
1975, con la aparicién de un Antigeno HBs positivo en un anciente en programa de
Hemodidlisis, se crea una Unidad de Aisdamiento para dichos pacientes, en la que € persona
sanitario pone especia énfasis en las medidas para la prevencion del contagio: empleo
rutinario de guantes y mascarilla para todo contacto, material desechable de un solo uso, etc.

A partir de 1978 se realizan en todo € persona determinaciones anuaes de Antigeno HBs
y anticuerpos antiHBs por Radio inmunoandisis (RIA).

A partir de 1980 se comienza a utilizar la y globulina hiperinmune como tratamiento
preventivo en casos de contaminacién con sangre de pacientes portadores de Antigeno HBs.

Actualmente se tiende a que la ATS encarga de la Unidad de Aidamiento sea portadora de
anticuerpos antiHBs, y esta en marcha un programa de vacunacién a todo € persond con
anticuerpos negativos.

RESULTADOS

Hepatitis agudas.-Del total de las 97 personas estudiadas, 11 han padecido Hepatitis B. En
todos los casos la Hepatitis cursd de forma aguda con sintomatol ogia florida: ictericia, astenia,
nauseas, inapetencia, etc., y tuvo un curso autolimitado a la curacion, no habiéndose
observado ninguna evolucién ala cronicidad.

Las cifras de transaminasas han oscilado entre una GPT de 280 y 3.060, habiendo cuatro
casos con cifras inferiores a 500, cinco casos con cifras entre 500 y 1.000 y dos casos con
cifras superiores a 2.000. Dichas transaminasas han permanecido elevadas una media de 2
meses. La colemin permanecio elevada una media de 1,8 meses.

Estas Hepatitis han causado en e persona del servicio periodos de bagja que oscilan entre 3
y 6 meses, con una media de 4,02 meses.

El Antigeno HBs se ha negativizado en todos los casos a cabo de un tiempo medio de 3
meses.

Han aparecido anticuerpos antiHBs en 9 casos, en la mayoria smultaneamente a la
negativizacion del Antigeno.

El tiempo de reposo absoluto de los pacientes ha sido de una media de 3,4 meses.

Las Hepatitis B han aparecido en 8 enfermeras, 2 auxiliares de clinica y un sanitario, y
como antecedentes existia en 9 casos @ haber estado trabgjando en los meses previos a la
aparicion de la Hepatitis en la Unidad de Aidamiento para enfermos Ag. HBs positivos, 0 en
contacto con la misma. De los otros dos casos, uno era una enfermera del Laboratorio de
Nefrologia, y otro una enfermera de Hemodidlisis en la Unidad limpia. Ninguno de ellos tuvo
un antecedente claro de puncién o corte o contacto accidental con sangre de enfermos Ag.
HBs positivo. Por estarazén, en ningin caso se habia administrado g globulina especifica.

No ha existido ninguin caso de Hepatitis aguda que no fuera por € virus B (no A no B, A,
etc.).

En latabla 1 podemos ver como, a pesar de que € nimero de enfermos portadores de Ag.
HBs ha ido aumentando a lo largo de los afios, asi como & nimero de personas que trabgjan
en e servicio, sin embargo, la incidencia de Hepatitis en € persona se mantiene estabilizada,
no habiendo existido nunca lo que pudiera calificarse como de un brote epidémico.

Mar cador es de la Hepatitis B.- De las 97 personas que actualmente trabgjan en € servicio
de Nefrologia, tenemos determinaciones de Ag. HBs y anticuerpos antiHBs en 83 de €llas.
Ningun miembro del persona ha tenido Antigeno HBs positivo, excepto los 11 que tuvieron
una Hepatitis H, y que en todos €llos se negativizo.

Anticuerpos antiHBs positivos han aparecido en algiin momento en 44 casos. Once de ellos
fueron los que contrgieron una Hepatitis B, y se pogtivizaron coincidiendo con la
negativizacion del Ag. HBs; en 3 casos se negativizaron los anticuerpos posteriormente. De
los 33 casos restantes, en 7 existia un control previo negativo, es decir, que se positivizaron
estando trabgjando en € servicio, y sin que se hubieran inyectado y globulina especifica. Los



otros 20 siempre han presentado anticuerpos antiHBs positivos, es decir, que estaban ya
inmunizados antes de que comenzaramos € andlisis periédico, o a empezar a trabgjar en €
savicio.

En los casos en que se ha administrado y globulina especifica hiperinmune, no se ha
redlizado control periddico de anticuerpos, pero en los que tienen agun control posterior
puede demostrarse que inicialmente se positivizan para volver a negativizarse.

Tratamiento con y globulina especifica hiperinmune. Se ha llevado a cabo en 34
personas, con un total de 44 administraciones. Ha habido 27 personas a las que se les ha
administrado una sola vez, 4 dos veces, y tres personas alas que se les ha administrado en tres
ocasiones. En 37 casos se administrd a causa de una contaminacién directa con sangre de
pacientes con transaminasas elevadas, sin disponer todavia de resultados de Ag. HBs, y en dos
casos e contagio fue con sangre de pacientes con Hepatitis B fulminante.

Siempre que ha sido posible se ha administrado en las primeras 24 0 48 horas después del
accidente. Ningun caso en que se haya administrado g globulina especifica ha contraido
Hepatitis.

En cuanto a los efectos secundarios de la g globulina, Unicamente se ha registrado fiebre de
38° C con 48 horas de duracion en 4 casos, y la aparicion de herpes labial en 2 casos.

Hepatitis cronicas- Dos casos (un técnico de Laboratorio y una enfermera), han
presentado discretas elevaciones de transaminasas (menos de 1.000 Ul), con colemia normal,
gue han persistido durante uno y dos afios. Nunca han tenido marcadores positivos de la
Hepatitis B, estando siendo sometidas a estudio, incluida biopsia hepética

CONCLUSIONES

De 97 personas que componen la plantilla del servicio de Nefrologia, se han evidenciado
11 casos de Hepatitis en |os Ultimos cinco afios, todas €llas por € virus B.

Todos los casos de Hepatitis aguda evolucionaron con un cuadro florido, pero auto-
limitado y ala curacion.

En ninciin caso persistio antigenemia positiva. Tampoco aparecieron portadores del
Antigeno HBs.

La incidencia de Hepatitis se ha mantenido estabilizada a pesar de haber aumentado €
nimero de personas que trabgjan en € servicio y & nimero de enfermos portadores de Ag.
HBs.

Cuarenta y cuatro personas han presentado anticuerpos positivos, entre ellas, todas las que
contrgjeron Hepatitis (aunque en 3 de los 11 casos se negativizaron posteriormente). Otros 7
casos positivizaron los anticuerpos (que previamente eran negativos), estando trabagjando en €l
servicio.

La g globulina especifica hiperinmune es eficaz en la prevencion de la Hepatitis B. Ningun
caso que tuvo contacto con sangre de portadores'y se administrd g globulina presentd Hepatitis
posteriormente. No se han visto reacciones locales ni generales adversas.

La posditivizacion de los anticuerpos después de poner g globulina tiene una duracion
limitada. Por esta razén consideramos necesaria la vacunacion especifica contra €l virus B en
el personal no inmunizado.



Afo
1978
1979
1980
1981
1982

Pacientes
Ag. HBs =
4
9
14
18
16

TABLAN.L1

Per sonal
50
72
80
20
100

Hepatitis
3

wWwiNw!



COMPARACION DE DOSMEMBRANASEN EL CONTROL
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) EN DIALISIS

C. Sobrados Ferradal, F. Leo Esquinas, M. Gémez Garcia

Servicio de Nefrologia. C.S. (1.° de Octubre)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La HTA es uno de los problemas més importantes de los enfermos en hemodidlisis (HD)
periddicas. En la mayor parte de los casos la HTA se controla con ultrafiltracion y en otros
casos es necesario afladir medicacion hipotensora. En sdlo un pequefio tanto por ciento la
HTA esdedificil control.

El descubrimiento de nuevas membranas de didlisis con una mayor capacidad de
ultrafiltracion abrid nuevas perspectivas en e tratamiento de estos enfermos. Por €llo,
quisimos comparar la eficacia de la membrana AN-69 con la de Cuprophan, en € control le la
HTA endidisis.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 20 pacientes, 8 varones 'y 12 hembras, de edades comprendidas entre 20 y 54
afos (media 38 afos), diagnosticados de insuficienciarenal crénica (IRC), en programa de HD
periddicas, con un tiempo de estancia entre 24 y 58 meses (media 35 neses).

Las causas delalRC fueron:

Glomerulonefritis (GN) 11.

Nefropatias intersticiaes 4.

Nefroangioesclerosis 2.

Sindrome de Alpor 1.

IRC no filiada 2.

Se establecieron dos grupos.
Grupo |: 10 pacientes normotensos.
Grupo I1: lo pacientes hipertensos.

Entre ambos grupos no eistian diferencias en edad, ni en € tiempo de estanciaen didisis.

En & grupo Il todos eran hipertensos controlados con medicacion hipotensora; 6 con
Propanolol e HDraacina y 4 con Cionidina, con dosis oscilando entre: Propanolol 80-200
mg/dia, HDraacina 40-100 mg/dia y Cionidina 0,450-0,600 mg/dia En cuanto a la
repercusion viscera de la hipertensién, 4 tenian cardiomegaia, 5 signos de crecimiento
ventricular izquierda en ECG y ningun paciente tenia fondo de ojo grado I11-1V y ninguno era
anéfrico.

Todos los pacientes se didizaron durante seis semanas con las membranas, a razén de 12
horas/semana. En ambos casos la superficie del didizador fue de 1 nf. La concentracion de
Naen € bafio de didisis fue de 138 mEg/I.

Se analizaron los siguientes parametros.

Peso, variaciones de latension arterial (TA) necesidades de medicacion hipotensora.

Para la evaluacion estadistica de |os resultados se utilizo € test de lat de Student.



RESULTADOS

Grupo | (paacientes normotensos): En la tabla 1 se recogen las medidas del peso antes 'y
después de ladidisisalo largo de las 6 semanas, con las dos membranas. No hubo diferencias
entre & peso pre-didisisy post-didisis; s bien con la membrana AN-69 de Poliacrilonitrilo la
pérdida de peso era mayor. En la misma tabla las variaciones de la TA con los dos esquemas
de didiss, sin que hubiera diferencias significativas.

Grupo |1 (pacientes hipertensos): En latabla 11 recogemos los cambios del pesoy TA.

Larespuesta de la TA fue similar con las dos membranas, aunque la membrana AN-69 de
Poliacrinolitrino tenia una mayor capacidad de ultrafiltracion, recogida en un mejor control del
Peso seco.

L as necesidades de medicacién hipotensora fueron similares a lo largo de las semanas que
durd e estudio con ambas membranas.

CONCLUSION

El control de la TA fue similar con las dos membranas de didlisis, s bien cabe destacar un
mas facil mantenimiento de peso seco con la membrana de Poliacrilonitrilo.

TABLA |

Tablal. - Pesoy TA antesy despuésde didlisis

Peso Pre Peso Post TASPre TASPost TAD Pre TAD Post
Cuprophan 60.700 + 11.35 59.800 + 10.66 133+ 18 129+14 76+ 18 84+16
AN-69 61.200 + 12.05 59.600 + 13.05 136_*15 128+ 12 78+ 17 82+14
pns pns pns pns pns pns

TAS=tension arterial sistélica.
TAD =tension arterial diastélica.

TABLA I

GrupoH. - Pesoy TA antesy despuésdela didlisis

Peso Pre Peso Post TASPre TASPost TAD Pre TAD Post
AN-69 54,300 +£ 9.509 52.300 + 8.864 152+ 24 146 + 26 84+ 15 82+12
Cuprophan 53.700 £ 8.159 52.400 + 8.641 149+ 29 144+ 18 80+ 17 84+ 16

pns pns pns pns pns pns



CALCIFICACIONES CORNEALESEN PACIENTESEN
HEMODIALISIS(HD) *

M. Gémez Garcia, F. Leo Esquinas, C. Sobrados Ferradal

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las cacificaciones cornedles son relativamente frecuentes en pacientes con insuficiencia
renal cronica (IRC) en HD periddicas. Pueden ser diagnosticados por e oftalmélogo como un
signo precoz de calcificacion metastasica en € curso de las exploraciones rutinarias a que son
sometidos estos pacientes.

El objetivo del presente trabajo fue investigar la presencia de calcificaciones corneales en
nuestros enfermos en didiss, tratando de relacionar estos hallazgos con una serie de
parametros del metabolismo Calcio-Fésforo (Ca-P).

MATERIAL Y METODOS

Se incluyen en € estudio 54 pacientes de edades comprendidas entre 20 y 65 afios, 30
varones y 24 hembras, en programa de didlisis de mas de seis meses, oscilando € tiempo de
estancia de 12 a 144 meses (media 42). Las causas de la IRC fueron:

Glomenflonefritis (GN) 23 (42'5 %).

Nefropatias intersticiales 12 (22'2 %)

Nefroangioesclerosis 3 (5'5 %)

Poliquistosis rend 5 (9 %).

Sindrome de Alport 1 (1'8 %).

IRC de etiologia no filiada 8 (14'8 %).

Esquema de didisis: 4-5 horas, tres veces por semana con dializador de placas de 1 nf de
superficie, con un contenido de Ca en € bafio de 35 mEg/1y Mg de 1,5 mEg/I.

Se determinaron en todos los pacientes, Ca, P, Proteinas Totaes y Fosfatasa Alcalina
(F.A.), mediante autoanalizador SMAC-TECHINICON.

Es estudio ofiamoldgico se realizd con lamparas de hendidura.

Para la valoracion estadistica de los resultados se utilizo € test de lat de Student.

RESULTADOS

La exploracion oftalmoldgica demostré calcificaciones corneales en 21 pacientes (39 que
formaban un arco de media luna, concéntrico al limbo, consistente en depositos blancos. En
todos era bilateral y ningun paciente presentaba clinica subjetiva.

Dividimos a los enfermos en dos grupos:

Grupo | con calcificaciones cornealesy Grupo Il sin cacificaciones corneales, tratando
de ver s existian diferencias entre ambos en los parametros bioquimicos del metabolismo Ca
P, edad y tiempo en hemodidisis, expresando la media en cada parametro.

El calcio se corrigi6 paralas Proteinas Totales.



CUADRO |

Edad Tiempoen HD Ca p CaxP F.A.
Grupo | 399+ 10 651+24 9705 56+:12 551+11 235+ 166
n=21
Grupo Il 445+ 11 499 + 30 9708 49+08 481+8 126 £ 61
n=233

pns p<005 pns p<001 p<001 p <0001

Como era de esperar @ P, @ producto CaxP y F.A., eran mas elevados en € grupo con
cacificaciones, 1o que traduce un mayor grado de hiperparatiroidismo secundario. Ademés €
mayor tiempo en HD parece favorecer e depdsito cacico en la cornea. Sin embargo, en
nuestra serie, la edad no fue un factor favorecedor de dicho deposito.

CONCLUSIONES

En nuestra serie de enfermos en HD la calcificacion corneal es un hecho frecuente.

L as cdcificaciones corneales no produjeron sintomas subjetivos.

Laincidencia de calcificaciones corneales aumenta con €l tiempo en HD.

Los enfermos con calcificaciones corneales tienen P, producto CaxP y F.A. mas
elevados que € resto, es decir un mayor grado de hiperparatiroidismo secundario.

AWDNE



EXPERIENCIA DEL GRUPO BALINT EN UNA UNIDAD DE
HEMODIALISIS

R. Buisan, 8. Cabariuz, A. Galera, M. A. Partearroyo, A. M. Reyero

Fundacion Jiménez Diaz
Fundacion Ifiigo Alvarez de Toledo

Desde la creacién de nuestra Unidad hasta € afio 73 & Departamento de Psiquiatria de la
Fundacion, se encargaba de ver a nuestros pacientes con problemas psicolégicos, pero no
existia ningln psiquiatra adscrito a la misma. En ese afio debido a los problemas que
presentaban los pacientes se incorporé a equipo de trabgjo un psiquiatra, a partir de ese
momento aquellas reuniones de carécter técnico y médico que se venian redizando
semanalmente pasaron a convertirse en grupos Balint. Basandonos en la técnica de Michagl
Balint, conocido psiquiatra que instaura esta practica en 1950, en la cual los médicos se
reunian en pequefios grupos con uno 0 dos animadores psicoandistas para discutir los
problemas que tenian sus enfermos e intentar descubrir soluciones originales. El balint
aumenta las posbilidades terapéuticas de muchos enfermos tratados a favorecer la
compresion de sus comportamiento y reacciones.

La evolucion de estos grupos en nuestra Unidad ha pasado por distintas fases.

La primera fase fue llevada por un Psiquiatra que conocia a los pacientes, en esta misma
época se incorpord una psicoéloga a las reuniones. La periodicidad era quincenal, asistia todo €
equipo médico y las enfermeras, tratdndose problemas intra-grupo y de relacion con los
enfermos. Después de un cierto tiempo en estas reuniones solo se hablaba de enfermos que €
psiquiatra habia visto previamente y é nos orientaba en la forma de tratar los problemas que
surgian con estos pacientes.

En la segunda fase la direccién de los grupos Bdint fue llevada por la psicologo, cuya
vinculacion ala Unidad, era la realizacion de su tesis Doctora sobre |os pacientes renales. La
psicdlogo proponia los pacientes a discutir, explicandonos la historia psicoldgica (fantasias,
suefios, fustraciones, fijaciones, etc...) después de haberles estudiado. Los grupos en esta
época fueron muy interesantes y asistia la mayoria de] equipo de enfermeria de la Unidad y
s0lo esporédicamente algun médico. Después de una etapa en la que careciamos de psicdlogo,
por haber terminado ésta su tesis, todos nosotros sentimos la necesidad de continuar este tipo
de reunionesy por elo solicitamos que un psiquiatra se hiciera nuevamente cargo de ellas.

En € transcurso de esta nueva etgpa los enfermos eran propuestos por nosotras mismas,
dependiendo del tipo de enfermos, € interés era variable y la asistencia mas o menos
numerosa. En esta época se planted la elaboracion de una encuesta para vaorar la necesidad y
dinamica de los grupos Bdint en la proxima época, ya que se acercaba € periodo de
vacacionesy € fina de la permanencia de la psiquiatra asignada en la Fundacion.

El objetivo de esta comunicacion ha sido valorar nuestra experiencia a través de la
realizacion de los grupos Baint, planteandonos la duda de si estos grupos corresponden
verdaderamente alos de Michael Balint o a psicoterapia de grupo.

Al mismo tiempo evaluar la necesidad o no de que estas reuniones se lleven a cabo en
colectivo de profesionales conflictivos como € nuestro, tanto a nive intra-grupo como en la
relacion con los pacientes.



METODOLOGIA

Se elabord una encuesta que constaba de 14 items agrupados en tres bloques:

Blogue 1.- Conocimiento sobre e grupo Balint.

Bloque 2.- Relacion entre laenfermeray el paciente.

Blogue 3.” Dindmicadel grupo Bdlint.

La encuesta fue distribuida entre el persona de enfermeria de la Unidad.

Las variables fueron:

NUMEr0 de eNCUESIAOAS ........coveeiieeieeiie e 21

NUmero de encuestas CoNtESLAOAS ...........cccverveereeriieiienieesee e 16
(aungue valorando que una de las encuestas
agrupaba la opinion de tres de las encuestadas)

Destinos en la Unidad:
(00 1 (o (< [ (IR 7
HOSPITAL ... 9
Turnos
LY/ F= 17 = 9
TaAE ..o 6
0= (0 ([0 JUR 1
Asistenciaalos grupos Balint:
IMTBXIMO. ..ttt et e e e et e e e e e e e eneaennneaens 8 aflosy medio
Y 1100 0= O 5 meses
/1= o - T 4 afos
RESULTADOS

Blogue 1.° Conocimientos sobrelosgrupo Balint.
Agrupaloslitems 10 29 35 4.° 5°y 6.°

Items 1.°y 2.° se valoran en las variables.

Item 3.° ¢/Qué es un Grupo Balint en tu opinion?

Item 4.° ;Desde enero del 81, aumenté o disminuyo tu interés?

AUMEBNEA. ... e e 6
DISMINUYE ... 2
REEIVAMENTE ... 1
[QUAL. ... s 2
NO CONEESEAN. .....eeeeeiieeeeiiiitiee e 5
Item 5.° ;Qué favorece més tu interés?
Paciente COMENatO...........coeviiiiieiiiiie e 7
Relacion directa con € paciente comentado ..............ccuee..... 13
REACION 0 QrUPO.....cee et 4
Aspectos generales de EqUIP0........vveveeerreeeeeiiieee e 10
Paciente COMENtatO...........ceeeviiiiee e 7
Explicacion de PSqUIatmia..........cccoevveeinieeiiiee e 1

Item 6.° ¢Qué factores piensas gque influyen en la seleccidn de pacientes que se presentan
en d Bdint?

Problemas entre @ Personal............couveeeiieieeeeeiiiieeeieeeeeeenenns 12
INICIO N DIAIIS .evvve e 10
Estado OrganiCo...........cccuuieeeiiiiiee et 4

Blogue 2.° Relacion enfer mer a paciente.

AgrupalosItems 7.0 8,y

Items 7.° ¢Piensas que & grupoBalint puede influir en larelacion con los pacientes?
Piensas qUe INFIUYE..........eeiiiiiiiie e 11



(porque s= le conocen las Reaciones de los

pacientes)
Piensas que NO INfluyeN........c.ceeveiiiiieeee e 4
(2 de dlas piensas que si deberiainfluir)
NO COSIENLAN. ... 1
Item 9.° ¢Crees que ha sido positivo & Grupo Balint en tu relacion con los pacintes?
POSITIVO. ..t 11
NEGAIVO ...t 1
NO CONEESEAN. .....eeieeieee ettt 2
INITEIENTE ..o 2

Iltem 8.° ;Crees que ha influido en tu relacion con € persond de la Unidad, € Grupo
Bdint?

11110 1
Deberiainfluir .........ooeeiiiiee e 8
[INfluye Negativamente. ...........cocveeiieriiiee e 1
NO CONEESEAN. .....eeeeeieeeeiiie e e e 3

Bloque 3 Dindmica a seguir en €l Grupo Balint.
Agrupalosltems 110, 12.°13°y 14.°
Item 13.° ;Piensas que los médicos de la Unidad deberian asistir con més frecuencia a los

grupos Balint?
NO debErian @SISI ......cccveeereie e 5
S deberian @SSl ....ccvveeeiecee e 11
Item 14.° ;Crees que s & Grupo Bdint se redlizara en dia u hora diferente la asistencia
seriamayor?
NO INFIUITA ...veeeeceeee e 11
SUNFIUITTAL oo 2
NO CONESIAN. ... 3
Item 11.° ;Grees que podria modificarse la Dinamica dd Grupo?
Se deberiamodificar .......c.coovveeiiiee i 9
NO se deberiamodificar..........cccceeeveeiiee e 2
NO CONEESEAN . ....eeeiiieeee e e e 2
NO SADEN. . 2

Iltem 12,° ;/Oué temas o problemas crees que no se han tratado nuncay crees que deberian
ser tratados?

Lasrelaciones entre @ grupo de enfermeras.............ccccvveeeenn. 11
Problemas Enfermera-Paciente.............cccevvveeiiieeiiiiee e 2
Opinion de los pacientes sobre € persona através

del PSIQUIBLTA.........evveeeeeeeeeecciieee e 1

DISCUSION A LOSBLOQUES

Bloque 1.°- Conocimientos sobrelos grupos Balint.

Se marca de una forma generalizada en las encuestas, que € Bdint es un grupo de descarga
de ansiedades originadas por la relacién con € paciente, ya que esta relacion la consideran
angustiosa'y poco gratificante.

Vemos como la motivacion fundamental esta en la relacion directa Paciente-Enfermera,
probablemente por la carga de ansiedad de esa relacion. Al mismo tiempo € comentar
aspectos generaes del Equipo favorece la mayor integracidn de cada uno de sus miembros.

¢eDe los problemas con en personal incluimos transgresiones dietéticas, peso, depresiones,
problemas socio-familiares, etc...

Entre los problemas con otros pacientes se incluyen rivalidades, envidias mas o menos
confesadas, que se manifiestan en tina demanda de atencién exclusiva hacia la Enfermera.



En € inicio de la Didisis se vaora la ansedad a lo desconocido, ad miedo, la fdta de
defensas ante su nueva Situacion y € deseo por parte de la Enfermera de conocer al nuevo
Paciente.

Bloque 2.° - Relacion Enfer mer a-Paciente.

Se marca la ayuda que supone e Balint para comprender las reacciones de los Pacientes y
de las compafieras, ad mismo tiempo se manifiesta la importancia de conocer previamente a
Peaciente, o que aumenta nuestro interés en sus necesidades Médicas y Afectivas

Se considera que larelacion entre el Grupo mejoraria s se comentaran aspectos propios del
Equipo, estos aspectos serian de relaciones inter-personaes, en este sentido una de las
Encuestadas se manifiesta contraria a la verbalizacion de estas relaciones, ya que segun ella
influirian negativamente.

Blogue 3.° - Dindmica a seguir en e Grupo Balint.

Se insste en que deberian asigtir los Médicos porque la actitud del Paciente es diferente
con & que con la Enfermera, de esta forma se podrian unificar criterios, evitando actitudes
contradictorias. Las respuestas negativas se basan en que no existe relacion entre e trabajo del
Médico y € de la Enfermera.

En cuanto a la dindmica, la respuesta general es que se deberia modificar la Dinamica del
Grupo, vigilando no caer en larutinay tratando las relaciones inter-personales del Grupo. Las
respuestas que contestan que no saben pertenecen a Personas que llevan poco tiempo en la
Unidad.

DISCUSION GENERAL

A través de la valoracion de las encuestas se constata € deseo de que € grupo Balint tenga
dos vertientes:

a) Orientada a los problemas inter-grupo. En genera se manifiesta € acuerdo en que
aumentaria € interés y meoraria € contenido de los grupos tratando problemas como:
incompatibilidades de caracter, envidia profesional, rivalidades, angustia. etc.

b) Problemas derivados en larelacion con los pacientes: destacando entre éllos: inicio de la
didisis, desconfianza, agresividad hacia ellos mismos y hacia la enfermera y familia, fasa
euforia, depresiones, angustia hacia el dolor, deterioro fisico y muerte, retorno ala didisis tras
€l rechazo de un trasplante.

La asstencia 'y € interés a los grupos habian ido disminuyendo paulatinamente hasta
momento de la redizacion de las encuestas en que la asistencia comenz6 a ser masiva, 1o que
gueremos resaltar porque queda patente la necesidad de eval uaciones periddicas de este tipo de
grupos, tanto del contenido como de ladindmica, a fin de mantener € interés general.

La experiencia en los grupos Balint nos demuestra que es una descarga de ansiedad parala
angustia que nos produce d trato diario con los pacientes, coincidiendo de esta forma con uno
de los objetivos propuestos por Michadl Balint en la creacion de estos grupos.

La asistencia de los médicos a estos grupos seria necesaria para todos, ya que de esta forma
se unificarian criterios en € aspecto psicologico de los pacientes y habria un conocimiento por
parte de ellos hacia la problemética relacion paciente-enferrneray la labor del equipo seramas
eficaz.

La encuesta se rediz6 en un momento en que se formé una Unidad de Didlisis
independiente de nuestro centro, trasladandose a ella un grupo de enfermeras y de pacientes
gue siguen dependiendo médicamente de nuestro Centro; a mismo tiempo la Unidad del
Hospital se amplié y modificd en su estructura, 1o que posiblemente influyé en la inquietud
genera de tratar los problemas interpersonaes, a ponerse de manifiesto sentimientos y
actitudes que no se habian expuesto antes.

Se destaca la inquietud de las enfermeras por conocer los aspectos psicologicos de los
pacientes y la meor manera de tratarlos, inquietud que se debe potenciar y apoyar



proporcionando a la enfermera de nefrologia una formacion tedrica eficaz para €
conocimiento de la dificil personalidad del paciente renal crénico, lo que nos mueve a pedir
que en € plan de estudios de la especiaidad de enfermeria nefroldgica se contemple como un
area fundamental la psicologia del enfermo renal.

CONCLUSIONES

Ncesidad del Grupo Balint en la Unidades Renales.
Orientacion positivadd Psiquiatra.

Evauacion periddica dd Grupo.

Asistencia del Equipo Médico.

Formacion Psicolégica de las Enfermeras de Nefrologia.
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HIPERTENSION ARTERIAL EN HEMODIALISIS*

M. C. Menarguez, M. T. Martinez, V. Maestre, M. J. Segui,
1. Soto, A. Fernandez

Servicio de Nefrologia. Hospital Provincia de Madrid

INTRODUCCION

Si entrafa dificultades encontrar una definicién adecuada de paciente hipertenso, mucho
més dificil es cuando se trata de definir o delimitar 1o que es hipertension arterial (HTA) en los
pacientes con insuficiencia renal (IR) en programa de Hemodidisis (HD). Esto es muy
importante, pues € diagnostico de HTA conduce a empleo de una serie de tratamientos que
influyen en e prondstico del paciente. Se ha publicado ampliamente sobre la HTA como
factor de riesgo vascular confirméndose; alin un mayor grado, esto para los pacientes en HD,
siendo laHTA junto a tabaquismo y ala diabetes, factores que alalarga, multiplican € riesgo
de muerte por enfermedad coronarla 0 cerebro-vascular en estos pacientes, disminuyendo su
esperanza de vida

El ATS de Nefrologia juega un papel primordia en varios de los aspectos del diagnéstico y
tratamiento de los pacientes con HTA en HD que se concentrardn en los resultados de este
trabgo.

Se debe destacar que no existe una linea divisoria entre normotension e HTA, pero a
mismo tiempo conviene tener unos criterios diferenciales para poder trabgar. La tension
arterial (TA) es un dato numérico que expresa un hecho fisiolégico variable, es por esto que la
técnica de registro, la situacion fisico-psiquica de la persona en € momento del registro y €
perfil cotidiano de la TA, son aspectos de gran importancia. EI ATS es quien va a redizar
estas operaciones y registrarlas, ayudando ademés en su interpretacion a médico o
realizandolo por si sola

Esta variabilidad de las cifras de TA se acrecientan con € paciente que padece IRy estaen
programa de HD, pues su volumen extracelular y la composicion del medio interno va a variar
periodicamente y deforma importante en € periodo interdidisis. Al mismo tiempo mayor o
menor grado de retencidn de la Nay agua por parte del paciente nos lleva a utilizar conceptos
como € de “peso seco”.

Si arduo es € problema de registro e interpretacion de las cifras de TA en pacientes en
hemodidlisis, dificil también es la eleccion adecuada, escalonada de diferentes tipos de
tratamiento con las que aactulmente se cuenta. No debe olvidarse que la valoracién de los
resultados de estos tratamientos pasan por los controles de la repercusion sistemética de la
HTA que en algunos de sus aspectos escapan a la incidencia directa del ATS pero no asi la
influencia en la rehabibilitacion del paciente de estos tratamientos, |a recogida de datos sobre
efectos colaterales de drogas empleadas, etc. que forman parte del trabgjo del ATS de
Nefrologia

El objetivo de este trabgo es estudiar nuestra experiencia en hipertension arterial en los
pacientes en Hemodidlisis; revisar los métodos de registro, control e interpretacion de la TA
empleados. Andlizar los resultados y marcar pautas futuras; todo ello bajo e aspecto del ATS
de Nefrologia.



Tomado dalarevista JANO. 1.978. Pemiso en tramite. (Cryre). Figurall
(rég. 83)

MATERIAL Y METODOS

El estudio estd redizado en 162 pacientes, no seleccionados, diagnosticados de
insuficiencia renal cronica (IRC), sometidos a programa de Hemodidlisis (HD), con una pauta
de didisis de 4 a 5 horas de duracién; con edades comprendidas entre 16 y 68 afios (X 46
afos). Las etiologias de la IRC son: Glomerulonefritis cronica 39%, Pielonefritis crénica 18%,
Nefroangioesclerosis 10%, Poliquistosis renal 8% y enfermos diabéticos insulino-
dependientes.

Corrientemente |os pacientes sin problemas especiales, se diaizan en nuestra Unidad segin
la siguiente metodologia: maquinas autométicas o semiautomaticas convencionales; € liquido
de didiss contiene 134 mEg/l de Nay 39 mEg/l de acetato. Se usaron dializadores de tipo
Coil o capilar de 1-1,3m? con membrana de Cuprophan. En nuestro Centro ademés de la
hemodidlisis convencional contamos con otra serie de métodos para controlar la HTA y estos
son: méguinas autométicas 0 semiautométicas con bafio de bicarbonato, méguinas de circuito
cerrado y semiabierto con acetato y con PAN, ultrafiltracion (UF) aidada y secuencid y
Hemofiltracion con hemofiltros post-dilucional.

Las determinaciones de la TA se redizaron en generad con aparato de columna de
mercurio, a inicio y a finalizar la sesion de HD, en bipedestacion y en decubito, asmismo se
dieron de forma horaria en € transcurso de lamisma. Una vez concluida la didlisis, en algunos
pacientes se han realizado controles cada 8 horas.

Contamos ademaés con diversos aparatos de medida:



- El mencionado de columna de mercurio, que es € més smple y que padece menos
desgjustes.

- Los aneroides, son de més f&cil transporte, pero requieren una revision minima semestrdl;
estos son utilizados en ocasiones en HD domiciliaria

- Los dectronicos, sus ventgias son que determinan la TA diastdlica, sstdlica, y la
frecuencia cardiaca, pero se necesitan revisiones que no pueden redizarlas € persona que las
utiliza. Se debe circunscribir su uso a unidades y hospitales, su Unica ventgja es la comodidad,
por lo tanto hoy por hoy son accesorios.

Segun la Organizacion Mundia de la Salud, se define como HTA cuando existen unas
cifras de presion sistélica mayor de 160 mmHg y una presién diastélica mayor de 96 mmHg,
criterio que hemos seguido en este trabajo.

El tratamiento habitual con & que llegan las pacientes hipertensos a ser incluidos en HD,
es una dieta de restriccion salina 40-60 mEg/dia de cloruro sodico, asociada a hipotensores. En
un porcentgje elevado de estos pacientes, esta medicacion puede suspenderse después de una
UF adecuada, asociada a la HD. En los pacientes en los que no se controlo sus cifras, se
aplicaron otros métodos, asi como en los que presentaron HTA en € curso de la didisis. A
estos pacientes se les aplicd las técnicas no convencionades de didisis; como HD con
bicarbonato, en circuito cerrado con PAN o la Hemofiltracién (HF). En los que siguieron
hipertensos, se les asocid6 drogas hipotensoras (Alfa metildopa, HDraacina y
Betablogueantes). En un paso posterior se recurrié a Minoxidil o Captopril y en casos
extremos a la binefrectomia.

En las revisiones, a los pacientes hipertensos, ademés de las peticiones habituaes se les
pidi6 lavaloracion de: Fondo de 0jo, Rx. de Térax y E.C.G.

Periddicamente a | os pacientes que tomaban hipotensores se les interrogo sobre |os efectos
colaterales, segun € esquemade latablal.

RESULTADOS

En los pacientes en HD que presentaron cifras elevadas de TA, lo primero que se redizo,
fue valorar la incidencia en e tiempo de esta HTA y como tratamiento bgjar € peso dd
paciente hasta conseguir un «peso seco» adecuado. El peso seco es un concepto de dificil
definicion, por su variabilidad en € tiempo y por determinarse tanto por criterios objetivos
(TA, pulso y signos de exceso de liquido) y como por subjetivos (toleranciaala HD y en €
periodo interdialistico). Los principales problemas para mantener el peso seco son dos.

- Ganancia de peso interdidisis.

- Toleranciaala didisis programada para tolerar esta pérdida.

Los consgos de d dieta hiposadica reiterados, junto a explicaciones sobre |os problemas de
las transgresiones dietéticas son € tratamiento del primer problema, para mgorar 1o segundo
hay que recurrir a las formulas no convencionales de didlisis, que en general implican una
mejor tolerancia.

En los pacientes estudiados se objetivaron elevaciones de la TA, que se vaoré de distinta
forma segiin e momento de su aparicion:

1. HTA mantenidainterdidisis.

2. HTA mantenida con grave repercusion sistémica.

3. HTA d inicio de la HD y que se consigue con esta, vuelve a aparecer en € periodo
interdialitico.

4. HTA d fina deladidlisis, que se corrige pocas horas después de la misma.

5. HTA asociada a enfermedad cardiaca importante.

Se consideraron hipertensos a los pacientes de los apartados 1, 2, 3 y 5. Ademés dentro de
laHD sevdoro laevolucion dela TA, destacando:

- BgjadalentadelaTA, saliendo de laHD normo o hipotensos.

- Hipotensiones bruscas en HD.



- HTA durante o d final de la HD. De estos sdlo se consideraron hipertensos para
tratamiento, los casos con cifras superiores a 118-120 mmHg, pues en genera se
corrigieron por si solas.

Las hipotensicnes bruscas en HD se resolvieron, revisando la medicacién hipotensora del

paciente y/o cambiando la pauta convencional de didiss.

No existieron diferencias en cuanto a edad y etiologia de la IRC entre los pacientes
normotensos e hipertensos en HD, predominando |0s varones en este Gltimo grupo.

En & 7 % de los pacientes usamos HD con UF controlada y membranas de PAN 69,
ocasionamente fue necesaria la UF aidada o secuencial, como consecuencia de la HTA no
controlada 'y en relacién con ganancia de peso en pacientes con escasa diuresis residual, siendo
muy dificil que llevaran una dieta adecuada. Desde que contamos con HD con bicarbonato y
sobre todo con la HF, la UF aidada se usa mucho menos.

En un 11 % de los pacientes se usd didlisis con bicarbonato por dificultad de mantener €
peso seco por una malatolerancia con € acetato.

En 63 pacientes (39 %) fue necesario € empleo de hipotensores (Alfa-Metildopa,
HDralacina o Propanolol) en algin momento de su evolucion, lograndose un control efectivo
delaTA en 49 (30 %) y no se controlaron 14 (8 %).

De los 14 pacientes con escasa respuesta a tratamiento, 10 se someten a HF postdiluciona
logréndose en 9 de ellos un control de la TA 'y suprimiendo la medicacion hipotensora. Una de
las meores aportaciones de la HF, es la correccion de laHTA en enfermos con tratamiento de
HD; y en agunos casos la HTA no era corregible con la disminucion de peso, por no ser
volumen dependiente, ni con farmacos hipotensores. Después de tratar a estos pacientes con
varias sesiones de HF se ha observado una disminucion de la TA aun manteniéndose en €
mismo peso corporal, cifras que vuelven aelevarse d volver a programade HD.

Nueve pacientes recibieron inicialmente Minoxidil 5-60 mg/d. asociado a Propanolol y
necesitando un incremente de UF todos ellos. Se controlé la TA en 7 pacientes siendo muy
frecuente la aparicion de complicaciones. En todos los casos este farmaco fue sustituido
instaurandose tratamiento con Captopril 25-50 mg/d. en 6 pacientes, lograndose un control
eficaz en 4 de €elos, sin apenas afectos secundarios y sin necesidad de incremento de UF. En
les dos pacientes restantes no se logrd controlar mediante la progresiva repercusion viscera de
la HTA y la maa tolerancia de la HD, se recurrié a la binefrectomia con posterior control
tensiona y mejor toleranciade laHD.

Son frecuentes |os efectos colateraes de las drogas hipotensoras (50 %) en HD, debiéndose
despistarlos y cambiar la droga en consecuencia.

DISCUSION

La HTA es la complicacion més frecuente de la IRC y aproximadamente € 80 % de los
pacientes gue inician € programa de HD estdn en algin momento hipertensos. De estos
pacientes una vez en HD una gran proporcion pasan a estar normotensos; € % de pacientes
gue persisten hipertensos es muy variable dependiendo de los trabgjos que tratan de este tema,
estas variaciones estén en relacion con los criterios que se han seguido para definir donde
empieza hipertension.

La causa de | mayoria de los falecimientos de estos pacientes es la ocasionada por
complicaciones relacionadas con su HTA: arterioesclerosis, enfermedad cardiaca hipertentiva,
accidente cerebro-vascular... aunque gran parte de €llos permanecen asintomaticos. Figuralll.

El problema principal de la mayoria de los enfermos es € aumento del volumen
extracelular secundario alaretencion de Nay agua. El 75 % pertenecen a este grupo, causado
por un incremento de los liquidos del organismo; esto se controlard con la reduccion de la
ingesta de liquidos, una dieta hiposadica y una UF controlada. Las nuevas técnicas de didlisis
mejoran la tolerancia a la UF asociada a HD, aumentando del 75 % a 85 % los enfermos
controlables. LaHF es un paso més en e control delaHTA actuando no solo atraveés de hacer
mas tolerable la UF, sino probablemente eliminando algunas sustancias de elevado peso



molecular no didizable.

Hay ocasiones en que a pesar de la UF y restriccion de Na y liquidos € paciente sigue
permaneciendo hipertenso y es necesario utilizar medicamentos antihipertensivos, pero solo
cuando sea indispensable; pues en casos de UF dificil con pequefias depleciones de liquido
suelen tener hipotensiones importantes a pesar del exceso de volumen, los hipotensores
pueden impedir € rnecanismo de adaptacion vascular. De las drogas hipotensoras recientes
cabe destacar € Captopril, que sin grandes efectos colaterales puede ser muy Util en ciertos
pacientes hipertensos refractarios a otros tratamientos. La binefrectomia debe evitarse €
maximo, pero hay que indicarla cuando la supervivencia del paciente esta en juego por la
HTA, no siendo esta controlable por otros medios como en dos de nuestros casos.

No obstante uno de los aspectos del fracaso terapéutico se debe a que € paciente no sigue
bien la dieta con poca sa e igualmente no redliza la restriccion de liquidos de forma apropiada.
En otras ocasiones laHTA interdidisis es provocada por € personal encargado de ellas. Asi a
introducir demasiado Na en € bafio o bien por aumento de la cantidad de liquidos infundidos
durante la HD principamente en e tratamiento de los calambres.

Son menos frecuentes la gparicion de crisis hipertensivas a 60-90 min. de comenzada la
HD, suelen acompafiarse de vomitos, cefaleas y nausess. Estas son debidas a aumento de
resistencias periféricas. la enfermedad cardiaca hipertensiva es una de las consecuencias de la
HTA que agrava la enfermedad cardiaca, empeorando la tolerancia a la HD y creando un
circulo vicioso.

TABLA|

EFECTOSSECUNDARIOSAL TRATAMIENTO HIPOTENSOR

Propanolal Alfa metildopa HDralacina
Insf. Cardiaca Ortostatismo Cefaeas
Palpitaciones Sedacion Nauseas-vomitos
Broncoespasmo Agudeza mental Palpitaciones
Depresion Depresion Diarrea
Raynaud Fiebre Estrefiimiento

Impotencia Angor
Ictericia Conjuntivitis
Galactorrea Congestion nasal
Vértigo Parestesias
Tras. eyaculacion Calambres
Epis. Psicéticos
Dificultad miccion
Edema
Cuadro reumatoide

Minoxidil Cionidina Captopril
Hipertricosis Sedacion Prurito
Palpitaciones Docaseca Alt. Gastrointestinales
Edema Impotencia Rash
Congestion nasal Extrefiimiento Tras. Gusto (sabor).

Neutropenia

BIBLIOGRAFIA

Revista de enfermeria ROL, n.° 30, pag. 46, 1981 (Ediciones ROL).
Revista de «Enfermeria Cientifica», n.° 4-5, pag. 3, 1982 (Ediciones SOIN).



Revista «LaVie Medica», n.° 87-A, pag. 19, 1980 (edicion espafiola).
F. Vaderrabano: Nuevas Técnicas de Depuracion Extrarrena, pag. 51, 1979 (HOSPAL).
Revista“JANO”, pag. 11, 1978. J. Puiqg Campanyay A. Roca-Cusachs.



FACTORESOUE FAVORECEN LA FRECUENCIA DE
INFECCIONES PERITONEALESEN PACIENTESCON DIALISIS
PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA [DPCA) *

A. Marcos, M. P. Bermgio, T. Lope-Andrea, A. Pierre, M. E. Vivar

Departamento de Nefrologia Regulacion Humora y Didlisis del Hospital Clinico de San
Carlos de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid

INTRODUCCION

Durante 23 meses hemos utilizado Didisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) en
pacientes de IRC (insuficiencia Renal Crénica), diabéticosy no diabéticos.

En este periodo de tiempo se ha observado que € mayor problema es la infeccidn
peritonedl.

A continuacion exponemos aquellos factores que a nuestro juicio favorecen € riesgo de
peritonitis, desde que € paciente ingresa en la unidad y posteriormente a lo largo del tiempo
gue permanece en su domicilio.

MATERIAL Y METODOS

Desde junio de 1981 en que iniciamos € programa de DPCA (fig. 1), hasta mayo de 1983,
hemos incluido 29 pacientes; 15 hombres y 14 mujeres, cuya edad media es de 49:44 afios y
(fig. 2) 16 de ellos diabéticos y 13 con otras etiologias.

La permanencia media en programa es de 8,24 meses y € total de meses estudiados de 293.
El paciente ingresa en nuestra unidad, donde es informado por € jefe y la supervisora del
Servicio de su enfermedad, estado actua y necesidad de didlisis asi como de las ventgjas e
inconvenientes que conlleva e tratamiento de DPCA.

El periodo de entrenamiento (fig. 3) s las condiciones fisicas y psiquicas lo permiten, se
inicia en & momento en que se establece didlisis peritoneal con la explicacion de los
conceptos:

Higiene personal, esterilidad, asepsia, HDratacion y desHDratacion, IRC, DIDCA dietay
régimen de vida, actividad fisicay necesidades en casa. Intentando prepararlo hacia su nueva
Stuacion.

Cuando € paciente entra en programa de DPCA se continlla @ mismo entrenamiento
tedrico, ademés de iniciar e préctico (fig. 4), consistente en verificar progresivamente los
Siguientes aspectos técnicos:

Higiene y lavado de manos, ducha diaria, cura de salida del catéter y observacion del tanel,
cambio de bolsay volumen drenado, control de peso, TA, temperatura, glucemia (s procede),
gréficay administracion de medicacion en la bolsa dd liquido didizante.

Ademés se le explica la actitud que debe tomar frente a posibles problemas que puedan
presentarse en su domicilio como:

desconexion o rotura del catéter, mal funcionamiento del catéter entrada/salida, aspecto del
liquido drenado, aumento de peso y/o edemas, hiper-hipotensidn, mareos, hiperhipoglucemias
y edtrefiimiento.

Cuando € paciente finaliza correctamente e entrenamiento, tanto tedrico como practico, es
dado de dta pararealizar la técnica en su domicilio.



Hemos valorado € riesgo a lainfeccién en las siguientes situaciones:
Implantacion quirdrgicadel catéter de Tenckhoff.
Infeccion por salida del liquido através de Itinel subcuténeo y/o por sutura quirdrgica.
Apertura del circuito cerrado de Didlisis Peritoneal Continua en sus conexiones y
desconexiones.
4. Aperturadd circuito cerrado de didisis para poner la conexion de titanio y redlizar los
cambios de linea
Infeccién en e periodo de entrenamiento.
Infeccién alo largo de la DPCA establecida
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Ademas en € estudio distinguimos dos periodos. El 1.° engloba la incidencia de infeccion
desde € inicio de nuestro programa hasta octubre de 1982. El 2.°, desde octubre de 1982 hasta
mayo de 1983, tras las siguientes medidas correctoras:

A) Eliminacién de materia estéril utilizado por € ATS en e periodo de entrenamiento
irreproducible en los domicilios.

B) Incorporacion alatécnicade a pinza de conexidn con esponjaimpregnada en povidona
iodada.

C) Eliminacion del empleo de guantes estériles por parte del paciente.

D) Revisony actualizacion del protocolo de aprendizaje, simplificando y puntualizando
aquellos requisitos que consideramos de mayor influencia en lainfeccion.

RESULTADOSY COMENTARIOS

Durante el tiempo que Ilevamos redizando esta técnica sdlo 1 caso presentd infeccion en e
orificio de salida del catéter, de probable origen quirdrgico, ya que se detecto a las 43 horas de
su implantacion. A las 72 horas se afiadio dolor abdomina y fiebre (sin liquidos turbios). Al
5.° diatras la colocacion de la conexion de titanio y linea de DPCA, sade liquido turbio y en
2.° cambio purulento, persistiendo la fiebre y € dolor abdomina. El cuadro clinico, junto al
recuerdo celular con 24.500 y 84 % de polimorfonudeares, (1) (2) hizo establecer, la pauta de
tratamiento antibiético seguida en nuestro servicio.



En ninglin caso hemos tenido infeccion por salida del liquido a través del tanel subcutaneo
0 sutura quirdrgica. Creemos que se ha evitado este riesgo manteniendo en € periodo post-
operatoria didliss peritoneal continua con volUmenes bagos (500/1.000 ml) de liquido
dializante. S con €ello no se corrige la pérdida de fluido, y, siempre que las cifras de retencion
nitrogenado o permitan, se interrumpio la didisis a menos durante 48 horas. Para reducir a
minimo las probabilidades de infeccion se recomienda utilizar un sistema automético de
circuito cerrado, sempre que sea posible (3) (4). La aplicacion de este procedimiento nos ha
permitido no constatar ningun episodio de infeccion durante la permanencia en didisis
peritoneal continua, previaal establecimiento de la DPCA cuya estancia media ha sido 8 dias.

Consideramos que una infeccind puede ser secundaria a la apertura del circuito cerrado,
cuando aparece entre los 6 y 8 dias después de llevarla a cabo. Puede suceder tanto en la
primera colocacion de las lineas a iniciar la técnica, como en los cambios de linea que
realizamos cada mes y medio. En € primer caso, no hemos constatado ningun episodio. En €
segundo, € numero de episodios achacables al cambio de linea es de 4 infecciones en € tota
de 29 pacientes.

Durante el periodo de entrenamiento intrahospitalario no hemos tenido ningin caso de
infeccion.

La dta incidencia de infeccién recae |6gicamente en e transcurso de la didisis efectuada
en & domicilio.

En & primer periodo estudiado, de junio de 1981 a octubre ddl 82, de 16 pacientes, con una
permanencia total de 85 meses en DPCA, 11 se infectaron, con un total de 17 infecciones (fig.
5). Ello significa una incidencia de 1 episodio de infeccion por 9,64 mesedpaciente y € 68,7
% de nuestros enfermos se infectaron.

En e segundo periodo & nimero de pacientes nuevos es de 13, con una permanencia total
de 60 meses, de los que se han infectado 6, con un total de 6 infecciones. Significa un episodio
de infeccion por 10 meses/paciente. El 46,2 % de |os pacientes se infectaron. Como ademas en
este segundo periodo, aparecieron 20 infecciones que corresponden a los 16 pacientes que
continuaban del primer periodo, la incidencia al incluirlos es de un episodio de peritonitis por
5,95 meses/paciente, y € 48,2 % de los enfermos se infectaron.

A lavidta de estos resultados, hemos comprobado coincidiendo con otras publicaciones (5),
gue generalmente la infeccion peritoneal es sempre en los mismos pacientes, suponiendo por
tanto que es debido a la fata de higiene personal, incumpliminto en las normas e indicaciones
dadas en € periodo de entrenamiento y por falta de motivacion de determinados pacientes.

El totad de infecciones en los 23 meses estudiados, representa un episodio por 6,9
meses/pacientes y € 58,7 % de los enfermos se infectaron.

En € primer periodo (fig. 6) & germen que con mayor frecuencia produjo infeccién fue €
estafilococo epidérmidis (6) (7), con una incidencia de] 52 %, siguen en frecuencia €
estreptococo afa-hemolitico 11 %, enterobacter 11 % y aquellos episodios donde € cultivo
bacteriano fue (-) 11 %. Menos frecuentes han sido las infecciones producidas por estafilococo
aureus y peptococo que cada unarepresenta e 5,8 %.

Con respecto a 2.° periodo los gérmenes aidados representan valores similares, ya que €l
estafilococo epidéermidis aparece en e 42,3 % de los episodios, € estreptococo Alfa
hemolitico en & 7,6 %, €l enterobacter y € aureus en € 3,8 % de los episodios para cada uno
de elos. Hace aparicion un nuevo germen, pseudomona, asi como una llamativa elevacion a
34,6 % de cultivos negativos.

A lavista de los resultados, las medidas correctoras que se llevaron a cabo en € segundo
periodo, fueron eficaces en cuanto a los nuevos pacientes que se integraron en ese periodo,
pero no para aquellos ddl primero que continuaron infectandose con semejante frecuencia.

El predominio del estafilococo epidémidis coincidiendo con la mayoria de los autores,
puede ser indicativo de que la falta de aseo persona o € descuido en € lavado preceptivo de
las manos, produzca la contaminacion de un germen saprofito de la piel.

CONCLUSIONES
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Existe una poblacién de enfermos susceptibles de infectarse con mayor frecuencia
Intentando analizar e problema y rechazando factores como la etiologia de la
insuficiencia renal (diabéticos), sdlo hemos encontrado razones dentro de la fata de
higiene y/o motivacion hacia el tratamiento.

Consideramos que la forma en que se lleva a cabo € entrenamiento es decisiva para que
el paciente gecute la técnica con éxito en su domicilio y nos referimos con elo
fundamentalmente, no solo a la normativa establecida, sino también a poder transmitir e
inculcar a enfermo laideay € concepto de contaminacion.

Pensamos que la autosuficiencia es primordia en € mango de esta técnicay sdlo ante
situaciones muy especiales deberarecibir la ayuda de un familiar.

Consideramos que € seguimiento a través de las visitas domiciliarias realizadas por un
ATS de nuestra unidad, especidizado en DPCA, es imprescindible para detectar
anomalias en latécnica cuando e paciente adquiere confianza en dla
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Nombre y Sexo Edad Diagnéstico Meses en
apellidos DPCA
K Vv 64 GNC 12
C. Vv 63 GNC 17
\% 42 N D 15
. CH. H 25 ND 15
S. Vv 21 GNC 15
G. H 57 ND 14
.R. H 45 GNC 12
R. H 51 PNC 11
.C. Vv 56 ND 11
D. H 64 ND 12
A Vv 31 PNC 11
G H 24 GNC 9
P. \% 49 ND 9
F \ 52 ND 8
C. \ 40 ND 7
H. H 68 ND 7
T. H 55 no filiada 1
.R. H 61 ND 7
R. Vv 62 ND 6
.P. H 53 ND 6
V. Vv 53 GNC 6
T. H 33 ND 6
.C. Vv 39 ND 5
R. \ 47 ND 5
P. H 43 poliquistosis 4
B. \ 49 ND 3
G. H 56 GNC 3
.M Vv 71 PNF 1
G. H 60 ND
944 293meses X=824



Primer periodo
6/81 a10/82

Segundo periodo
10/82 a 5/83

Segundo periodo
Estudio

TP.° Totd

Primer periodo
6/81a10/82

Segundo periodo
10/82 a5/83

Segundo periodo

10/82 a5/83

Estudio
Total

Total
pacientes

16
13
13-2°p.
+14-1°p.

29

Total pacientes Infeccio

I nfectados -nes
Total

11 17

6 6

6del 2.°p.

+ 26

8de |.°

17 43

Incidencia

infeccion
episodio/
DPCA meses/ % pacientes
Total meses paciente infectados

85 9,64 68,7

60 10,0 45,2

154 5,92 48,27

293 6,9 58,7

infecciones Infecciones

Germen causal % n.c
Estafilococo Epidérmidis 52 9
Estreptococo Hemolitico 11 2
Enterobécter 11 2
Cultivo Bacteriano Negativo 11 2
Estafilococo Aureus 58 1
Peptococo 5,8 1
Esttafilococo Epidarmidis 42,2 2
Estafilococo Aureus 16,6 1
Cultivo Bacteriano Negativo 50 3
Estafilococo Epidérmidis 53,8 11
Estafilococo Aureus 3,8 1
Estreptococo Hemolitico 7.6 2
Cultivo Bacteriano Negativo 34,6 9
Enterobéacter 38 1
Pseudodoma 7,6 2
Estafilococo Epidérmidis 46,5 20
Estafilococo Aureus 2,3 2
Estreptococo Hemolitico 6,9 4
Peptococo 2,3 1
Enterobacter 4,6 3
Pseudomona 4,6 2
Cultivo Bacteriano Negativo 25,5 11.



Entrenamiento DPCA fecha

Nombre:
Sedones 1234567891011 12 13 14

Lavado manos

Higiene persond y ducha

Cura salida catéter y tunel

Controles: peso, TA, TEMP, Glucemia

Gréfica

Cambio bolsay volumen drenado

Adicién medicamentos. - Heparina

- Antibi6ticos

Préctico

- Insulina

Estrefiimiento

Desconexion

Mala funcién catéter, entradal/salida

Liquido turbio: Infeccidn

Aumento peso y/o edemas

Hipertension

Actitud ante:

Hipotensién y/o mareo

Hipo/hiper glucemias

Entrenamiento DPCA fecha

Nombre:
Sesiones: 1234567891011 12 13 14

Higiene personal
Concepto esterilidad
2 [Concepto IRC
[} Concepto HDratacion y desHDratacion
& |Concepto CAPD
j2 Dieta, régimen vida, actividad fisica
B |Necesidadesen casa
0O |Esgquema entrenamiento
Lavado manos, higiene
Duchay observacién tunel
3 Cura salida catéter
L§ Controles. peso, TA, TEMP Glucemia
Pt Gréficas
Cambio bolsay volumen drenado
Adicién medicamentos. - Heparina
- Antibidticos
- Insulina
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CALIDAD DE VIDA'Y BENEFICIOS SOCIALESDE LA
DIALISISPERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (CAPD)
FRENTE A LA HEMODIALISISEN LA INFANCIA

A. Lopez, A. Codta, E. Tornay, R. Garcia

Servicio de Nefrologia. Hospital Infantil.
Ciudad Sanitaria de la Seguridad Socia «Virgen dd Rocio, Sevilla

INTRODUCCION

Desde su publicacion por Alexander, en 1980, e meétodo de la CAPD en lainfanciaha sido
considerado por la mayoria de autores como una alternativa importante a a hemodidlisis (HD)
en d tratamiento de la insuficiencia rena termina cronica (IRTC) con aspectos muy
favorables sobre calidad de viday costos.

Nosotros hemos tenido oportunidad de estudiar tres enfermos sometidos a ambos métodos
de tratamiento y hemos comparado su respectiva incidencia sobre costos, calidad de vida y
beneficios sociaes.

MATERIAL Y METODOS

L os pacientes cuyas edades, peso, nefropatia causal y tiempo de seguimiento se recogen en
latablal, estuvieron 45 meses sometidos a tratamiento en HD y 26 meses en CAPD.

En dos casos & cambio de terapia fue indicado por dificultad en € acceso vascular y en €
tercero se indicd por anemia microangiopética no filiada que cedié en la tercera semana de
CAPID.

Los datos analiticos recogidos en la tabla Il se obtuvieron de la media de controles
mensual es en ambos métodos terapéuticos.

Durante su estancia en HD los nifios estuvieron sometidos a dieta restringida a 2 gr/dia de
proteinas y limitada en sa y liquidos, en cambio durante la estancia en CAPD se les permitio
dietalibre.

Los datos técnicos de HD y CAPD se recogen en las tablas [11 y 1V, La implantacion del
catéter fue siempre quirdrgicay los pacientes no requirieron en ningln caso métodos extras de
drengje.

En HD se usd unipuncion de manera rutinaria.

La calidad devida se evalud por la puntuacion de una serie de parametros, de 1 a 3 (malo,
regular o bueno), realizadas por -a menos- tres personas.

Debemos sefidar que la puntuacion de hemodidlisis se redizd «a posterior» y que los
parametros val orados fueron:

Suefio (tranquilo, profundo, pesadillas...)

Autosuficiencia (capacidad para vestirse, independencia...).

Relaciones con padres, hermanos y familiares.

Humor.

Apstito.

Escolarizacion (juzgada como rendimiento escolar y no solo asistencia).

La puntuacion global serecoge en latablaV.

Los costos y beneficios sociales se evaluaron de la siguiente forma



Costos directos, derivados del propio método terapéutico en si mismo.

Codgtos indirectos, generados por los medios necesarios para recibir € tratamiento.

Los resultados se recogen en lastablas VI, VIl y VIII.

Precios y salarios fueron facilitados por la administracion del Hospital. No se incluyeron
salarios del personal médico ni gastos de andlisis periddicos o de tratamientos intercurrentes.
Todos los caculos fueron realizados en periodos de estabilizacion de la insuficiencia renal y
en ausencia de complicaciones que requiriesen hospitalizacion.

Los beneficios sociales se calcularon valorando € numero de horas mensuales que €
tratamiento separ6 a enfermo y a 1 miembro de la familia del hogar, asi como de las propias
manifestaciones de los padres. Se estimé una media de 2 horas de desplazamiento desde €
lugar habitual de residenciaal Centro.

DISCUSION

En nuestros pacientes la CAPD ofrecid una eficacia del control de la uremia similar a la
hemodidisis. La cdidad de vida meord de forma objetiva, como lo demuestra la mayor
puntuacion que arrojan los parametros evaluados en latabla V. Es importante resefiar € falo
reflgado en la escolarizacion (no esta incluido € paciente menor de tres afios); la asistencia
escolar mejoré notablemente, pero no € rendimiento, puesto que la prolongada inasistencia
previa durante € periodo de hemodidisis situaba a los nifios en inferioridad de condiciones
respecto a sus comparfieros, dificultando asi su integracion.

Al contrario de lo esperado y a pesar de tener libre acceso a todo tipo de dimentacion, no
se produjo mejoria en e apetito. Para nosotros esto podria explicarse por la intensa ferropenla
presente en dos de los pacientes, ya que tras la correccion de la misma mostraron mejoria en
Su gpetito.

Los beneficios sociales fueron evidentes s se piensa que cada paciente y 1 familiar
estuvieron ausentes del hogar una media de 104 horas mensuales durante su estancia en
CAPD.

Tanto los padres como los dos nifios mayores digieron la CAPD como menos traumatico
para su vida social.

El costo global de la CAPD se estimé como un 79 % del de laHD, lo que supone un ahorro
de 29.107 pesetas por paciente al mes.

CONCLUSIONES

1°.  LaCAPD ofrece megor calidad de vida alos nifios afectos de IRCT que la hemodidisis.

2°.  Indice menos sobre e nucleo familiar.

3. Esdiscretamente més barata.

4°.  Por todo €elo, aigualdad de eficacia, deberia ser € primer método terapéutico a of recer
en lalRCT delainfancia.
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TABLA 1. - Datos clinicos

Edad Nefrop. Causal Peso Mesesestancia CAPD MesesestanciaHD
27 m. Esclerosis glomerular 10 kg 8 4
9a Uropatia obstructiva 21,5kg 11 25
12a. Hipoplasia Displasia 24 kg 7 16

TABLA 1. -Resultados

CAPD/HD CAPD/HD CAPD/HD
Urea 1,69/1,1 1,05/1,12 1,98/2,26 NS
(9 %o)
Creat. 5,4/6 7,4/10,2 11/9,2 NS
(mg %)
Na 136/141 143/140 140/141 NS
(mEg/T)
K 6/4,9 4.8/5,9 5,4/6,6 NS
(mEg/T)
11 Ca 9,5/9,2 8,4/9,1 10,8/8,9 NS
(mg %)
p 6,3/3,9 5,7/6,6 5,6/6,9 NS
(mg %)
Hto 26/16 24,3/16,2 25/15 <P 0,005
(%)

TABLA |11.- Datos técnicosHD

Dializador de placas
0,5-1 nt superficie
18 hora por semana
Acceso vascular
FAV
PTFE
SHUNT

TABLA |V.-Datos técnicos CAPD

TENCKOFF
TWII
| ntercambios:
Lo 2
D 1

Volumen: 30-50 c.c./kg



TABLA YV

CAPD HD
Suefio 75 45
Relacion familiar 7,75 45
Autosuficiencia 8,75 6
Escolarizacion 2 2
Apetito 5 45
Humor 7,75 3
Total 38,75 24,5
TABLA VI
Costos directos (en ptas.)
CAPD
Sesiones 30...../3404 102.120
ambio lineas tnsf. 374
Personal (40/mesdATS) 540
103.034
HD
Sesiones 13......./4660 60.580
Persond ATS 22.744
Aux 18.027
101.351
TABLA VII
Costos indirectos (en ptas.)
CAPD
CAELEN ...vecvectectecece ettt e e st st st saebesbe st 8.300
THANIO e 54.635
AdAPLAAON ..o 402
63.337
Mes/paciente ........ccccvvereerenesereeeeeen 9.744
HD
Trangporte
(PreCio MEAIO) ......oveuereriierieiererie e 40.620
TABLA VIII
Costos totales (en ptas.)
1 | 141971
L7 2N o I R 112.864

Porcentgje: 79 %

SHMERLING y KOHAUT: 66 %



VALORACION DE LOSSINTOMASEN HEMODIALISISCON
DIFERENTE CONTENIDO DE SODIO EN EL BANO*

D. Cuesta Arce, P. Santos Garcia

Servicio de Nefrologia. Centro Ramén y Cajal Madrid

INTRODUCCION

Uno de los problemas que mas preocupa a la enfermeria de Nefrologia es la sintomatologia
de los pacientes durante las sesiones de hemodidisis.

Se ha especulado con la posibilidad de que € empleo de un concentrado con mayor
cantidad de Na sea capaz de disminuir en parte alguno de estos sintomas.

Con esa intencion, en 1981 se cambi6 la concentracion de Na en € liquido de didlisis de
134 a138 mg/l.

El presente trabagjo muestra nuestra experiencia durante 4 afios de seguimiento de un grupo
de pacientes que presentaban un dto indice de sintomas intradidlisis.

METODOS

Hemos revisado la evolucion de los sintomas intradidisis de 14 pacientes desde enero de
1979 a diciembre de 1982.

La composicién del concentrado utilizado previamente se muestra en la 1.2 diapositiva. En
la 2.2 se sefidan los cambios introducidos a variar la composicion del liquido de didis's,

Como puede observarse, los cambios fundamental es fueron en la concentracion de Na, K y
osmolaridad, siendo iguales las concentraciones del resto de los elementos del liquido
empleado.

El estudio se dividié en 2 fases; la 1.2 con € concentrado bajo en Na, abarca los afios 79-
80, y la22 que abarca € 81-82. En ambas fases del estudio las caracteristicas de las didiss,
en numero, duracion y superficie del dializador fueron idénticas.

De cada uno de los enfermos se han revisado durante la sesion la presencia de los
siguientes sintomas:

- Cefdea

- Mareo.

- Caambres.

- Hipotensiones.

- Vomitos.

Ademas se han recogido datos sobre otros pardmetros que podian variar con € cambio en
la concentracion de Na, como:

- Tension arterid, sistdlicay diastdlica, pre- y post-didisis.

- Incremento de peso interdidlisis.

- Aclaramiento y diuresis residual.

L os resultados obtenidos durante estas dos fases fueron:



Tercera diapositiva

l2Fase 28Fase

Media Rango Media Rango
Cefaleas 4,03 34
Mareos 10,8 12,0
Calambres 8,0 16,3 p<0,05
Hipotensores 14,3 144
Vémitos 90 64

Cuarta diapositiva

1l2Fase 2.2 Fase

TAIl sistdlica 14,27 12,36

diastélica 838 8,05
TAF sstélica 13,07 10,7

diastdlica 7,16 6,8
Aclaramiento R. 1,15 0,66
GPID 2,092 2.132
Diuress 20-1600 0-1200

(Es de resefiar que no varid € nimero de pacientes que precisd tratamiento con
hipotensores.)

CONCLUSIONES

1) No hemos podido constatar en nuestro estudio una disminucién de los sintomas
intradidlisis al aumentar la cantidad de Nay la osmolaridad del concentrado.

2) De forma sorprendente se observa un aumento significativo (p < 0,05) de los calambres
enla22fase dd estudio.

3) Losenfermos refieren aumento subjetivo de la sed durante € periodo interdidisis.

4) El discreto aumento del peso interdidisis podria justificarse por la disminucion del
aclaramiento residua y la disminucién de ladiuresis sin recurrir a otros condicionantes.



HEPATITISNO A -NO B EN HEMODIALIS S+

J. Rodriguez Pefia

INTRODUCCION

El enfermo en hemodidisis tiene un riesgo superior a la poblacion general de padecer
diversos tipos de afectacion hepética, de las que, aunque las mas importantes son las viricas,
no hay que olvidar las bacterianas, las inducidas por medicamentos, las producidas por
sobrecarga de liquidos e incluso la posibilidad de que en € higado se deposite materia
sintéico de las lineas de didlisis.

El avance experimentado en & conocimiento de los virus A y B han permitido comprobar
que existe un elevado nimero de hepatitis no relacionadas con estos virus ni con otros capaces
de producir una hepatitis como: € citomegaovirus, virus de Epstein-Barr, etc. A este nuevo
grupo de hepatitis inicialmente denominada hepatitis C, se la conoce como hepatitis no A — no
B, ya que se piensa que son varios los virus implicados.

En € presente trabajo se estudia laincidencia de hepatitisno A - no B en nuestra Unidad de
Didlisis, asi como los factores que pueden influir en su diseminacion y la utilidad de las
medidas a adoptar.

METODOLOGIA

En una Unidad creada en 1977 se didizaron, hasta 1981, 79 enfermos sempre AgHbs
negativo, en una saia hospitalaria de 16 puestos, 3 AgHbs positivos en una salaaidaday 81 en
régimen de entrenamiento para hemodidlisis domiciliaria también AgHbs negativos.

En todos los pacientes se redlizaron determinaciones de bilirrubina y enzimas con
periodicidad mensua en los didizados en hospital y sda de entrenamiento y trimestramente
en los domiciliarios; con la misma pauta se determind AgHbs. En mayo de 1979 se introdujo
la técnica de determinacion de los AcHbc (anticuerpos frente d antigeno del core) y AcHbs
(anticuerpos frente a antigeno de superficie), realizandose a partir de entonces
determinaciones a todos los enfermos anua mente.

Se consider6 que existia una elevacion de enzimas hepéticas cuando se encontré aumentada
més de una enzima en méas de una determinacion.

Una vez corroborada dicha elevacion con procedimientos analiticos manuales, se reviso la
medicacion en busca de algun factor hepatotoxico y se descartaron las situaciones de estasis
hepéatico posinsuficiencia cardiaca, procediéndose en todos los casos a un estudio viroldgico
centrado en la investigacion del virus B, infeccion reciente por € virus de la hepatitis A,
citomegalovirus y virus de Epstein-Barr.

Las hepatitis no A - no B se diagnosticaron por exclusién, cuando todas las investigaciones
aateriormente resefiadas dieron resultados negativos, exigiéndose para elo la ausencia de
marcadores de infeccidn reciente de virus A y virus B y lano eevacion de los titulos de CMV
y EB, asi como la ausencia de toxicos hepéticos.

En d caso de las hepatitis no A - no B no se adoptdé ninguna medida especia de
aidamiento preventivo tanto con los demas enfermos como con el personal.

Los cuidados de enfermeria se hicieron igua que con los enfermos que no tenian
alteraciones enziméticas, realizandose las medidas de asepsia habituales que deben llevarse a
cabo en toda Unidad de Didlisis.



RESULTADOS

En estos 4 afios ese registraron 43 elevaciones enzimaticas. 1 por virus A, 1 por virus B, 1
por CMV, 2 por EB, 4 por nor-etandrolona 'y 34 no A - no B. En los 34 casos todos los
resultados virol0gicos fueron negativos o en todo caso no permitiern encuadrarlos en ninguno
de los otros apartados. Su incidencia se mantuvo bastante uniforme a lo largo de los 4 afios de
estudio sin que se produjera ninglin brote epidémico.

Una vez que se descarto € virus B como causante de estas hepatitis no se adoptd ninguna
medida de aidamiento. De hecho la incidencia fue préacticamente la misma para los dializados
en su casa sin compartir con nadie su material de didisis que para los que se trataron en €
Hospital. En 16 casos € enfermo habia recibido a menos una transfusion sanguinea en los 3
meses previos a la elevacion de transaminasas.

La evolucién de estas elevaciones enziméticas no fue ni mucho menos banal; tan slo 10
pacientes tuvieron un curso limitado (29 %), normalizandose la analitica en 2-3 meses,
mientras que 16 (47 %) evolucionaron a la cronicidad (duracion superior a 6 meses) y los 8
restantes (23 %) presentaron elevaciones intermitentes de enzimas.

DISCUSION

Pese a que no estén identificados € o los agentes causales de las hepatitis no A - no B, se
sabe que & mecanismo fundamental de transmision es la via parenteral y que parecen existir
portadores cronicos, s bien estdn demostradas otras vias como la materno-fetal y la sexual.

Durante los 4 afios que abarca este estudio, la pauta de transfusiones ha sido en todo
momento restrictiva limitandolas a los enfermos con anemia sintomética que no responden a
tratamiento médico y |os casos de anemia aguda por pérdida sanguinea importante.

En la transmisién de la hepatitis noA-noB las transfusiones de sangre parecen jugar un
papel importante. La importancia de las transfusiones de sangre y derivados en la hepatitis no
A - no B viene corroborada por e hecho de acanzar en la actualidad porcentajes cercanos a
90 % de las hepatitis post-transfusionaes, y alainversa, en un medio hospitalario se encuentra
un antecedente de transfusion en alrededor del 80 % de los casos.

Aungue agunos autores fijen e periodo maximo de incubacion en 3 meses, otros o
prolongan hasta 8 meses. De acuerdo con € primer criterio, & 47 % de nuestros enfermos
habian recibido una 0 mas transfusones en € trimestre previo, incrementéndose este
porcentgje hasta el 64 % en caso de admitir un intervalo de incubacién de 8 meses.

El hecho de que la incidencia de hepatitis noA-noB fuera similar en € grupo didizado en
su casa 'y en @ que redizaba tratamiento en € hospita con unos indices transfusionales
también similares, apunta hacia una preponderancia de las transfusiones como mecanismo de
contagio por encima de la maguina u otros vectores caracteristicos de la transmision de
agentes virales en las unidades de didlisis.

No obstante hay que tener en cuenta que los enfermos domiciliarios redlizaron
esporadicamente alguna sesién en e hospital por diversas causas, en las que no puede
descartarse que se produjera € contagio, s bien la probabilidad estadistica de que ello ocurra
es necesariamente muy inferior a la del paciente hospitalario. De todas formas, hubo 3
enfermos en los que no existia antecedente alguno de transfusiones ni de estancia en €
hospital y en los que hay que buscar un mecanismo distinto.

La unica medida que se ha demostrado eficaz en la profilaxis de la hepatitisno A —no B es
la eliminacién de los donantes de sangre comerciades. La eficacia de la administracion
sistemética de gammaglobulina inespecifica a los pacientes que van a ser politransfundidos
esta alin controvertida, aunque hay datos que apuntan hacia una disminucion de incidencias de
hepatitis post-transfusionales y una menor tendencia ala cronicidad de las mismas.



CONCLUSIONES

- Una vez conseguida una profilaxis eficaz frente a virus B, las hepatitisno A - no B se
constituyen en la forma mas frecuente de afectacion hepética en los enfermos en
hemodidlisis periodicas (casi e 80 % del total de elevaciones enziméticas).

- Lastransfusiones sanguineas parecen jugar un papel preponderante en la transmision de
las hepatitis no A - no B. La no aparicion en forma de brote epidémico y la incidencia
similar en hemodidlisis domiciliarias y hospitdarias inducen a pensar a menos en
nuestra serie que la transmision enfermo-enfermo a través de la maquina u otros
mecanismos vectores tuvo una importancia relativamente escasa, aunque €lo no
coincida con otras experiencias.

- El curso delasno A - no B tan sblo fue autolimitado en un 29 %, mientras que € resto
evoluciond hacia la cronicidad con elevaciones enziméticas persistentes 47 %, u
ondulantes 23 %.

- Hasta que no se definan mejor las caracteristicas de esta enfermedad, no parece indicado
el aisamiento de estos enfermos.



EVOLUCION DEL PESO DESPUESDEL TRASPLANTE

C. Serrano Carretero, Jacoba Rodriguez Pefia, Pilar Santos Garcia

Servicio de Nefrologia. Centro Ramon y Caja Madrid

INTRODUCCION

Es un hecho conocido la pérdida de peso que experimentan muchos enfermos con
insuficiencia renal cronica. El tratamiento con hemodidisis periédicas, generdmente no
corrige esta situacion de malnutricion y los enfermos suelen mantener un peso seco inferior a
peso que tenian antes del inicio de la enfermedad.

S desde € punto de vista nutricional, la desnutricion es la caracteristica habitual en
hemodidlisis, no es menos comun la tendencia a la obesidad después del trasplante renal. El
incremento de peso que experimenta € enfermo trasplantado, obedece a varias causas. La
sensacion de bienestar, la redlizacion de una dieta libre y la correccion completa de los
trastornos metabdlicos son indudablemente factores importantes, pero no |o es menor la accion
del tratamiento con corticoides. Los corticoides, ademas de aumentar € apetito, producen
aumento del tgjido graso dando lugar a aspecto «cushingoide» caracteristico.

La obesidad es una situacion indeseable en € enfermo trasplantado al constituir un factor
de riesgo importante de enfermedad coronaria.

El objetivo del presente trabgjo es averiguar € incremento de peso durante los dos primeros
anos de evolucion del trasplante rend, y lainfluencia de la dosis de corticoides.

MATERIAL Y METODOS

Hasta e 31-5-83 se habian realizado en nuestro Servicio 92 trasplantes renales. Slo hemos
incluido en este estudio agquellos casos que reunian estas tres condiciones: 1.9 Tener mas de 18
afos en @ momento de la redlizacion del trasplante renal. 2.°) Haber acanzado una funcion
renal normal considerando como tal una creatinina inferior a 2 mg/dl. 3.) Evolucién superior
atres meses. S en alglin momento la creatinina sérica fue superior a 2 mg/dl., € enfermo fue
retirado del seguimiento.

Cincuenta enfermos reunian estas condiciones. El periodo de evolucion varia entre 4 'y 42
meses (media 18,46 meses). La edad en e momento del trasplante oscila entre 18 y 50 afios
(media 34 afios). Se ha considerado peso basal a peso que los enfermos consideraban habitual
en ellos antes de inicio de la Insuficiencia rendl.

Por definicién todos los casos tienen un periodo de seguimiento superior a 3 meses; 45
casos superaron los 6 meses de evoluciéon, 29 casos los 12 meses, 24 los 18 meses y por Ultimo
15 casos tenian una evolucion superior alos 24 meses.

Se ha calculado la dosis total de corticoides que ha recibido cada enfermo en los distintos
momentos evolutivos considerados. Para €llo, ala dosis ora de prednisona se le ha sumado €
equivalente en prednisona de los miligramos de metilprednisolona administrados por via
intravenosa, seguin la siguiente férmula:

Dosis de metilprednisolona por 1,25 = Dosis equivalente de prednisona

Como método estadistico se ha empleado € test de Student tanto para datos pareados como
no pareados.



RESULTADOS

En e momento dd trasplante renal, el peso seco de los enfermos oscilaba entre 41 y 88 Kg
(55 + 9). Este peso es significativamente inferior a peso basal, es decir, a peso considerado
por los propios enfermos como habitual en ellos antes del inicio de lainsuficiencia renal (6 £
11 Kg p < 0.01) (fig. I). A raiz del trasplante rena € peso medio aumenta répidamente y a los
tres meses de evolucidn es 60 £ 9 Kg (9 < 0.01 con respecto a peso medio pretrasplante),
siendo este peso medio totalmente superponible a peso basa. El peso medio continuara
aumentando a 6.° mes, estabilizandose a partir de este momento.

Mas importancia que e peso medio tiene € incremento de peso en Kg a partir del
trasplante (fig. 2). Al tercer mes, todos los enfermos excepto tres, han aumentado de peso con
un incremento de 5 £ 5 Kg (p < 0.01). A partir del 6.° mes & incremento tiende a ser menor y a
los 24 meses de evolucion € aumento tiende a ser menor y a los 24 meses de evolucion €
aumento de peso medio esde 9 £+ 6 Kg.

Si la ganancia de peso la expresamos en aumento porcentua sobre € peso pretrasplante, la
gréfica resultante es muy parecida a la previay a los 24 meses de evolucion € aumento de
peso oscilaentre un 3 %y un 40 % con unamediade 18 + 13 % (fig. 3).

Vamos a comparar € postrasplante con € peso basal, con la finaidad de averiguar s €
peso se estabiliza a acanzar € peso basal o por € contrrio s continlia aumentando
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por encima del valor considerado como peso basal. En la figura 4 hemos representado €
aumento porcentual del peso postrasplante sobre € peso basal. Como puede observarse € peso
gueda estabilizado a partir del 6.° mes en una cifra media del 6 % sobre & peso basal, aumento
que es estadisticamente significativo (p < 0.01).

En ningln momento de la evolucion hemos observado una correlacion entre la dosis de
prednisonay € aumento porcentual de peso.

Aumento percentual con respecto al peso pretrasplante
GRAFICA 29

Aumento percentual con respecto a peso basal

GRAFICA 30 (p4g. 109)

CONCLUSIONES

- En @ momento de Itrasplante rend |os enfermos tienen un peso medio que es inferior a
peso basal.

- Enlos 6 primeros meses se produce un gran incremento de peso. Al tercer mes € peso
medio es superponible a basal. A los 6 meses de evolucién de un trasplante funcionante
e incremento medio de peso es de 7,7 Kg, lo cua representa un aumento medio de un
15 % sobre el peso pretrasplante y un 6 % sobre € peso basal.

- A partir dd 6-12 mes de evolucion & aumento de peso tiende a ser mucho menor,
guedando los enfermos con un peso que es superior a basal.

- No hemos observado una correlacion entre la dosis de corticoides y € aumento de peso,



lo cud indica que la ganancia de peso viene condicionada fundamentalmente por
factores dietéticos y psicol ogicos.

Teniendo en cuenta que la obesidad es un factor de riesgo coronario, muchos de estos
enfermos deben ser sometidos a dieta hipocaldrica en los 6 primeros meses de
evolucion.



DIALISISPERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (CAPD)
EN LA INFANCIA *

A. Lopez, A. Codta, E. Tornay, R. Garcia, C. Santos, A. Moreno

Servicio de Nefrologia. Hospital infantil. Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social
«Virgen del Rocio». Sevilla

INTRODUCCION

Desde que en 1976 Popovich y Moncrief (1) introdujeran la modalidad de didlisis
peritoneal continua ambulatoria (CAPD) como tratamiento de la insuficiencia renal terminal
(IRT), e método ha ido adquiriendo progresivamente aceptacion y extension en la mayoria de
Centros nefrol 6gicos.

La primera publicacion en enfermos pediétricos se debe a Alexander (2), en 1980, y
auguraba un buen futuro de este método terapéutico por las posibilidades de eiminar los
accesos vasculares, punciones repetidas, restricciones dietéticas, etc. Recientemente, Baum y
cols. (3), en su experiencia con 16 enfermos pediatricos, encuentran un dto indice de
complicaciones respecto a un grupo control de 20 pacientes sometidos a hemodidisis (HD), de
manera que la mayoria de los nefrélogos pediatricos contemplan la CAPD en la infancia como
método alternativo ante laimposibilidad de realizar HD.

En e presente trabgo hacemos una revison de nuestra experiencia en este tipo de
tratamiento con 6 enfermos pediéatricos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 6 nifios tratados durante un periodo globa de 28 meses. La edad de comienzo
(comprendida entre 27 meses y 12 afios, con una media de 6,3 afos), la nefropatia causal,
peso, sexo y tiempo de control 0 seguimiento de los pacientes son recogidos en latablal. La
seleccion de los mismos se hizo en base a un dificil acceso vascular (2 casos) o bien por
eleccion familiar.

Los datos técnicos y plazos de ensefianza se recogen en latablall.

Los nifios se mantuvieron con dieta no restringida respecto a proteinas, liquidosy s, y los
valores de depuracion se obtuvieron de la media de determinaciones mensuales cuando acuden
arevisony cambio de lineas.

Ninguno de nuestros pacientes recibi6 medicacion hipotensora durante e tiempo de
permanenciaen CAPD.

RESULTADOS

Depuracion. En latabla Il se recogen los valores del hematocrito, urea, creatinina, sodio,
potasio y calcio previos a la instauracion de la CAPD y tras un periodo minimo de tratamiento
de 1 mes.

Necesidades transfusionales. SOlo dos pacientes requirieron transfusén de globulos
concentrados: en uno de 2 unidades 'y en € otro de 1 unidad. El resto de pacientes, cuatro, no
recibieron transfusiones en un periodo global de 23 meses.

Nutricién y crecimiento (tabla1V). La velocidad de crecimiento en agquellos pacientes con



un periodo de seguimiento superior a 6 meses fue normal en dos de ellosy nula en otro.

En lo que respecta a estado nutricional se observo, en cinco de los pacientes seguidos por
un tiempo superior a 1 mes, peso estable en todos salvo en e de 27 meses de edad, que sufrié
una severa desnutricion (s bien ha recuperado 3 Kg en 8 meses de control).

Los niveles de abumina se mantuvieron por encimade 3 gg/dl en 4 de los pacientes.

Complicaciones (tabla V).

Ninguno de los pacientes ha sufrido complicaciones que le hayan hecho abandonar €
meétodo hasta la fecha

DISCUSION

Todos los familiares fueron capaces de aprender y adaptarse a la técnica sin que, por €
momento, € nivel intelectual y socia haya sido un inconveniente insalvable para la préctica
de la CAPD. Es de destacar que € paciente de 12 afios de edad se hizo cargo de la misma
personamente, si bien con supervision materna de los cambios.

Los controles de uremia 'y balance hidrico resultaron muy satisfactorios, pues ninguno de
los pacientes necesitd tratamiento hipotensor, mientras que dos de ellos lo tenian instaurado
anteriormente, asi como restriccion en sal y liquidos. No hubo necesidad de resinas de
intercambio catiénico: sin embargo, no se pudo prescindir del aporte de quelantes de fésforo,
a igua que describen otros autores (4).

Las necesidades transfusionales son claramente inferiores a las requeridas con otro tipo de
tratamiento subgtitutivo.

Se ha publicado repetidamente que la peritonitis es la complicacion més seria que presenta
el método de la CAPD. Pues bien, en nuestros casos la incidencia de la misma ha sido de un
50 % (tres de los pacientes en 28 meses). Creemos que un factor importante para explicar esta
bajaincidencia es & que no hemos utilizado métodos extras de drengje, acanzando para ello -
en ocasiones- volumenes superiores a 50 cc/kg en cada intercambio. En dos casos de
peritonitis se identificd & germen responsable (estafilococo epidermis). En todos €llos, en la
totalidad, la evolucion fue favorable, registrandose cultivo estéril alas 48 horas de tratamiento
intraperitoneal coincidente con la desaparicion de los sintomas.

En nuestra experiencia la complicacion mas importante ha sido desnutricion y anorexia. En
dos pacientes nos vimos obligados a recurrir a dimentacion parenteral a débito continuo.
Ambos se trataban de dos enfermos con sindrome nefrético de larga evolucion que llegaron a
lasituacion de IRT en un estado de franca desnutricion.

En generd la aceptacion del método por familiares y enfermos ha sido buena y hemos
podido apreciar franca rehabilitacion (valorada fundamentalmente por el rendimiento escolar)
en cuatro de los pacientes (excluidos |os menores de tres afios). En cambio en uno de los casos
los padres muestran claros signos de angustia por la responsabilidad contraida.

CONCLUSIONES
Para nosotros, y a tenor de todo lo expuesto anteriormente, la CAPD no es un metodo

aternativo de laHD en d tratamiento de la IRT de lainfancia, sino & primer método a elegir
en espera del transplante rena, que contintia siendo hoy € tratamiento de eleccion.



TABLA|

Sexo Edadco. Nefropatia causa Peso Tiempo
Segui.
N.°1 \% 12a  HipoplasaDisplasa 22,5Kg 7 meses
N.02 \% 8a  Cidinoss 16 Kg 6 meses
N.°3 \% 6a  Esclerosis glomerular foca 16,5 Kg 4 meses
N.c4 \% 25a  Esclerosis glomerular 9Kg 8 meses
N.5 \% 3a IRC. Acidosisorganica 10,2Kg 2 meses
N.°6 H 7a Cigdinosis 12 Kg 1 mes
TABLA Il
Céteter Vol/Kg N.° de camhios Plaza ensefianza
N.°1 TWyy 45 c.c. 4/1,5% 10 dias
14,25 %
N.c2 TWy, 60 c.c. 4/1,5% 8 dias
14,25 %
N.°3 TW1, 60 c.c. 2/1,5% 10 dias
2/14,25 %
TENCKOFF
N.c4 TWy, 50 c.c. 4/1,5% 7 dias
14,25 %
N.°5 TWy, 30c.c. 5/11,5 % 8 dias
N.' 6 TWyy 40 c.c. 4/1,5% 10 dias
14,25 %
TABLA I
Hto (%) Urea(g %) Creat (mg %) Na (mEg/1) K (mEg/l) Ca(mg %)
Pre/Post Pre/Post Pre/Post Pre/Post Pre/Post  Pre/Post
N.°1 17/23 2,8/0,99 10,2/7,4 140/140 6,3/4,7 8,7/8,9
N.c2 20/26 2,6/1,40 7,3/5,3 135/139 3,5/4,2 8,5/10
N.°3 18/27 2,7/11,15 10,8/8,7 140/136 5,2/5,1 8,9/9
N.c4 22/30 1,04/0,88 3,2/5,2 146/131 5,8/5 99
*N.°5  41/40 0,12/0,15 0,9/0,9 135/140 3,9/49 9,5/9,7
N.°6 20/20 2,8/0,84 5,6/3 135/140 4,5/4,1 9,5/9,1

(*) El paciente n° 5 forma parte del programa de CAPD por acidosis metabdlica e
insuficiencia renal moderada.

TABLA IV
Velocidad crecim. AlbUmina
N.° 1 1 cm/afio 4,32 gr/dl
N.°2 6 cm/afno 4,28 gr/dl
N.°3 < 3gr/dl

N.c4 8 cm/afio 3,56 gr/dl



Complicaciones

Tipo

Peritonitis

Fuga de liquido

Cambio de catéter
Obstruccion por epiplon
Infeccion de puerta de entrada
Desnutricién y anorexia

TABLA YV

N.° de veces

NRRERRPW



EFECTOSDEL BANO CON BICARBONATO EN LAS
HEMODIALISIS(HD) CRONICAS*

Presentado por Paz Alonso

Equipo de enfermeria Fundacién 1figo Alvarez de Toledo. Madrid

INTRODUCCION

Como es sabido cuando seiniciaron las primeras didisis en los afios 50, la composicion del
bafio incluia € bicarbonato, o que obligaba a burbujear anhidrido carbonico (CO,) en la
solucion para evitar la precipitacion del Calcio y € Magnesio, d aumentar € nimero de
pacientes en los programas de HD esto presentaba una gran dificultad.

En 1965 se encontrd la «solucion del acetato», con lo que se consiguid, por una parte,
evitar las precipitaciones y por otra, poder amacenar las sales del bafio de didisis en pequefios
bidones que podian ser diluidos para preparar grandes cantidades de bafio.

Los principales inconvenientes que, alin hoy se discuten, sobre el uso de este concentrado,
son:

1) Se ha demostrado que € uso del acetato produce una accion depresiva en la

contractibilidad del miocardio.

2) Hay una pérdida considerable de CO, sanguineo al pasar éste d bafio de didiss, 1o que
causa hipoventilacién que hace descender 1a PO, en la circulacion sanguinea.

3) El nivel de écido carbénico (HCO,) hemético desciende en las primeras horas de didisis
hasta que € acetato que pasa a la circulacion se transforma en bicarbonato, esta
conversion no es sempre completa, y parecer ser que parte del acetato toma diferentes
vias metabdlicas potencia mente peligrosas.

4) La correccion metabdlica de la acidosis urémica parece ser incompleta en agunos
pacientes.

Por estas causas en los Ultimos afios se ha preparado una solucion concentrada de

bicarbonato capaz de ser utilizada en un circuito cerrado sin ser necesario burbujear CO,,

Ladidiss con bafio de bicarbonato ha demostrado:

1) Una mayor €ficacién en la reduccion de la hiperpotasemia tanto en relacion como
independientemente de la modificacion del pH sanguineo.

2) Una mgor tolerancia clinica a la ultrafiltracion (UF) aumentando, sin problemas, una
mayor pérdida de liquido en determinados pacientes.

Por estos motivos, en nuestra Unidad comenzamos a utilizar una solucion concentrada de

bafio de didisis con Bicarbonato, en una maguina automética con circuito cerrado.

El preparado viene en dos garrafas que contienen:

A B
NaCl 81,2 gr/l K Cl 5,6 gr/l
CH3;COONa-3H,0 9,5 gr/l NaCl 29 grl/l
NaHCO, 37,6 grll CacCl, 12,68 gr/l
Mg Cl; - 6H,0 7,6 grl/l

CH,COOH 14,3 gr/l



La méquina tiene dos tornas que una vez mezcladas dan la siguiente composi cion:

Na 138 rnEg/!l
K 2 »
Ca 4 »
Mg 15 »
cl 1075 »
Acetato 10 »
Bicarbonato 27 »

METODOLOGIAY RESULTADOS

Se sdleccionaron tres pacientes con diferentes caracteristicas. Las didlisis, tanto en
periodo de acetato como en € de bicarbonato, fueron de 4 horas, tres veces por semana, con
un flujo sanguineo de 300 c.c/min. y un flujo de bafio de didisis de 500 c.c./min. con
dializador capilar de 1,1/3 n de superficie.

PACIENTE A

Mujer de 23 afios en HD periddicas desde diciembre de 1976 por IRC secundaria a
probable nefropatia interticial sobre rifion Unico derecho, se habia efectuado nefrectomia en
1968.

los problemas més importantes que presenta son:

- posible cardiopatia isquémica en & seno de una miocardiopatia que cursa con

cardiomegalia;

- dolores 6seos (osteodistrofia);

- hipertension controlada con hipotensores.

Las didlisis con acetato eran probleméticas, con repetidas crisis de angor e hipotensiones
bruscas que hacian necesario € uso de oxigeno, nitroglicerinay solucion saling, tanto d inicio
como durante las mismas, agravandose este cuadro cuando €l Hematocito descendia de 25 %.
Estas crisis se repetian con mayor frecuencia a pesar de haber mantenido € Hematocito en 30
% y de tratamiento especifico con Nipedipina.

Las frecuentes hipotensiones dificultaba nenormemente la UF y como consecuencia la
pérdida de liquido era, en la mayoria de las ocasiones, inferior a la necesaria, ya que la
ganancia de peso interdidiss era de 3-3,500 kg, lo que obligaba a redizar didlisis
secuenciales, o que hacia aumentar la duracion de éstas. Siendo necesario en mdltiples
ocasiones administrar albimina.

Las HD con bicarbonato han sido asintométicas, desapareciendo las crisis de angor e
hipotensiones. La tenson arterial se ha estabilizado, logrando suspender la médicacion
hipotensora, actualmente solo toma Nipedipina por su problema miocardico. La pérdida de
liquido ha sido mayor, reduciendo su peso seco en 2 kg, no siendo necesario ultrafiltrar en
SECO.

Durante este tiempo la paciente ha hecho varias transgresiones dietéticas, manteniéndose
las cifras de Potasio dentro de los limites normales (4,5-5,1 mEQ).

Las diferencias mas significativas entre las HD con acetato y las HD con bicarbonato se
pueden ver en e cuadron.’ 1.

Su cdidad de vida hasta € comienzo de las didisis con bicarbonato estaba condicionada
por sus crisis de angor, que se repetian fuera de las horas de didisis, permaneciendo en reposo
la mayor parte del tiempo. En la actuaidad hace una vida normal, redizando diversas
actividades, estd animaday ladidlisis ha dgado de ser una -tortura-.



PACIENTE B

Mujer de 57 afios, en programa de HD periddicas desde 1979 por IRC secundaria a agnesia
renal derecha

Como problemas adicionales presenta, Bronconeumopatia cronica obstructiva, siendo
fumadora de unos 20 cigarrillos a dia. Hipertension arteria no volumen dependiente tratada
con propanolal.

Las didisis con acetato eran sintométicas los vémitos y bajadas de tension arterid que
mejoraban con solucion sdina. La ganancia de peso interdidlisis era de 2-2,500 kg.

Durante los tres meses que se didiza con bafio de bicarbonato, los sintomas han
disminuido, como se muestra en € cuadro n.° 2 han desaparecido la hipotension y los vomitos.

Uno de los principales problemas que tuvo esta paciente era la acumulacion de liquido que
agravaba su broncoespasmo, produciéndole crisis de disnea.

Estos sintomas no se han repetido desde que se dializa con bicarbonato, habiendo
disminuido su peso en 3,500 kg.

PACIENTE C

Mujer de 53 afios en IRT secundaria a rifiones poliquisticos desde 1982. A consecuencia de
una Bartolinitis se le descubrié una creatimina de 11,4 con una analitica correspondiente a
Insuficiencia Rena muy avanzada.

Desde su entrada en programa presenta bruscas hipotensiones, llegando a la pérdida de la
conciencia, lo que dificultaba la UF incluso en didlisis secuenciales.

Se resuelven estos problemas con la didisis con bicarbonato, manteniéndose estae la TA y
logrando una mayor UF, |o que ha permitido bajar su peso seco en 3 kg, tanto como una mejor
calidad de vidafueray durante la didisis (cuadro n.° 3).

DISCUSION

En aguna ocasion, por problemas técnicos, tuvimos que didizar a dos de estas tres
pacientes con bafio de acetato, volviéndose a repetir los mismos problemas que antes del uso
del bafio con bicarbonato.

Es importante sefidar €l ato coste de estas didlisis en comparacion con las didisis
convencionales.

Hasta @ momento actual no se conocen contraindicaciones en & uso del bafio con
bicarbonato, aunque hay autores que sefialan posibles efectos de rebote después de afios
utilizando este concentrado.

CONCLUSIONES

Aunque este trabgjo examina pocos pacientes y e periodo de seguimiento es relavamente

corto (3 meses), podemos concluir:

1) Latoleranciaclinicade la HD con bafio de bicarbonato en estos pacientes es excelente,
incluso con ata UF, a pesar de las importantes transgresiones en la ingestion e liquidos
de agunos de €llos.

2) LaTA estacontrolada, tanto en ladidlisis como fuerade ella.

3) Lareduccién de peso seco hasido fécil y efectiva en todos | os pacientes.

4) Se puede decir que la mayoria de las HD con bafio de bicarbonato han sido
sintométicas, teniendo en cuenta la situacion clinica de estos pacientes.



Mujer 23 afios

CUADRON.L1

TSG

Enfermedad base: IRS a probable nefropatia intersticial sobre rifion tnico derecho

Dializador: Capilar 1,1 n¥ - Didisis4 x 3

Acetato
N..dedidiss 31
Pérdida de peso 2,600 kg
interdidisis 3,500
rango 2,000

Hipotensiones 15
Angor/saino 14
TA/pre. HD 140

0
TA/post. HD 130

75
Peso seco 46,500 kg
Concentrado Hematies 8 unidades

Bicarbonato
N.° dedidiss
Pérdida de peso
interdidisis

rango

Hipotensiones
Angor/saino
TA/pre. HD

TA/post. HD
Peso seco

Concentrado
hematies

CUADRON.2

29
2,900 kg
4,500
2.000

4

0

130

80

120

70

45 kg

9 unidades

NHA

Enfermedad base: IRS a agenesiarena derecha

Didizador: Capilar 1,3 m2 - Didliss4 X 3
Bicarbonato

Mujer 57 afios
Acetato
N.° de didiss A
Pérdida de peso 1,600 kg
Interdidisis 2.500
rango 1,500
Hipotensiones 16
Vomitos 30
TA/pre. HD 170
85
TA/post. HD 110
65
Peso seco 51,500 kg
Concentrado 3 unidades
hematies
Muijer 53 afios

N.° de didiss

Pérdida de peso

interdidisis
rango
Hipotensiones
Vomitos
TA/pre. HD

TA/post. HD
Peso seco

Concentrado
hematies

CUADRON.°3

2,100 kg
1,900
4.200

48 kg

FDG

Enfermedad base: IRS a rifiones poliquisticos a consecuencia de una bartolinitis
Dializador: Capilar 1,1 m*2 - Didlisis4 X 3

Acetato
N..dedidiss 37
Pérdida de peso 1,900 kg
interdidisis 1,500

Bicarbonato

N.° de didisis
Pérdida de peso
interdidisis

2,400 kg
3,500



rango
Hipotensiones
Angor/saino
TA/pre. HD

TA/post. HD
Peso seco

Concentrado
hematies

69,500 kg
stangre 500 c.c.
Pre Tx

rango
Hipotensiones
Angor/saino
TA/pre. HD

TA/post. HD
Peso seco

Concentrado
hematies

66,500 kg
stangre 500 c.c.
Pre Tx



PROFILAXISDE INFECCIONESEN EL ENFERMO
TRASPLANTADO*

E. Sagredo, A. Rivera, A. Ocafia, S Arevalillo, E. Martin-Grande

Servicio de Nefrologia -Centro Ramén y Caja - Madrid

INTRODUCCION

La infeccidn congtituye una de las causas de mayor morbilidad y mortalidad en & enfermo
trasplantado.

Hemos destacado las infecciones bacterianas, en las cuaes las medidas profilécticas por
parte del ATS juegan un papd importante.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado |os episodios infecciosos en 78 enfermos, 26 hembras y 52 varones, de
edades comprendidas entre 10 y 50 afios (34 £10 afios), alos que se redlizaron 79 trasplastes.
En 74 casos € 6rgano procedia de un donante de cadaver y en 5 casos de donante vivo.

Se andlizan las infecciones en nuestro programa de trasplante, haciendo especia énfasis en,
tiempo de aparicion, localizacion y gérmenes causales.

En base a estos datos, hemos valorado las medidas profilacticas realizadas, tanto medidas
generales como especificas en cada caso o tipo de infeccion.

RESULTADOS

a) Laincidencia de las infecicones en e estudio de los 79 trasplantes realizados en nuestro
Servicio se esquematizan en latablan.® 1.

Observamos que la infeccidén més frecuente es la urinaria, representando un 72 % del total,
le siguen la infeccion por herida quirdrgica 13 %, bacteriana idiopética 6 % y las neumonias
primitivas con un 5 %.

b) La relacion de las distintas infecciones en funcion a tiempo, se representan en la tabla
ne2.

Como puede verse € mayor nimero de infecciones aparece en 10s primeros meses post-
trasplante.

En & primer mes aparecieron un total de 54 infecciones (46 %) entre € segundo y € sexto
52 (44 %) y hasta @ sexto mes 12 casos (10 %).

c) Los gérmenes més frecuentes encontrados son: Escherichia coli como predominante en
infecciones urinarias y Staphilococcus aureus en infecciones de herida, sendo muy variable €
resto de los gémenes encontrados.

Es importante destacar la ausencia de infecciones graves por hongos en nuestra Unidad.

PROFILAXIS

En € estudio de los episodios infecciosos de los trasplantes realizados en nuestro Servicio,
hemos vaorado la incidencia por orden de mayor a menor y durante los primeros meses de



trasplante viene dada por:

- Infeccion urinaria

- Infeccion por herida quirdrgica.

- Infeccion respiratoria.

- Bacteriemia.

- Otras.

La profilaxis de estas infecciones comprende una serie de medidas que se esquematizan en
latablan.° 3.

1) Medidas generales

El bafio del enfermo inmediatamente antes del trasplante se hace con germicida.

Desde septiembre de 1980 se administra previamente a la intervencion, dos gramos de
Cefazolina por via intravenosa. Esta medida, ha demostrado ser eficaz en cuanto a descenso
de las infecciones en este Ultimo periodo de tiempo, con relacion a la primera fase de
trasplantes.

Durante las primeras 48 horas post-trasplante, € enfermo permanece en aidamiento
estricto, posteriormente es relativo hasta ser dado de dta.

Restriccion de visitas, solo una persona por dia durante 10-15 minutos.

El lavado de manos, antes de entrar y a sdir de la habitacion, es sin duda uno de los
factores més importantes en la profilaxis de infecciones.

La limpieza de la habitacién del enfermo se hace con productos especificos (Fagogene),
aidando después el material utilizado parala misma.

Existe una limitacion del personal asistencial, pasando un ATS por turno que se dedica
exclusvamente a la zona de trasplantes. Tanto € ATS como & médico encargado de estos
enfermos irén vestidos con bata, mascarilla, guantesy calzas.

Eslabor del ATS una deteccion precoz de epidemias, vigilando comidas, vajillas, etc.

Se utiliza Nistatina como antiséptico buco-faringeo de forma sistemética, hasta que dosis
de Prednisona es inferior a 20 mg/dia. Esta medida profilactica ha disminuido la incidencia de
Candidiasis y otras infecciones por hongos.

2) M edidas especificas

a) Infeccion urinaria

Es la més frecuente, aunque lamés leve.

Su incidencia es mayor en hembras que en varones.

El germen causante aislado con més frecuencia fue Escherichia coli, en ambos sexos.

M edidas pr ofilacticas

Asgpsia en @ mango de la sonda vesical. En nuestro Servicio se utiliza siempre sonda
vesical de circuito abierto, con € fin de manipular o menos posible.

Retirar precozmente la sonda vesical, habitualmente cuando la orina deja de ser hematurica
(3-4 dias). Antes de retirar la sonda vesical, se recoge siempre cultivo de orina.

Cultivos precoces. Mientras e enfermo esta hospitalizado se le recogen cultivos semanales,
independientemente de que tengan signos o sintomas de posible infeccion.

b) Infeccién de herida quirdrgica

Desde la Introduccion de la profilaxis antibiética, e nimero de infecciones ha disminuido
considerablemente.

Los factores predisponentes a la infeccion fueron: Fistula urinaria, hematoma e infeccion
del rifion.

Los agentes causales mas frecuentes fueron Staphylococcus Aureus y Staphylococcus
Epidérmidis.



M edidas pr ofilacticas

En nuestro Servicio en ningun caso se dgjo drengje, por 1o que los cuidados de la herida
quedan reducidos a la incision, haciendo éstos de forma habitua como cuaquier herida
quirdrgica

La herida se descubre por primera vez alas 24 horas de la intervencion, después se cambia
cada 48 horas, independientemente se hace sempre que se le realiza alguna exploracion en la
zona o presenta alguna sintomatol ogia de posible infeccion.

A los 10-12 dias de la intervencidn, se comienza a quitar puntosy € enfermo puede sdir de
la habitacion.

c) Infecciones respiratorias
La frecuencia de las infecciones pulmonares, es atamente variable. Dada la gravedad de
éstas, un diagndstico precoz es fundamental.

M edidas pr ofilacticas

Desde € primer dia post-trasplante, es imprescindible la movilizacion del enfermo, siendo
ésta unatarea aredizar por € ATS, indicandole también la necesidad de realizar movimientos
respiratorios profundos y frecuentes (inflado de bolsas o globos, etc.). El ATS le hara
«clapping» dos veces por turno.

Con estas medidas evitamos € acimulo de secrecciones y por tanto la posibilidad de
infeccidn por este mecanismo.

El enfermo utilizard mascarilla siempre que salga de la habitacion.

d) Bacteriemia

La bacteriemia idiopética ha sido poco frecuente en nuestra serie (6 % del total de
infecciones). En estos casos interesa destacar la importancia de objetivar precozmente los
picos febriles y sus prodromos (escaofrios, tiritona, etc.), ya que la posibilidad de obtener
hemocultivos positivos es mayor en estos momentos.

CONCLUSIONES

1) La infeccion congtituye una de las causas de mayor morbilidad y mortalidad en e
enfermo trasplantado.

2) Importancia decisiva del equipo de enfermeria en la profilaxia de las infecciones.

3) Dado que lainfeccion urinaria es la mas frecuente, la profilaxis estricta en € mangjo de
los catéteres urinarios es fundamental .

TABLA 1.-Incidencia de episodios infecciosos post-trasplante renal

L ocalizacion n % total infecciones % enfermos
Tracto urinario 85 72 40
Herida* 15 13 18
Neumonias primitivas ** 6 5 8
Bacteriemia idiopética *** 7 6 9
Otras 5 4 6
118 100 68

* 10 Post-trasplante, 1 post-biopsia quirlrgica, 4 post-nefrectomia.
** 3 casos més, se produjeron en e curso de una sepsis.
*kk Hubo 11 casos mas con punto de origen conocido.



TABLA 2. - Tiempo de presentacion de la infeccion post-trasplante renal

L ocalizacion 1 mes
Tracto urinario 40 (47 %)
Herida quirdrgica 7 (46 %)
Neumonia 7 (33 %)
primitiva

Bacteriemia 5(71 %)
idiopética

Otras -

Total 54 (46 %)

2-6 meses
34 (40 %)
8 (53 %)
4 (67 %)

2 (29 %)

4 (80 %)
52 (44 %)

6 meses Total
11 (13 %) 85
- 15
- 6
- 7

1 (20 %) 5

12 (10 %) 118 (100 %)

TABLA 3. -Medidas profilacticas deinfecicones en e enfermo trasplantado

Generales
Pretrasplante
- Bafio con germicida
- Antibioterapia previa
- Aisamiento
- Restriccion viditas
- lavado de manos
- Limpieza habitacion
Pogt-trasplante
- Macailla
- Limitacién personal
- Deteccion precoz epidemias
- Nistatina como
anti séptico bucofaringeo

Especificas
infeccion
urinaria

- Retirar precozmente la sonda vesical
- Asepsiaen € mango de sonda vesical

- Cultivos precoces

Infeccion

herida
- Nodrengjes
- Curas

- Movilizacién precoz

- Fisoterapia
- Mascailla
Bacteriema

- Deteccion precoz de picos

febriles



HEPATOPATIASEN EL TRASPLANTE RENAL *

M. J. Campos, M. A. Lopez-Vilches

Servicio de Nefrologia. Hospita Provincia de Madrid

INTRODUCCION

El trasplante rena funcionante es en la actualidad € mejor tratamiento de la insuficiencia
rend cronica. Sus limitaciones son por un lado € nimero reducido de rifiones para trasplante y
por otro sus resultados en cuanto a supervivencia.

Uno de los problemas que presenta con mas frecuencia e paciente trasplantado es la
presencia de dteraciones hepaticas, que en algunos casos pueden ser graves, incluso
condicionantes de la muerte del paciente. Las causas de esta disfunci6n hepética son multiples,
siendo las més frecuentes. Virus y sustancias hepatotoxicas. Las infecciones viraes son la
causa mas importante; también se ha dado a la Azatioprina, usado como inmunosupresor, un
valor causa importante aunque no estd nada claro. Digtintos Servicios de Nefrologia
propugnan que se retire esta medicacion ante la aparicion de ateraciones hepaticas, pero esta
retirada no esta exenta de riesgos.

La enfermera debe conocer todo este tipo de problemas, asi como la prevencién de
hepatopatias y contagios, por esto decidimos revisar la experiencia de nuestro Servicio sobre
las alteraciones hepéticas en los trasplantes y su posible relacion con la Azatioprina.

MATERIAL Y METODOS
Este estudio incluye 44 pacientes portadores de un injerto renal funcionante durante més de

6 meses y con un aclaramiento de creatinina superior a 30 mi/min. Se han redlizado controles
periddicos cada 2-3 meses de marcadores virales:

Antigeno HBs
Virus B Anticuerpos HBs RIA
Anticuerpos anti ore
Virus A Anticuerpos anti A
CMmV
Herpes Citomegalovirus Anticuerpos contra:
Virus Epstein Barr Varicela-Zoster Desviacion del complemento

Al mismo tiempo se han recogido los datos de ingesta de sustancias potencialmente
hepatotoxicas. Alfametildopa, Hidracidas, Rifampicina, etc...

Restrospectivamente se ha revisado € tiempo durante €l que se suprimié o se redujeron las
dosis de Azatioprinay su relacion con la evolucion de la hepatitis o de la funcion renal.

Imurel: Se disminuye desde la dosisinicia de 4 mg/kg a 125 mg/dia como dosis standard a
lo largo de una semana, dgjando esta dosis constante posteriormente.

Si hay Insuficiencia renal se disminuye la dosis de acuerdo con la toxicidad hematol égica.
Si existe leucopenia, inferior a’5,000 mm® se suspende. Se valorar la reduccion o suspension
en caso de trombopenia, hepatopatia o infeccion severa. Igualmente se valorara s se sustituye
por Ciciofosfamida ante la presencia de signos clinicos o bioguimicos de hepatopatia crénica.



Esta Ultima posibilidad sdlo se reaizd en un paciente.

Prednisona: Dosis de comienzo 2,5 mg/kg/dia por via ora. A partir del primer mes se ird
reduciendo, de 1 mg/kg a 0,5 mg/kg hasta e segundo mes. A partir de aqui se reducira hasta
llegar a 0,3 mg/kg a fina del sexto mesy a 0,2 mg/kg que sera la dosis de mantenimiento a
final del primer afio.

En todas sus revisiones, cada 15 a 60 dias, se han determinado: Crp, Aclaramiento de
creatinina, TGO, TGP, Colemias, Fosfatasa alcdina y cada dos meses. EEF, GT y LAP y
prueba de laBSP en € que lo precisare.

Se consider6 como dteracion hepética significativa, d menos tres determinaciones
elevadas de transaminasas durante més de un mes.

RESULTADOS

INCIDENCIA:

De los 44 pacientes controlados, 23 presentaron aumento significativo de las transaminasas
0 hepatopatia clinica.

Ocho pacientes presentaron uno Mas cuadros de curso agudo, que en total no superaron los
6 meses de evolucion. Un episodio o padecieron 2, 2 episodios 5y mas de 2 € resto. Los
otros 15 pacientes presentaron alteracion hepética durante mas de 6 meses. Dos de dlos
[levaron un curso fulminante a fina. Los episodios agudos aparecieron crénicas a los 14
meses.

POBLACION ESTUDIADA

De los 44 pacientes, 29 eran varones y 15 hembras; siendo 13 varones y 10 hembras los
gue presentaron hepatopatia. La edad media en € trasplante fue 33,5 + 11,7 afios desviacion
standar, no existiendo diferencia significativa en la edad de los que presentaban hepatopatia y
los que no.

Treinta y cuatro de los injertos eran de cadaver y 10 de vivo, solo 3 de los 23 con
hepatopatia eran de vivo.

El tiempo post-trasplante seguido es semgjante en los dos grupos 34,6 y 37,3 meses asi
como su Ultima creatinina plasmética 1,8 y 2,1 mg/dl.

ETIOLOGIA

Se detectaron 28 episodios agudos de aumento del titulo de Anticuerpos anti CMV 1/256
en 15 de elos aparecieron aumento de las transaminasas que revirtieron en 12 y en 4 duraron
més de 6 mees, 2 de ellos en evolucion a cerrar € estudio.

Tres pacientes eran portadores del Antigeno HBs 'y en otro aparecio en su evolucion post-
trasplante. Uno de elos no presentd evidencia de hepatopatia, en otro existio transaminitis
intermitente y en los dos restantes, un episodio de aumento de las transaminasas 31 mesy 2
meses que remitieron, presentaron una hepatitis fulminante alos 13y 15 meses de evolucion a
consecuencia de la cud fallecieron. En otros 10 pacientes aparecieron Anticuerpos HBs o anti
Core en la evolucion, en 6 de ellos coincidiendo aumentaron las transaminasas persistiendo en
todo scronicamente.

En 7 se detectd infeccion por Herpes que sOlo en 2 casos se asocido a aumento de
transaminasas. En un paciente con infeccion por virus A aparecia un episodio de aumento de
las transaminasas que revirtio.

En sais casos de exposicion a drogas sdlo en uno aparecié aumento de transaminasas que
cedié al suspenderla y reaparecié a volver a tomarla cediendo definitivamente con su
supresion.

En 6 pacientes aparecié aumento de las transaminasas sin relacionarse con ninguno de los
factores enumerados, en 3 € aumento se mantuvo mas de 6 meses revirtiendo en 2. (Tablal).



CLINICA Y ANALITICA

La mayoria de los cuadros de aumento de |as transaminasas fueron asintométicos, solo fue
sintoméatico en 6, que generalmente presentaron astenia, anorexia, fiebre o Ictericia. Sdloen 9
de los episodios hubo aumento de la colemia en general igua o menor de 2 mgr/dl
acompafiada de aumento de la fosfatasa acalina. Ocho pacientes presentaban una retencion
elevada en la prueba de la Brosulfateina. El nivel de las transaminasas no se correlaciond con
la evolucion, salvo en los dos casos fulminantes, siendo en generalniveles poco elevados < 200
ui.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION EN RELACION CON LA RETIRADA DE LA
AZATIOPRINA:

A los pacientes que presentaron signos de hepatopatia, no se les tratd con ninguna
medicacion especifica. Se les recomendd no tomar bebidas acohdlicas ni ninguna mediacion
potencialmente hepatotoxica. En los que se demostré una infeccion viral se les encomendo
medidas generales para evitar contactosy contagios.

En 7 pacientes se retird, durante un periodo de 10 dias a 6 meses, en 4 episodios igudos y
en 3 cronicos. Al retirar la Azatiopring, |a reatinina plasmética se elevd en 6 le los pacientes,
mas de 0,4 mgr/dl en 3 de €llos, 2 con clinica de rechazo agudo. No recuperadndose la funcién
renal previaen 2, apesar de restaurar la Azatioprinaen 1y de dar Ciclofosfamida en € otro.

En 5 pacientes la dosis de Azatioprina se redujo a 25 mgr, durante un periodo de 1 mesa 8
meses, coincidiendo con un episodio agudo y 4 cronicos. En 2 de dlos la Credtinina se
incrementd mas de 0,4 mgh/dl, no recuperandose y continudndose con un rechazo crénico a
pesar de reinstaurar las dosis de Azatioprina. En 8 pacientes se disminuy6 la dosis de
Azatioprina a 50 mgr durante un periodo de 1 a 60 meses, en 3 episodios agudos y en 5
cronicos. Disminuy6 la funcion rend en 4, con un aumento de la Creatinina plasmética mayor
de 0,4 mgr/dl en todos los casos se recuperd la funcién rena previaa restaurar la Azatioprina
(tablall).

Respecto a los resultados de la retirada o disminucion a 25 mgr de la Azatioprina sobre la
evolucion de la hepatopatia en relacion con su etiologia destaca:

En 6 casos con infeccion por CMV, los signos de hepatopatia remitieron en 4 coincidiendo
con laretirada de la Azatioprinay en 2 no.

En 5 casos con marcadores de virus B, no se modificd la evolucion a pesar de laretirada de
la Azatioprina.

En 1 de los pacientes sin causa determinada, se retird la Azatioprina 'y se sustituyo por
Ciclofosfamida, con lo que € cuadro remitié a los 6 meses de la supresion, pero al tiempo y
después de una evolucion estable de 4 afios desarroll6 un rechazo cronico que la llevo de 1,3
mgr/dl de Cr a6 mgr/dl en 5 meses a pesar de la Ciclofosfamida (tablallll).

DISCUSION - CONCLUSIONES

Todo enfermo trasplantado a ser dado de ata se le da una serie de instrucciones sobre
forma de vida, dietay laimportancia de su medicacion inmunosupresora.

Cuando se presenta un problema hepético, las revisiones se realizan mas frecuentemente y
se efectlian una serie de peticiones analiticas segun protocolo.

No existe un tratamiento especifico para las hepatopatias en general y en particular para la
de los trasplantados; salvo, evitar sustancias hepatotdxicas: alcohol o medicamentos, entre los
gue se incluyen algunos considerados como inofensivos, tipo diazeposidos, con accion sedante
0 inductora ddl suefio. Al mismo tiempo se debe redizar una serie de cuidados para evitar
contagios entre familiares y demés personas, como en los utensilios personaes de higiene y de
comer, extracciones de sangre, inyecciones, etc.

En nuestra experiencia la retirada de la Azatioprina solo se ha asociado a desaparicion del
aumento de transaminasas en la infeccion por Citomegalovirus, pero sin llegar a descartarse
que esta normalizacion haya aparecido por si sola



En los casos en los que la hepatopatia esta asociada a cambios de marcadores del virus B,
e prondstico no siempre fue favorable y la retirada de la Azatioprina no implicd una meora,
incluso se ha sugerido que podria desencadenar una hepatitis fulminante. Se debe tener en
cuenta que la supresién o disminucion dréstica de la dosis de Azatioprina puede implicar una
caida de lafuncion renal significativay no siempre reversible (30 %).

En los casos de hepatitis B, salvo en excepciones, € prondstico no parece ser favorable,
aungue no contamos con histologia para poder afirmarlo.

Desde que se sabe que las transfusiones previas a trasplante mejoran la tolerancia a
injerto, en la mayoria de los Servicios incluido e nuestro, existe una mayor liberalidad para
transfundir en Hemodidlisis e incluso se ha realizado un protocolo de transfusiones pre-
trasplante. Esto sin embargo conlleva a un mayor riesgo de hepatitis virades en Hemodidliss.
B 0 no A no B que posteriormente pudieran repercutir en una hepatopatia post-trasplante. Este
debe de ser € origen de gran nimero de hepatitis en & paciente trasplantado, aunque la
transmision por € injerto rena como en e caso por € Citomegalovirus es otra fuente de
infecciones. la deteccion en € donante de este tipo de virus podria ser Importante para su
prevencion, a ser posible mediante vacunacion y mantenimiento de los pacientes en
Hemodidlisis y trasplantados lgjos de ambientes posiblemente contaminados.

TABLA I. - Etiologia dela Hepatopatia en e Trasplante. Evolucion

Episodios
objetivados Aumento de Evolucién
de transaminasas Se
infeccion o coincidiendo cronifican
exposicion con estas méas de seis  Hepatitis
Etiologia a drogas causas Reviertes meses fulminantes
Citomegalovirus 28 16 12 4
Antigeno HBs 4 3 1 - - 2
Anticuerpos HBs o
Anti-cuerpos  anti
Core 10 6 - 6
Herpes 7 2 2 -
Epstein Barr 3 - -
VirusA 1 1 1
Exposicion adrogas 6 1 -
Aumento de
transaminasas(No
A, noB) 6 - 3 3
TABLA Il.-Evolucion dela funcion renal en relacion con la azatioprina
Dosis N.° de Tiempo Evolucion Funcién renal
pacientes
Agua Cronica  Episodios No
recuperan
Se suspende 7 10 dias a 6 meses 4 3 2
25 mgr 5 1 a8 meses 1 2 2
50 mgr 8 1 a 60 meses 3 4 -



TABLA 111.- Evolucién de la funcién hepética en relacion con la azatioprina

N.° pacientes Supresiéon o disminucion a 25 Evolucion sin
mgr de azatioprina respuesta
Infeccién por CMV 6 6 2

Infeccién por Virus B 5 5 5



COMPLICACIONESMEDICASNO INFECCIOSASEN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO DEL TRANSPLANTE RENAL.
MEDIDASPREVENTIVAS*

S Arevalillo

Centro Ramon y Cgjal. Servicio Nefrologia. Madrid

INTRODUCCION

Ademés de las complicaciones infecciosas en € postoperatorio del enfermo trasplantado,
pueden aparecer otro tipo de complicaciones médicas, de origen no infeccioso, que revisten
gran importancia por ser causa de morbilidad y mortalidad.

En estos enfermos, aparte de los riesgos habituales en un recién operado (como itelectasias
pulmonares, tromboembolismos, etc.), la medicacion inmunosupresora, en especia los
esteroides, puede ocasionar efectos secundarios no deseables, cuya aparicion plantea
problemas de mangjo en dicho enfermo ya que es muy dificil mantener un equilibrio justo que,
por una parte, no ponga en peligro la vida del enfermo y, por otra, permita la mgor y mayor
supervivencia del injerto.

Estas complicaciones médicas no infecciosas de posible aparicion en e enfermo
rasplantado son: (fig. 1).

Pulmonares. Atelectasias, tromboembolismos.

Cardiacas: Edema agudo de pulmén, infarto de miocardio, taquicardias.

Digedtivas: Ulcus digestiva.

Neuroldgicas: Psicosis esteroidea, accidente cerebro vascular agudo (ACVA).

Musculares. Miopatia esteroidea.

Endrocrinoldgicas: Diabetes esteroidea.

Trombosis de lafistula arterio venosa (FAV).

OBJETIVOS (fig. 2)

L os objetivos que nos han llevado aredlizar este trabajo son:

- Vdoracion del indice de mortalidad y sus causas durante € primer mes del trasplante,
destacando la importancia de las complicaciones anteriormente referidas puesto que se ha
constatado en seis fallecidos:

4 por muerte stbita
1 por infeccion
1 por muerte neurol 6gica (convulsiones),

En tres de estos casos la funcion renal era buena y solo en uno de dlos la causa de la
muerte fue de origen infeccioso.

- Revisar las complicaciones y laincidencia de las mismas en nuestro servicio.

- Anaizar las medidas profil &cticas realizadas por € persona de enfermeria dirigidas a su

prevencion o deteccidn precoz.

MATERIAL Y METODOS (fig. 3)

Para este estudio hemos tenido en cuenta solo las complicaciones médicas no infecciosas



agparecidas durante € primer mes de transplante en un total de 79 redizados, de los que 26
corresponden a hembras y 52 a varones, cuya procedencia era de 74 rifiones de cadaver y 5 de
vivo. Estas cifras estan referidas a un periodo de tiempo que concluye e 31-X11-82.

El considerar € primer mes de transplante para esta valoracion, se debe a que es la
duracion media de hospitalizacion en nuestro servicio y por lo tanto € periodo de seguimiento
del persona de enfermeria.

RESUL TADOS (fig. 4)

Partiendo de una triple valoracién, los resultados obtenidos en nuestro servicio han sido:
1) Vaorando laincidencia de complicaciones médicas no infecicosas: (fig. S).

- TrombosiSde laFAV ... 14 casos, representa el 16 %
- ENdoCrinolOgiCas. ........c.veeiiieeiiiie e 12 casos, representa e 15 %
= DIQESHIVES......eeee ettt 8 casos, representa el 10 %
- CardiopulmOonares...........ccccvviieeeee e 7 casos, representael 8 %
= NEUrOIOQICaS.......ceeiuveeeiiee e 3 casos, representad 4 %
= MUSCUIAIES: ...t eeeeees 1 causa, representael 1%

2) Vaorando larepercusion de las mismas complicaciones:
- Cardiopulmonares: Estas fueron las mas graves por la mortalidad que representaron, € 5
% de todas las complicaciones:

Muerte stbita:  Infarto agudo de miocardio .............. 1 caso
Edema agudo de pulmon.................. 2 casos
Causadesconocida...........eeeevveeennnen. 1 caso

Embolia pulmonar...........cccoceeiiieiiiie e, 1 caso

TagUICAIAIA. .....eveeeeeeee it 2 casos

- Neurolégicas. Complicaciones graves:
2 fueron los casos de psicosis esteroidea con € fallecimiento de uno de ellos.
1 caso de ACVA, seresolvio sin problemas, fue transitorio.
- Endocrinoldgicas. La diabetes esteroidea fue la complicacion que se presentd:
En 5 casos se resolvid con la dieta adecuaday sin precisar tratamiento médico.
En los 7 casos restantes se necesitd, ademéds de la dieta correspondiente,
insulinoterapia.

En cuaquier caso fue una complicacion pasgjera

- Digegtivas: En ninglin caso se preciso de cirugiay no fueron causa de mortalidad.

- Musculares: Ouiza fue ésta la complicacién més benigna, solo se dio en un caso, miopia
esteroidea, y seresolvié sin problemas.

- Trombosis de FAV: Es la complicacion mas frecuente en nuestro servicio, aunque en
estos momentos podemos decir que, S bien la incidencia en principio fue alta, en los
ultimos quince meses sdlo hemos tenido 3 casos de trombosis precoz.

)( Vaorando las medidas de prevencion seguidas en nuestro servicio, dependiendo de su
etiologia han sido:

- Pulmonares

(@ Prevencion de atelectasis:

- Fisioterapiarespiratoria:

- Respiraciones profundas conteniendo e are a la inspiracion (con esto los
aveolos se distiende y aumenta la circulacion pulmonar).

- Percusén de la pared toracica (Clapping), especidmente en las bases
pulmonares.

- Estimulacion de las tos con presion en las bases del térax.

- Se le manda hacer 8-10 respiraciones profundas intermitentes cada hora con €
«globo».



Humidificacion del aire mediante la administracion de aerosoles y nebulizaciones.
(& Prevencion de tromboembolismos:
Ejercicio activo:

- Para mantener la movilidad de las articulaciones, evitar las contracciones y
mejorar la circulacion, es aconsgable que muevan los brazos y |as piernas cada
hora.

Movilizacién:

- Laconseguimos desde que le levantamos a sillon.

- Deambulacién precoz:

- A partir del tercero o cuarto dia de laintervencion.

- Neuroldgicas

Detectando de forma precoz las ateraciones de conducta, podemos prevenir la psicopatia
esteroidea.

- Digestivas. Prevencidn de ulcus y hemorragia digestiva alta con:
Antiacidos habituales cada 4 horas. Si hay antecedentes:
Antiacidos cada 2 horas los 7-10 primeros dias, se le asocia CIMETIDINA.

- Musculares Prevencién de la miopatia esteroidea:
Ejercicios de musculatura proximal de piernas (flexiones). Sirve fundamentalmente
para detectar y prevenir la miopatia de forma precoz.

- TrombosisdelaFAV
Aparte de los cuidados que se le hacen en quiréfano. Desde que € enfermo esta
consciente se le manda realizar unos gjercicios de presion con la mano de la fistula, los
hace con una pelota de goma.

CONCLUSIONES

- Con las medidas profilécticas antes resefiadas la incidencia globa de complicaciones
médicas no infecciosas es bgja.

- La muerte slbita, de dificil prevencion, es la principa causa de muerte en €
postoperatorio inmediato.

COMPLICACIONES

PUIMONEIES........eeieiiieie e Atelectasias
Tromboembolismos
Cardiatas........cooiuveeiiiie e Edema agudo de pulmon
Infarto agudo de miocardio
Taquicardias
DIgESHIVAES. .....eeieeciieee e ulcus péptico
Hemorragia digestiva
ENAOCTiNOIOQICaS.......cccivieeiiiie e e Diabetes esteroidea
[N [= 00 oo o= SRR Psicosis esteroidea
MUSCUIBIES ... eciee e Miopatia esteroidea
Trombosis FAV
OBJETIVOS

- Vadorar d indice de mortalidad.
- Revisar las complicacionesy laincidencia
- Analizar las medidas profil &cticas que realizamos.



MATERIAL Y METODOS

- Complicaciones médicas no infecciosas.
- Vaoracion de las complicaciones solo durante € primer mes.
- Total de transpiantes realizados hasta e 31-X11-82:
- 79 - 26 hembras
- 52 varones

RESULTADOS

- Incidencia
- Repercusion
- Prevencion dependiendo de la etiologia

RESULTADOSI
1) INCIDENCIAS
Trombosis FAV.. 14 casos, representan e 16 %
Endocrinol dgicas. 12 casos, “ d 15%
Digedtivas: 8 casos, “ d 10%
Cardiopulmonares: 7 casos, “ d 8%
Neurol égicas. 3 casos, “ d 4%
Musculares; 1 caso, “ d 1%
RESULTADOSII
2)REPERCUSION
- Cardiopulmonares: Muerte sUbita - Infarto agudo........... 1 caso
- Edemaagudo.......... 2 casos
- Causadesconocida. 1 caso
Embolia pulmonar...........ccoceveerieniinennienenne 1 caso
JLIE= 0 (U100 - TS 2 casos
- Neurologicas: Psicosis esteroidea.........covveereeenieenincnieeens 2 casos
(uno de élos, muerte)
ACVA . e 1 caso
- Endocrinol égicas. Diabetes esteroidea:
- Con dieta adecuada.. 5 casos
- Con dieta adecuada
Insulinoterapia......... 7 casos

RESULTADOS 1 (bis)

2) REPERCUSION

- Digestivas

- Musculares: Miopia esteroidea, 1 solo caso
- Trombosis FAV

RESULTADOSI11

3) PREVENCION DEPENDIENDO DE LA ETIOLOGIA
- Pulmonares: - Atelectasis - Fisoterapia
- Humidificacion



- Tromboembolismos
- Ejercicio activo
- Movilizacion
- Deambulacion precoz
- Neurol6gicas. Detectando alteraciones de conducta.

RESULTADOS 11 (bis)

- Digestivas: - Antiécidos habituales cada 4 horas. Sin antecedentes.
- Antiécidos cada 2 horas asociados a CIMETIDINA durante 7-10 dias:
Con antecedentes.
- Musculares: Ejercicio de musculatura proximal.
- Trombosis FAV: - Cuidados en quirdfano.
- Ejercicios de presién con lamano de la fistula.



NEFROPATIASEN ANCIANOS+

D. Jiménez, E. Ifiigo, J. Esteban, E. Sagredo

Servicio de Nefrologia. Centro Ramén 'y Cajal Madrid

INTRODUCCION

La presencia de enfermos geriétricos en los Hospitales, es cada vez mas frecuente Esto
plantea problemas especificos al ATS desde € punto de vista médico, psicologico y social. Por
es hemos considerado de interés analizar la incidencia de este tipo de pacientes en la Unidad
de Hospitalizacion Nefrolégica, asi como los elementos diferenciales que caracterizan su
mango.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio hemos revisado los Ultimos 100 ingresos consecutivos en la planta de
Nefrologia de adultos de nuestro Hospital, analizando:
- Distribucién del ingreso por edades.
- Diagnésticos nefrolégicos fundamentales en e informe de dta, en enfermos divididos
en dos grupos, segun que su edad a ingreso fuera superior o inferior a 60 afios.
- Enfermedades asociadas.
- Problemas especificos de mango desde € punto de vistadel ATS.

RESULTADOS

- Digtribucion por edades: La tabla n.° 1 reflga la distribucion del ingreso por edades.
Puede observarse como 1/3 de los enfermos presentaban edad > a 60 afios (35 casos 33 %) y
que en un 18 % de los casos, la edad era superior a 70 afios.

- Enfermedad de base: En la tabla n.° 2, se indica la enfermedad nefrolégica basica que
motivo € ingreso del enfermo. Es evidente la diferencia entre los dos grupos:

Las uropatias fueron claramente mas frecuentes en los enfermos superiores a 60 afios. El
diagnéstico de HTA esencid, ha sido més frecuente en sujeto jovenes.

Destaca la ausencia de nefropatias glomerulares primitivas filiadas en € grupo con mayor
edad. Esto probablemente estd motivado, mas que por una menor incidencia de
glomerulopatias en estos enfermos, en criterios de indicacion de biopsia més restringidos para
éstos.

- Insuficiencia renal: En la tabla n.° 3 observamos una incidencia notable de insuficiencia
renal cronicaen e grupo de enfermos jovenes (31 %); s bien Ilama poderosamente la atencion
el 60 % acanzado en los enfermos mayores de 60 afios. La insuficienciarena aguda, presenta
asimismo un porcentgje mas elevado (17 %) en enfermos mayores de 60 afios, evidenciandose
como causa més frecuente la insuficiencia renal aguda obstructiva (11,5 %).

- Enfermedades asociadas. En la tabla n.° 4 podemos ver las enfermedades asociadas
encontradas en estos enfermos.

La deshidratacion tiene una incidencia minima en e joven, no asi en los > 60 afios, con un
17 %.

La infeccion urinaria es mayor en € anciano, debida en su mayoria a la presencia de



uropatias que determinan una mayor facilidad alainfeccion.

Es tarribién evidente la asociacién con enfermedades en otros sistemas como: cardiopatias
23 %, neumopatias 8,5 %, enfermedades digestivas 14 %, enfermedades neurolégicas 11,5 %
y diabetes 20 %.

PROBLEMASESPECIFICOSDE MANEJO DEL ANCIANO NEFROLOGICO

1) Médicos

El rifion del anciano presenta algunas peculiaridades desde € punto de vista funcional. Las
fundamentales son una disminucion del filtrado glomerular (aclaramiento de creatinina) y un
trastorno de los mecanismos tubulo-intersticiales con menor capacidad de concentracion y
manejo del socio. Esto provoca: una tendencia aumentada a la deshidratacion ante periodos de
baja ingesta, 10 que puede conducir a un fracaso renal agudo. Es por tanto de gran importancia
el que e ATS vigile la correcta hidratacion y alimentacion en estos enfermos para evitar esta
complicacion.

Igualmente, a causa de sus caracteristicas funcionales, € rifion del anciano es més
susceptible a nefrotoxicos, por o que debe vigilarse cuidadosamente € volumen de orina en
enfermos sometidos a este tipo de tratamiento, para detectar precozmente un fracaso rena
agudo.

La capacidad de respuesta del sistema vascular del anciano esta disminuida, existienda una
mayor facilidad para presentar cuadros isquemicos por hipotensién. Es fundamental que €
persona las detecte rapidamente para evitar la produccion de lesiones isquémicas (accidentes
cerebrovasculares, infartos, FRA, etc.). A la vez se comprobara € tratamiento a administrar
por s estuviera prescrito algun farmaco que pudiera agravar la hipotension.

La susceptibilidad a las infecciones en estos casos, es notable, en parte a causa de las
patologias predisponentes (uropatias) y las técnicas, exploratorias y terapéuticas que
conllevan. Se debe, por tanto, practicar una asegpsia cuidadosa en la manipulacion de estos
pacientes, asi como la deteccion de sintomas precozmente, dado que en estos casos, la
presentacion clinica de infecciones puede ser atipica (ausencia de fiebre y dificil de objetivar).

Como norma general, hay que insistir en la movilizacion de estos casos, la préctica de
deambulacion y cambios posturales para evitar escaras, tromboflebitis, atrofias musculares,
etc.

2) Psiquicos

Los cuadros maniacos y depresivos encontrados en estos enfermos, son frecuentes,
dificultando de formaimportante su mangjo y colaboracion.

Presentan en los primeros dias de ingreso determinados trastornos psiquicos y de
comportamiento, pudiendo dstacar como conducta méas comin: Desorientacion, aumento de
ansiedad, obstinacion y descenso en la capacidad dejuicio, verbalizacion y expresion de idess.

Esta conducta decrece por lo general traslos 4 6 5 primeros dias de hospitalizacion, debido
en gran parte a una mayor fiabilidad y toma de contacto con & persona que lo asiste.
Comienzan a comprender € porqué de su necesaria hospitalizacion y se animan ante la
perspectiva de una mejoria progresiva.

Otros trastornos psiquicos importantes y menos frecuentes son: la agresividad, unos pulsos
extravagantes y antisociaes, manias, disminucién de la memoria, concentracion y atencion.

Concluyendo, es primordial que € personal encargado de la asistencia a enfermo anciano
esté dotado de grandes dosis de pacienciay comprension, insistiendo tantas veces como sea
necesario en laforma adecuada de trato para sacar a enfermo de su cuadro depresivo.

3) Sociales

No menos resefiable es mencionar € importante papel que juega la familia en € estado
psiquico del enfermo, bien con una actitud de hiperproteccion o abandono, que condicionara
notablemente el comportamiento del anciano en la unidad hospitalaria.



EDAD

N. Glomerular 1.2
(biopsiada)

N. Intersticial
Hipertension Art.
(Esencid)
Uropatias
Misceldneay

No Filiada

EDAD

Insuficiencia Rena Cronica
Insuficiencia Renal Aguda
- Obstructivas

- Otras

EDAD
Deshidratacion
Infeccion urinaria
Cardiopatias
Neumopatias

E. Digestivas

E. Neurologicas
Diabetes

TABLA 1
Distribucion del ingreso por grupos de edad

Edad (afios) N.° Enfermos

>20 1
20-29 10
30-39 11
40-49 21
50-59 2
60-69 17
70-79 12
80 6 més 6

TABLA 2
Diagnésticos al alta. Enfermedad de base
<60 >60a
20 (31 %) 0(-)
3(4,5%) 0(-)
14 (21,5 %) 3(85%)
5(7,5%) 13 (37 %)
23 (35,5 %) 19 (54,5 %)
............ 65 (100%) 35 (100%)
TABLA 3
Diagnosticos al alta. I nsuficiencia Renal
<60a >60a
20 (31 %) 21 (60 %)
3(5%) 6 (17 %)
0 4 (11,5 %)
3(5%) 2(6%)
............. 26 (41 %) 33 (94 %)
TABLA 4
Diagnosticos al alta. Enfer medades asociadas
<60 > 60
2 (3%) 6 (17 %)
6 (9 %) 7 (20 %)
5(7,5 %) 8 (23 %)
0(-) 3(8,5%)
4 (6 %) 5 (14 %)
4 (6 %) 4 (11,5 %)
3(4,5%) 7 (20 %)



TABLA 5
Problemas especificos de manejo del anciano nefrologico

a) Médicos
1. Mayor susceptibilidad a FRA.
Tendencia deshidratacion.
Susceptibilidad nefrotoxicos.
Peor adaptacién hipotension.
2. Mayor susceptibilidad a las infecciones.
Uropatias.
[nmovilidad.
Peor respuesta.
3. Mayor incidencia de enfermedades asociadas.
b) Psiquicos
C. Depresivos.
C. Maniacos.
c) Sociales
Abandono familiar.
Hiperproteccion familiar.



HEPARINIZACION REGIONAL EN HEMODIALISISUSANDO
COMO
CONTROL TIEMPOSDE CEFALINA'YY TROMBINA *

M. Garcia, C. Rodriguez, E. Fernandez

Servicio Nefrologia. Residencia Sanitaria «Virgen Blanca». Ledn

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Desde que por primera vez B. H. Schibner en Seattle conseguia mantener con vida a tres
pacientes carentes de funcion renal, sometidos regularmente a una depuracion con Rifion
Artificial (RA), uno de los problemas que se presentaba era evitar la coagulacion de la sangre
en d circuito extracorporeo, para lo cual se emplearon anticoagulantes de distintos tipos,
siendo e mas comun, actualmente empleado, la heparina, sl bien juegan un destacado papel
los modernos antiagregantes plaquetarios. Con ello se solucioné e problema, pero a base de
heparinizar tanto al paciente como a circuito extracorpéreo, con € grave problema que
significa para determinados pacientes con riesgo de hemorragias (discrasias sanguineas), o
bien con hemorragias de distinta indole (metrorragias, traumatismos, etc.). Esto ha llevado en
los Ultimos tiempos a estudiar distintos procederes para evitar la anticoagulacion del enfermo,
permaneciendo anticoagulada la sangre del circuito extracorporeo (heparinizacion regiond).
El objetivo del presente trabgjo se basa precisamente en e estudio de un método original de
heparinizacion regional (HR) usando como anticoagulante la heparina y como antidoto la
protaming, iniciando la infusién de heparina a la salida de la sangre del enfermo a circuito
extracorpéreo y la infusion de protamina a la entrada de la sangre del circuito a enfermo,
mediante dos bombas de infusion, previamente sincronizadas en cuanto a la velocidad de
infusién y calculando las dosis de neutralizacion heparina-protamina. Los controles de
coagulacion enfermo-circuito extracorporeo, fueron medidos por los tiempos de cefaina o
tiempo de Tromboplastina parcia activada (TTP) y de Trombina, queriendo reflgjar con
escaso margen de error € estado de la coagulacion, tanto en € paciente como en € circuito
extracorporeo y ver s efectivamente conseguiamos no anticoagular a enfermo.

MATERIAL Y METODOS

Material:
a) Unabomba de infusién de heparina y otra de protamina, montadas sobre un solo cabeza
(Kolster).
b) Lote heparina-protamina (Rovi) tabuladas 1:1 (1 mg de heparina es neutralizado por un
1 mg de protamina).

c) Viasy jeringas para conectar heparina sodica-protaminaa circuito extracorporeo.
d) Viasdediaizador de doble latex (cadavia).

M étodos:
la metofologia es la siguiente (ver grafico n.° 3):
a) Preparar las jeringas. 1.*) 25 centimetros cubicos (c.c.) Suero (S) + 25 c.c. de Heparina
= 50 c.c. de mezcla. 2.*) 25 c.c. de S. Fisiolégico + 25 c.c. de Protamina = 50 c.c. de
mezcla



b) Purgar las lineas de heparina'y protamina con estas mezclas, evitando dejar burbujas y
pinzandolas.

c) Colocar las jeringas en los soportes de las bombas y conectarlas con las lineas a
circuito extracorporeo.

d) Purgar d filtro sin heparina.

€e) Unavez pinchado e enfermo (via arterial del RA) y cuando su sangre acanza la toma
de heparina (2.° latex de la via arterial) se pulsa € botén de puesta en marcha de a
bomba de heparina (se despinza la linea de heparing), y cuando la sangre acanza €
punto donde inserta la protamina, se pulsa @ botén de puesta en marcha de la bomba de
protamina (se despinza la linea de protamina), vigilando que ambas funcionen
correctamente (parpadea la luz verde de Isoporte) a la velocidad programada de
antemano (12 ml/hora = 60 mg/hora heparina - protamina= 1 mg por minuto).

f) los tiempos de cefalina y trombina los tomamos para € paciente del |a&ex de la via
arterial mas proximo a paciente (1.° de la via) y para la méquina del |&tex venoso mas
algjado dd paciente (2.° |atex venoso). Tomamos tiempos del paciente antes de iniciar la
heparinizacion, a la mitad, y a findizar (para evitar sangrias a enfermo, dado su Ht°
bagjo), y del RA, alamitad deladidlisisy coincidiendo con € tiempo del paciente.

Cefalina activado = Plasma Citratado + Trombofax, incubar tres minutos, afiadir Cat++ y
rnedir € tiempo que tarda en coagular (mide la via intrinseca de la coagulacion). El tiempo
norma de control en pacientes sin insuficiencia renal cronica (IRC) es de 25 seg y las
desviaciones standard son entre 22 'y 30 seg.

Trombina = Plasma Citratado + Trombina (comercial) y medir tiempo que tarda en
coagular (mide la polimerizacion Fibrindgeno-via coman). El tiempo normal de control en
testigos normale g(sin IRC) es de 22 seg con desviacion standard hasta 25 seg. En nuestros
enfermos con IRC la media se ha elevado a 24,33 seg.

Ambos tiempos se adargan en presencia de pequefias cantidades de heparina.

RESULTADOS

Hemos realizado en total 148 heparinizaciones regionaes en 17 pacientes; 9 agudos (53 %)
y 8 cronicos (47 %). Las causas fueron las siguientes:

12 Peicarditis 8 (47 %)

28 Hematoma retroperitoneal traumatico 1(58%)
32 Hemorragias digestivas agudas 3 (17,6%)
42 Metrorragias 1(5,8%)
5% Postquirdrgicas 4 (23,5%)

En agunos pacientes solo se redlizaron tiempos de TTP por dificultades técnicas del
laboratorio de Hematologia y persona del mismo, teniendo en cuenta que realizamos turnos
de mafiana, tarde y noche.

Examinados en conjunto los resultados fueron:

Cefalina Mitad de Dialisis Enfermo = El 88 % de los tiempos dieron una media de 26,5
seg, que es similar a la media predidlisis de estos pacientes y que esta dentro de las
desviaciones normales. El 12 % se desvid mas de o norma pero en conjunto nos resulté una
media de 30 seg.

(Ver distribucién de frecuenciasy gréficanll.)

Cefalina Mitad de Didliss Méaquina = La media fue de 70,54 seg con desviaciones
mucho més amplias que en los tiempos del enfermo.

Cefalina Final de Dialisis Enfermo = La media total fue de 28,76 seg con desviaciones
menores que en lamitad de didisis (ver grafican. 1)

Trombina Mitad de Dialisis Enfermo = Lamediatotal fue de 31 seg.



Trombina Mitad de Didliss Maquina = Lamediatota fue de 6 minutosy 23 seg.

Trombina Final de Didliss Enfermo = La media total fue de 30 seg. Estas medias totales
de los tiempos de Trombina no son tan elevados s tenemos en cuenta que la media predidisis
de éstos pacientes era de 24,33 seg (ver gréfica n.° 2 que compara tiempos de Cefalina y
Trombina).

La media tota de la méquina (70, 54 seg) nos indica que estamos ante dosis muy alta de
heparina que admiten correccion. En cualquier caso se trata de no anticoagular a enfermo, no
preocupandonos de entrada la mayor o menor coagulacion del circuito extracorporeo. En
ningln caso se observaron codgulos en la camara atrapaburbujas, ni subida de la presién
positiva. La mismo podemos decir de la media de trombina de la méguina.

El 12 % de las cefalinas que en mitad de didlisis (un tanto por ciento algo menor en € fina
de didisis) se desviaron de la normalidad y por lo tanto no se logré una buena anticoagulacion
creemos que se debe fundamental mente a errores de control de las bombas de infusién. Otras
posibles causas de la mala anticoagulacion del circuito, o la excesiva en e paciente fueron:
1°  Tabulacion equivocada de los lotes heparinos - protaming, estar caducados y no

conservarse alatemperatura adecuada.
20, Succién de mezcla heparina - S. fisiologico.
3. Recambio de jeringas.

CONCLUSIONES

Creemos que se trata de un buen procedimiento, sencillo, fiable y con escaso margen de
error, a valorar tiempos tan gjustados (en segundos), a costa de seguir la metodologia ta cua
se describe (ver gréfico n.° 3), sin caer en descuidos, |os cuaes pueden suponer € paso de una
minima cantidad de heparina al enfermo, que dteraria los tiempos del TTP y trombina, dada
su sensibilidad.

Sucesivamente tratamos de rebagjar las dosis de heparina-protamina (estamos trabajando
con una velocidad de bomba de 9 ml/h = 45 mg/h = 0,75 mg/min), comprobando que los
tiempos no sufren ateraciones, con lo cual conseguimos evitar recambio de jeringas a la vez
que abaratamos |os costos.



INMUNIZACION ANTIHEPATITISB*

R. Rodriguez, C. Herreras, C. Guixot, E. Reviriego

Hospital del Aire. Madrid

Lainfeccién por € virus B de la hepatitis es una de las principales causas de morbilidad en
las unidades de Hemodidlisis. Constituye una entidad clinica de gran importancia tanto por su
elevada incidencia; se acepta que existen en € mundo 200.000.000 de portadores y que en
EE.UU. 200.000 personas presentan cada afio infeccion por € virus B, como por sus
consecuencias patolégicas. 25 % presentan hepatitis clinicay un 8 go quedan en situacion de
portadores crénicos.

Consideramos persona de ato riesgo a pacientes en HD, personal sanitario (HD, cirugia,
banco de sangre y UVI), familiares de portadores, drogadictos y homosexuaes. Varios
factores han influido en e mejor conocimiento y control de la hepatitis B:

Descubrimiento de marcadores serol dgicos de |a hepatitis B.

Utilizacion de equipos desechables.

Medidas de aidamiento.

Inmunizacion pasiva mediante € empleo de inmunoglobulina especifica

Inmunizacion activa mediante e empleo de la vacuna.

EI inicio de la obtencion de la vacuna surgioé a raiz de la demostracion de que € suero de
personas Ag Hbs postivo inactivado por € calor era capaz de producir una respuesta
inmunitaria, no era infeccioso y producia proteccion parcia frente a virus. De esta forma se
han llegado a purificar cantidades importantes de Ag y mediante la utilizacion de diferentes
métodos se consiguio purificar e Ag Hbs e inactivar cualquier residuo infectivo del virus.

La pauta més utilizada es la de aplicar 2 dosis intramusc. de 20 meg con un intervalo de 1
mesy una 3.2dosis alos 6 meses de lai.ainyeccion. En los pacientes inmunodeprimidos (HD)
se suele utilizar una dosis de 40 mcg. Con esta pauta la mayoria de las series han conseguido
tras la 2.2 dosis respuesta positiva en e 75-85 % de los vacunados, este porcentaje aumenta a
95 % trasla32dosisde Ac.

En genera |as reacciones secundarias son de escasa importanciay pasgjeras, siendo las més
destacables. febricula, dolor loca en € lugar de la inyeccién y midgias. Sin embargo no hay
diferencias significativas entre la incidencia de efectos secundarios en estudios doble ciego
entre grupos vacunados y grupos placebo.

agrwNE

MATERIAL Y METODOS

Hemos iniciado € protocolo vacunaj en 9 pacientes de HD y 10 miembros de persona
sanitario de Nefrologia. Los criterios de inclusién en dicho protocolo fueron: edad, entre 16-60
anos. Transaminasas normaes. Ausencia de marcadores sedoldgicos del virus de la hepatitis
B. Ausencia de embarazo y consentimiento informado por escrito.

La edad de los pacientes estaba comprendida entre 27 y 63 afios. El tiempo de permanencia
en HD oscilaba entre un mes y cuatro afios. La patologia de base en 7 casos era nefropatia
glomerular, en 1 nefropatia intergticial y en € caso restante una poliquistosis rena. En €
grupo persona sanitario (PS) la edad estaba comprendida entre 19 y 53 afios, con un tiempo
de permanencia en la unidad entre 5 meses y 10 afios. Las caracteristicas de dicho grupo eran
las siguientes:



persona de staff, 2;

- ATS 4

- sanitarios, 2;

- familiares, 2.

La pauta utilizada por nosotros ha sido la siguiente: pacientes 20 mcg/dosis, personal 10
mcg/dosis, esto corresponde a la mitad de la dosis habituamente mangjada, en un intento de
conseguir la minima dosis eficaz. Se administraron 2 dosis a los tiempos ToT; y la tercera
dosis a 73 en un intento de conseguir una respuesta inmune més temprana. Se han redizado
controles serolégicos a ToT:Ts y Ty, estudidndose la respuesta inmune tanto en porcentagje de
seroconversion como en titulos de Ac acanzados. Como parte final del estudio se valora la
incidencia do reacciones seclundarias en |os dos grupo.

RESULTADOS

En e grupo de personal sanitario a T un 20 % del grupo estudiado no forma Ac frente aun
80 % que presenta respuesta positiva sobre todo a expensas de titulos medios. En € grupo de
pacientes la respuesta fue sensiblemente inferior con un 55,5 % de respuesta negativa y un
33,3 de respuesta positiva a titulos medios. Se demuestra una diferencia significativa en
relacion con seroconversion positiva a favor del grupo de personal (100 % a expensas de sexo
femenino) frente a una pobre respuesta en e grupo de pacientes.

La respuesta seguiin € sexo muestra diferencias en € grupo PS a favor de los varones (100
% sobre 60 %). En € grupo de pacientes estas diferencias no son importantes. No existiendo
tampoco entre hembras y varones en relacion con € titulo de Ac acanzado, ni segin laedad y
tiempo de permanenciaen HD.

Se ha intentado relacionar la respuesta inmune con la patologia de base, no encontrandose
ninguna correlacion que asumimos pueda estar condicionada por la cuantia de la muestra.

La incidencia de efectos secundarios ha sido minima y de escasa importancia en € grupo
de pacientes; tras la primera dosis un 22 % presento ligera febriculay un 11 % dolor local en
e sitio de lainyeccién. Resultados similares se han encontrado en € grupo PS'y en ninguno de
los dos grupos tras la tercera dosis se evidenciaron efectos adversos.

CONCLUSIONES

1) Consideramos adecuada la vacunacion antihepatitis B en e personal de alto riesgo.

2) La pauta utilizada por nosotros (10 y 20 mcg) da una moderada respuesta para PS y
pobre para pacientes HD.

3) Lapauta que aconsgiamos es de 3 dosis de 40 meg en enfermos HD y 20 mcg en PS en
lostiempos Ty T1 Yy Te.

4) Con esta pauta se consigue un 75-85 % de inmunizacién en la 2.2 dosis que se eleva d
92-95 % tras la 3.2 dosis con aumento del titulo de Ac.

5) No hay diferencias de respuesta en cuanto a edad, tiempo en HD y nefropatia de fondo.

6) La respuesta en la literatura es megior en e sexo femenino, aunque en nuestra serie
corresponde a sexo masculino.

7) Escasas reacciones secundarias y de minima importancia.

8) Consideramos la vacuna de la hepatitis B extraordinariamente eficaz, produciendo un
90-95 % de inmuni zaciones.



FISTULA ARTERIO-VENOSA INTERNA A NIVEL
BRAQUIAL *

R. Pascual, M. Cardona, S. Mata

Hospital de la Cruz Roja de Barcelona
Servicios de Nefrologiay Cirugia Vascular

Desde que Cimino, Brescia y cols. en 1966 desarrollaron por primera vez una fistula
arterio-venosa interna (FAVI) como acceso vascular para hemodidlisis en enfermos con
insuficienciarena cronica, la perspectiva de mantenimiento de estos enfermos en programa de
hemodidlisis aumentd considerablemente, al ser este tipo de fistulas de mayor duracion y
presentar una incidencia menor de complicaciones en relacion a acceso vascullar externo.

Aunque esta universalmente aceptado que € lugar ideal para € acceso vascular es €
territorio venoso del antebrazo preparado (arterializado) a nivel ddl tercio distal, en ocasiones
no es posible obtener un resultado definitivo y satisfactorio a presentarse dificultades en €
calibre de las venas del antebrazo por procesos tromboticos anteriores o lesiones obstructivas
gue dificulten e flujo arteria (arterioesclerosis, calcificaciones, etcétera ... ). laobesidad y la
edad avanzada en algunos pacientes aumenta |as dificultades en e éxito de lafistula.

Como dternativa a esta Situacion se han descrito muchas técnicas, como injertos de
carétida de vaca, prétesis sintéticas, loop de safena, accesos externos y la utilizacion de los
vasos en laregion del brazo y codo.

En esta comunicacién analizarnos los resutiados obtenidos en 4 pacientes a los que se les
practicd una fistula arterio-venosa interna en e brazo, mediante previa superficializacion de la
vena cefdica

Desde enero de 1981 hasta la actuadidad se han practicado 53 fistulas arterio-venosas
internas anivel radial y 4 anivel braguia, en un total de 43 pacientes de 30 a 75 afios de edad.

En 33 pacientes la FAV1 funciona desde € inicio y hasta la actualidad.

En 2, laFAVI fracasa a los 2 afios de funcionamiento, en 8 enfermos adicionaes, la FAVI
fracasa desde d inicio. En 4 de estos enfermos y en los 2 del grupo anterior, se rediza un
segundo intento con éxito. En 4/8 enfermos con fracaso inicia de la FAVI, se intenta una
segunda colocacion, también sin éxito y es entonces cuando se pasa a la superficializacion
venosa cefdlica con anastomosis de la braquial. Estos 4 enfermos, forman la base del presente

trabgo.
TECNICA

Se practica flebografia para conocer e estado de los vasos del brazo y poder escoger €
menos lesionado y de mayor calibre entre lavena cefdlicay la basilica

Posteriormente se diseca la vena escogida en toda su longitud, desde € pliegue del codo
hasta cerca de su abocamiento axilar (surco deltopectoral), ligando todas sus colaterales y
mediante diversas incisiones longitudinales y clampaje, se confecciona un tlnel subcutaneo
apartando de las incisiones efectuadas para la diseccion y se anastomosa con la arteria humeral
latero-terminal en «pico de flauta» con Proline 5-6 (fig.).

Unavez finalizada a anastomosis vascular deberan ser comprobadas la existenciario thrill,
pulso venoso, dilatacion de la red venosa en comparacion con € preoperatorio y resefiar la
presencia de soplo continuo arterio-venoso sobre e sector venoso arterializado, especidmente



en la zona préxima a la anastdmosis. Pasadas 3-4 semanas se podrd empezar a puncionar.

El utillge preciso paralaredizacion de la hemodidlisis no difiere del usado con las fistulas
radides, las punciones en general son féciles de redlizar porque se produce una importante
dilatacién venosa.

Hasta la actudidad funcionan con normalidad desde € inicio, cumpliéndose un periodo de
dos afios.

En ocasiones, se han producido hernatomas en las primeras punciones s no ha habido
suficiente tiempo de maduracion desde su implantacion, en estos casos se han utilizado
temporalmente técnicas de unipuncion sin dificultad.

En ocasiones existieron problemas de hemostasia a retirar las agujas de puncién debido a
tgido laxo perivenoso de la region y a eevado flujo y presién que origina € calibre de los
vasos en esta zona proximal.

RESULTADOS

Con esta técnica pretendemos aprovechar a méaximo las venas dd brazo, consiguiendo un
buen thrill por € calibre superior de los vasos en este lugar.

No hemos observado ningun fallo en este tipo de fistula.

Creemos puede ser una técnica de eleccion después de haber fracasado la fistula radia en
aquellos pacientes en los que sea dificil obtener un acceso vascular definitivo y permanente.
Permite agotar todas las posibilidades de cada paciente utilizando sus propios vasos desde la
fistula arterio-venosa radial, braguial, safena'y pasando, al final, a los métodos més recientes,
deinjertos, prétesis, etc... cuya duracion y efectividad son algo mas cuestionables.



ESTUDIO COMPARATIVO DE TRESMETODOSDE DIALISIS
CON UNPUNCION *

R M., Loépez, A. Martinez, M.a C. Moreno, G. Péruta, C. Vargas

Ciudad Sanitaria «Reina Sofia». Cordoba

Se ha demostrado que el aclaramiento de los dializadores utilizando técnicas de unipuncion
es comparable d que se obtiene con dos agujas. Sin embargo la recirculacion sanguinea
disminuye significativamente la efectividad de la didlisis con unipuncién. Dado que en
condiciones similares la presion venosa puede modificar € grado de esta recirculacion, este
trabgjo fue disefiado para comparar € grado de recirculacién sanguinea que producen 3
métodos diferentes de unipuncién. Se estudiaron 5 enfermos secuenciamente tratados con
unipuncién (agua Bellco) con la técnica de tiempo-tiempo (monitor Gambro), presion-tiempo
(monitor Vital-Assist) y presion-presion (monitor Bellco de doble bomba). El estudio se
reaizd en cada paciente y técnica variando la presion venosa media «de trabajo» entre 75 y
250 mmHg en tres puntos diferentes, procurando degjar € flujo sanguineo arteria constante. La
recirculacion se calculo mediante el cociente de las diferencias de concentracion de creatinina
en tina vena periférica del lado contrario de la fistula y linea arteria dividido por la obtenida
en lalineavenosa (S-A/SV) y se expreso en %.

La recirculacion obtenida fue semegante hasta que se alcanz6 una presion venosa de 175
mmHg con los tres métodos, a partir de entonces la recirculacion disminuy6
signigficativamente en los tres casos. Este parametro (recirculacion) dio 15,3 % de media con
la técnica tiempo-tiempo, 15,6 % con presion-tiempo y 7,8 % con presié-presion, con la
técnica tiempo-tiempo, 15,6 % con presion-tiempo y 7,8 % con presién-presion, considerando
todo € rango de presiones venosas utilizado. La recirculacién minima obtenida fue con €
método presio-presion a presiones venosas de més de 200 mmHg, siendo de 3,1 %.

Se concluye que la técnica presion-presion proporciona un grado de recirculacion menor
gue las otras y que, en todo caso, presiones venosas por encima de 175 mmHg disminuyen
significativamente la recirculacion con cuaquier método.



VALORACION DE DOSANOSDE DIETA LIBREEN LOS
PACIENTESEN HEMODIALISIS*

M A. Alonso Pérez, L. Rama Nicolas, M. A. Arrastia Garcia,
|. Luis Gonzalez, D. Cuesta

Servicio de Nefrologia. Centro Ramoén 'y Cgjall. Madrid

INTRODUCCION

Hasta el comienzo del afio 81 nuestros enfermos en HD venian tomando una dieta clésica
establecida para este tipo de pacientes consistente en:
1°  Restriccién de proteinas (aprox. 1 gr/kg/dia).
2°.  Restriccion severa de potasio.

3.  Restriccion deaguay sal.

A partir de ese momento decidimos cambiar esta dieta por otra con libertad de proteinas y
pensando que a darles una amplia gama de productos alimenticios mejoraria su predisposicion
hacia la comida ya que hasta ese momento lo encontraban muy mondétono.

Mantuvimos larestriccion de aguay sal y moderacion en las frutas.

MATERIAL Y METODOS

En & presente estudio hemos comparado |os datos basales en 24 pacientes en programa de
HD hospitaaria en enero de 1981 con los mismos datos a primer segundo afio del cambio de
ladieta

L os parametros val orados son:

- Encuesta dietética

- Urea,

- Potasio.

- Cddio.

- Forforo.

- Hb.

- TA predidisis.

- A Pesointerdidisis.

- Necesidad de:

Hipotensores.
Cdciooral.
Calcio ord

La encuesta dietética congistia en la anotacion de los dimentos ingeridos durante 7 dias
consecutivos y previamente pesados y en la medida de su composicion por medio de unas
tablas.

RESULTADOS
Comparadas las dos dietas, vemos que los efectos deseados por nosotros no se han

cumplido, ya que observamos que la ingesta de proteinas, sodio, potasio, calcio, no havariado,
las calorias, incluso han descendido, mientras que e fésforo ha aumentado.



Lascifras de uread primer y segundo afio eran smilaresy sin que la diferenciallegue a ser

significativa

(199,7 £ 29,5; 182,6 £+ 29,20; 191,3 + 48,68), respectivamente.

El nivel de potasio no vario ostensiblemente respecto al basal.
(5,7+0,6; 539+ 0,72; 5,55 + 0,62).

La Hemoglobina no sufrid ningtn cambio.

(749+1; 7,32+ 1,36; 7,57 + 2,16).

El calcio en sangre descendi6 discretamente.

(9,26 £ 0,74; 8,96 + 0,87; 8,67 + 0,99).

Durante e periodo de estudio las dosis de calcio ora fueron similares.
(1,6+0,99; 1,6 £ 1,3; 1,6 + 1,06).

Por su parte el fésforo se mantuvo sin oscilaciones importantes.
(515+0,83;53+0,84;57+1,1).

Aunque los pacientes precisaron una dosis de Hidroxido de Aluminio significativamente

superiores alas previas.

(2,33+1,26; 354+ 1,84; 3,78 £ 1,54).

En & primer afio p < 0,02.

En & segundo afio p < 0,01.

La ganancia de peso interdidlisis tampoco fue significativa.

(1,93 £ 0,36; 2,09 + 0,55; 2,15 + 0,75).

La TA sigtdlica predidisis fue significativamente més dta (p < 0,05) tanto en € primer

como en & segundo afio del estudio.

19),
29).
39).
40,

59).

Sistdlica (137 + 16; 146 + 17; 147 £ 17).

Diastdlica (80 + 10; 81 + 8,5; 8,6 + 8,6).

La necesidad de hipotensores aumentd pero no consiguiendo significacion.
(21,2 % 29,6 %; 37,4 %).

CONCEPTO DIETA CLASICA DIETALIBRE

AVB 57 60 (40-78)

PROTEINASO" 1 5yR 18 20 (7-40)
CALORIAS 1.960 1.600 (800-2.400)
SODIO mEq 20 145 (6.5-25.3)
POTAS O mEq 50 36.5 (17-40 )
CALCIOMg 635 584 (220-1.200)
FOSFORO Mg 820 1,100 (664-1.535)

GRAFICA 31
CONCLUSIONES

La eleccion de una dieta libre no ha aportado un incremento en proteinas y 4calorias.
Laingesta de fosforo aumentd significativamente.

Se hizo necesario elevar las dosis oraes de hidréxido de auminio e hipotensores.

A lavista de los datos parece necesario conocer periodicamente la dieta de los pacientes
en HD ya que ésta se desvia frecuentemente de |o pautado.

Parece oportuna individualizar la dieta de los enfermos en tratamiento con HD periddica
adecuédndola en calidad y variedad a los habitos y costumbres aimenticias de cada
paciente.
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TRASPLANTE RENAL EN NINOS. NUESTRA EXPERIENCIA
A. Raya, A. Carballo

Hospital Infantil de la Ciudad Sanitaria «Virgen del Rocio» de Sevilla

INTRODUCCION

Los dos motivos que nos conducen a la elaboracion y presentacion de este trabajo son los
siguientes:
1°).  El Trasplante Renal como Unica via de solucién alos miltiples problemas que presentan
los nifios en programa de Didisis.
29). Comunicar nuestra experiencia, por entender que la misma es enriquecedora.

MATERIAL Y METODOS

Dentro de un &rea geografica que abarca Andalucia Occidental (Huelva — Cérdoba — Cadiz
Sewlla) y Extremadura (Badajoz) d Servicio de Nefrologia Infantil de Sevilla, dispone de:

14 camas de hospitalizacion.

- Unidad de Hernodidisis con capacidad para 4 pacientes.

- Unidad de Didlisis Peritonedl.

- Unidad de Trasplante.

- Laboratorio: Regulacion Humoral.

En coordinacién con las siguientes Secciones complementarias.

- Consultas Externas.

- Urologia

- Cirugia Cardiovascular.

- Anatomia Patol gica.

- Inmunologia: recepciona y distribuye 6rganos de y para los 8 hospitdes de las
provincias que abarca.

Efectuamos tratamiento en 23 pacientes con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en

programa de Didlisis-Trasplante.

RESULTADOS

Desde 1978 hasta la fecha, son 23 los pacientes diagnsticados de IRC y que han seguido
tratamiento dialitico en nuestro Centro.

La causa que les condujo a la situacién de Fracaso Renal es muy variada:

Uropatias Obstructivas (5 pacientes), Nefronoptisis (3), Cistinosis (3), Sindrome Nefrético
(3), Sindrome Hemolitico Urémico (2), Nefropatia Purparica (1), Amiloidosis (1),
Glomerulonefritis (1), Displasia Rend (1), quedando dos etiologias sin filiar.

El tratamiento dialitico efectuado, es € de Hemodidlisis en 18 pacientesy €l de CAPD en 5
pacientes.

Dentro del mismo periodo de tiempo (1978/1983), se han redizado nueve Trasplantes
Renades. uno en 1979, dos en 1980, dos en 1981, tres en 1982 y uno en 1983.

Las edades de los nifios trasplantados oscilan de los 13 afios (el mayor) a 4 afios (el més
pequefio), con una edad media de 9 afios.



Hasta e momento del trasplante, fueron tratados mediante Hemodidlisis, previa fistula
Arterio-Venosa interna. Se efectuaban sesiones de tres dias semanales, con una duracion de
seis horas por sesion con unipuncion, y de cuatro horas y media en la bipuncién.

El tiempo transcurrido desde su inclusién en programa de Didlisis-Trasplante, hasta la
recepcion del Injerto, va desde una sola sesidn (tiempo minimo) hasta cinco afios (tiempo
maximo), con un tiempo medio de 2 afiosy 5 meses.

De los nueve Injertos realizados, ocho procedian de cadaver y uno de vivo (donacién de la
madre); dos se obtuvieron en € propio Hospital Infantil y siete procedian de tros centros.

Sdlieron ya orinando del quiréfano. Un paciente se mantuvo en oligoanuria durante dos

nueve dias.

De los nifios trasplantados, solo dos, precisaron tratamiento diditico. Se realizaron 10
sesiones (unaldia) de 4-6 horas de duracidon. La indicacion se basd en: Hipertension,
liperkaiemia, Edemasy Oligoanuria

En su evolucion, los nifios trasplantados, presentaron diversas complicaciones y que
odemos agruparlas de la forma siguiente:

a) Complicaciones quirurgicas.

1. Vasculares. en dos pacientes se evidencié trombosis de la anastomosis de la Arteria
Rendl.

2. Uroldgicas. se detectd la existencia de fistula urinaria en dos pacientes. Se dio un caso
deestenosis ureteral y en otro trasplantado la aparicidn de linfocele.

b) Complicacionesinfeciosas:

Uno de los pacientes presentd un cuadro febril mantenido, con cultivos estériles, y que
resulto ser unainfeccion por Cito-megalo-virus.

c) Insuficienciarenal deinjerto:

Se nos dio un caso motivado por Necrosis Tubular.

d) Rechazo:

En uno de los casos se manifestd en forma de Rechazo Agudo y en otro en forma de
rechazo ronico, alos cuatro afios ddl injerto.

El estado actual de los Injertos, es € que sigue:

a) Funcionantes:. cinco.

b) No funcionantes. cuatro.

Y lasituacion actual de los nifios:

a) Vivos: siete.

b) Exitus: uno.

El personalde enfermeria ante € trasplante:

El personal de enfermeria fue preparado convenientemente para readlizar con € mayor
acierto sus funciones ante € trasplante, atal efecto, se organizd un ciclo-docente bajo € titulo:
Enfermeriay Trasplante, basado en:

Donacidn y recepcion de 6rganos. sistemay protocolo.
El acto quirdrgico.

Complicacionesintray post-trasplante.

Pruebas especiaes de exploracion y diagnostico.
Control Ambulatorio.

Cuidados y vigilancia:

A) Pre-operatorio.

B) Post-operatorio inmediato.

C) Post-operatorio prolongado.

Ok wWNE

A) Laenfermeriaen e pre-operatorio:

Se efectlia peso, tala, superficie corporal, que nos servird como referencia del crecimiento
posterior del nifio. Control de Constantes Vitales y Tension Arteria. Extraccion venosa para
analitica completa. Se redliza Seson de Hernodidlisis de la forma acostumbrada y se aplica



enema de limpieza, Bafio y aseo minucioso con solucion antiséptica

B) Laenfermeriaen el post-operatorio inmediato:

Todo e materia asistencial necesario y fumigada, se procede ala monitorizacién del...

Una vez € paciente en la Unidad de Trasplante, que previamente ha sido dotada con
paciente con lo cua se obtiene control de pulso central y electrocardiograma permanente.
Tension Arterial cada 30 minutos. Vigilancia de drenagje, balance de aportes y pérdidas con
revision del funcionamiento de lafistula cada hora

C) Laenfermeriaen & post-operatorio prolongado:

Se redliza control de Constantes Vitales y Presion Arteriad cada tres horas, se vigila
permesabilidad de sondas y se practican lavados vesicaes, segin pautas. El balance de aportes
y pérdidas se efectlia cada seis horas y se toman muestras para @ cultivo cada dia. La higiene
diariadel paciente se lleva ala practica con cuidadosa movilizacion. La extraccion capilar para
el control analitico es diaria, a igua que larecepcion de los resultados.

Ante cualquier sintoma llamativo o aarmante, como ante una bioquimica aterada, se avisa
con urgenciaa Nefrélogo.

Progresivamente se va mentalizando a nifio para una mejor tolerancia psiquica del injerto.

CONCLUSIONES

19. El Trasplante Renad como Unica solucién definitiva para los nifios con Insuficiencia
Renal Cronica, por lo cua pensamos que no debe ser incluido ningln paciente en
programade Didlisis s no existe la posibilidad del trasplante.

29).  El tiempo transcurrido desde que seinicia €l programa de Didlisis hasta €l Trasplante es
esxcesivo. Esto ha motivado que € 33 % de nuestros enfermos hayan fallecido sin
posibilidad de ser trasplantados.

3. Eniguadad de condiciones, los enfermos pediétricos, deben tener preferencia sobre los
adultos en cuanto a la recepcion de érganos se refiere.

4%). La preparacion del Persona de Enfermeria ante @ Trasplante, es fundamenta y ésta
debe ser lo mas completa posible.

53. El Trasplante Renal, se debe efectuar en un Centro Pedidtrico y por especidistas en
Pediatria.



RECALENTAMIENTO DE LA HIPOTERMIA PROFUNDA
POR EL METODO DE SHALDON *

J. Ruiz

Centro Especia «Ramony Cgjal»

Presentamos un caso de hipotermia profunda para cuyo recaentamiento precisaron de
nuestro servicio.

La hipotermia se define como aquella situacién en que la temperatura (T.3 corporal es
inferior a los 35°C. Asi como la hipotermia controlada no suele tener riesgos, la hipotermia
accidental tiene un ato riesgo de mortalidad.

Se trata de un varén de 20 afios que ingresa en un coma por congelacion.

Las constantes vitales a su ingreso fueron de:

Tension Arterid (TA) sistdlicade 70 mmHg.

Pulso de 80 X' (latidos por minutos).

TA 24°C tomada rectalmente.

Presion Venosa Central (PVC) 4 cm de agua.

En cuanto a la auscultacion cardio-respiratoria era normal.

En & abdomen no se encontraron hallazgos patol 6gicos.

Electrocardiograficamente (ECG), se observd una onda J caracteristica en las hipotermias,
y defectos en la conduccién intra-ventricular (fig. I).

Con una analitica en sangre de: PH 7,24.

Bicarbonato (HCOs) de 20 mmol/L.

Calcio (Ca) 8,6 mg %.

Creatinina 1 = mg %.

Potasio 3,4 mEg/I

Fésforo (P) 3,48 %.

Acido urico 14 mg %.

Hematocrito (Ht.°) 52 %.

Hemoglobina (Hb) 19 gr/100 ml.

Estudio de coagulacion normal.

METODOSEMPLEADOS

Todas las tomas de TA, se hicieron con un termOmetro de laboratorio con una escala entre
0y 69°C por viarecta y aunadistanciade 7 a9 cm del margen andl.

Intubacion y ventilacion asistida con un sistema de humidificacion a 37°C.

El recalentamiento del enfermo se hizo por un doble Shaldon conectando la linea arteria a
un serpentin sumergido en un bafio de agua a 37°C y con un flujo sanguineo e 150 a 200
mi/minuto (fig. 2). En cuanto a la heparinizacién fue general, poniendo una dosis de comienzo
de50 mga20 mgalas2 horas.
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RESULTADOS

Aumento de la TA de 2°C/hora.
Frecuencia cardiaca: Ritmo u entre 90 y 100 x' durante € recaentamiento taquicardico

después del mismo.
TA Hipotenso durante el recalentamiento para normalizarse después del mismo.
Los andliticos evolucionaron de la siguiente forma: C

Vemos como & HCO; desciende progresivamente hasta a canzar l1os 36°C.

El PH aumenta ligeramente durante el mismo periodo. Normalizandose ambos 2 horas més
tarde con lainfusién de 100 mEq de bicarbonato y a acanzar la TA de 30°C.

El Ht.°y la Hb descienden durante € recalentamiento por una mejor perfusion del enfermo.

Los Productos Nitrogenados Urémicos (BUN) aumentan ligeramente a lo largo del dia,
pero no de una manera significativa.

El enfermo presentd oligoanuria durante las primeras 19 horas desde e ingreso,
manteniendo posteriormente un ritmo normal de diuresis.

La situacion hemodinamica mejord con a infusion de liquidos manteniendo una TA y
diuresis aceptables.

ECG. Al dcanzar la TA de 31°C vemos corno desaparece la onda J y los defectos de la
conduccion intraventricular. A los 3°C € enfermo recupera conciencia, pudiendo ser
extubado. Suspendiéndose € recad entamiento, con una duracion total de 5 horas.
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CONCLUSIONES

Con edta técnica se obtiene un recalentamiento més rapido, hecho importante ya que la
mortalidad de estos enfermos podria estar relacionada con la velocidad de ésta.

Que es una técnica facil y con pocos riesgos y asequible a cualquier Hospital donde se
pueda redizar hemodidisis.



DILATACION TRANSILUMINAL EN FISTURA ARTERIO-
VENOSA *

R. Pascual, F. J. Muntana

Servicio de Nefrologiay Radioangiologia

En € tratamiento de la hemodidisis a los enfermos con insuficiencia rena termina lograr
una fistula arterio-venosa (FAVI) funcionante y permeable de forma permanente es
imprescindible para el mantenimiento de estos enfermos.

La estenosis en e tramo venoso arteriolizado produce la disminucion progresiva del
«thrill» y del flujo sanguineo.

Entre las causas que condicionan la estenosis, estén los siguientes factores:

- lesiones de la intima por manipulaciones quirdrgicas durante la implantacion.

- lapuncién constante dteralas condiciones fisiolGgicas del vaso produciendo hiperplasia

y fibrosis.

- Vasoespasmo por punciones dificultosas, dolor o hipotension.

Para tratar de vencer esta dificultad de forma temprana sin llegar a la oclusion y precisar
una nueva fistula y teniendo en cuenta las posbilidades de la angioplastia trandumina
percutanea, presentamos dos casos de dilatacion a nivel venoso por estenosis proxima a la
anastomosis.

TECNICA

Se basaen:

1. Fistulografia paraprecisar € lugar de laestenosis arterial 0 venosa.

2. locdizadalaestenoss, se elige € lugar de abordaje, proximal, puncion anterograda, con
aguja teflonada 16 Ga., 18 G. Canalizada la vena, se introduce una guia angiografica
con la que se debe cruzar a estenosis, dedlizando un catéter de Griitzig hasta € lugar de
la estenosis, procediéndose a hinchado del globo, mediante contraste, a una presion de
5 atmésferas durante 20 segundos. Se repite dicha operacion de dos a tres veces, tras 1o
cual seretirae catéter dilatador y se practica nueva fistulografia de control.

3. Maedicacion: 24 horas antes de practicarse la dilatacion se inicia tratamiento con
antiagregantes plaquetarios y durante la dilatacion se administran heparina a dosis de 1
mg/Kg. y vasodilatodores. Asimismo se administran anestésicos locales y suave
sedacion general segun precise € paciente.

1.% caso: Paciente diagnosticado de insuficiencia renal crénica por nefroangiciesclerosis,
de 43 afios de edad. Sele practicd FAV € 7/6/82, normofuncionante desde € inicio, con flujos
sanguineos de 250-300 mI/min. A los 10 meses se observé disminucion del thrill, no
alcanzando flujos de sangre superiores a 150 ml/min., sin registrarse ningln hematoma ni
dificultad en la puncion. Mediante fistulografia se aprecié estenosis del 80 % en e sector
venoso al cm. del lugar de la anastomosis.

2.° caso: Paciente diagnosticado de insuficiencia renal crénica por poliquistosis rena 32
afios de edad. Se le practicod fistula arteriovenosa € 26/11/82 normofuncionante desde €
inicio, con flujo sanguineo de 250 ml/inin. A los 45 dias, se observaron colapsos intermitentes
del flujo sanguineo durante las sesiones de hemodidisis, disminuyendo palpacion. La
dilatacion venosa arterializaday e flujo sanguineo a 150 mi/min.



Mediante fistulografia se apreci6 estenosis del 90 % en € sector venoso a 0,5 cm del lugar
de laanastomosis.

Durante la dilatacion manifestaron dolor en e lugar de la estenosis quo cedid con
administracion de analgésicos.

La visualizacion de la estenosis se redizO por radioescopia y posterior fistulografia,
observandose una disminucion considerable de la estenosis.

A las 24 horas de la dilatacion, se aprecid aumento del thrill.

A las 48 horas, durante la sesion de hemodidlisis, se practicd unipuncion en € lugar mas
distal de la estenosis, consiguiéndose unos flujos promedio de 200 mi/min.

A la semana las punciones fueron correctas, con flujos de 250 ml,/min., Sin registrarse
ninguna modificacion hasta la actualidad.

CONCLUSION

Dada la sencillez de la técnica creemos que la recandizacion del tramo venoso
(¢¢ceridizado) cuando no esta parado € «thrill» esta indicada como técnica de recurso para e
aprovechamiento de algunas fistulas, sin dgar de utilizar el acceso vascular para redizar las
sesiones de hemodidiss.



DOS ANOS DE EXPERIENCIA EN EL SEGUIMIENTO DE
PACIENTESDIABETICOSEN DIALISISPERITONEAL
CONTINUA AMBULATORIA

W. C. Gimeno, R. Duréan, M. T. H enriquez, M. A. Pidufionosa, A. Alonso

Residencia Sanitaria Ntra. Sra. del Pino. Seccién de Nefrologia. Las Padmas de G. Canaria
Residencia Sanitaria Ntra. Sra. del Pino. Seccion de Nefrologia.
Las Pamas de Gran Canaria

Nuestra Unidad de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) nacié en enero 1981

Insuficiencia Rend Crénica (IRC). En este periodo de 14 meses (enero 1981- marzo 1982) de
establecimiento de medios e infraestructura, se incluyeron 6 pacientes de los cuaes (33,3 %)
eran diabéticos insulino dependientes (1D), con una edad media de 52 afios, uno de los cuales
con macro y microangiopatia diabética severa.

Durante este periodo de seguimiento, se presentd un solo episodio de peritonitis ocurrié en
el paciente de mayor afectacion cardiovascular.

Tratando de comprobar s la DPCA. era una «alternativa valida» para nuestro medio en €l
tratamiento de la Nefropatia Diabética, como otros autores habian comprobado sobre todo en
pacientes insulino dependientes (1, 2, 3), incluimos en e siguiente periodo de nuestra
experiencia (marzo 1982 - mayo 1983) 19 pacientes, de los cuaes 2 (10,5 %) eran portadores
de Netropatia Diabética, uno de ellos ID.

En total nos encontramos con una poblacion en DPCA. de 25 pacientes, de los cuaes ¢é¢,
pacientes (16 %) eran diabéticos, 3 pacientes ID con edad media de 55,6 afios y 1 paciente no
insulinodependiente de 53 afios.

Estos pacientes eran portadores de catéteres de Didlisis peritoneal Tenckhoff de un solo
cuff o catéteres Oreopoulos (TWH-1) indistintamente, que son de los que disponemos en
nuestro Hospital.

La incidencia de peritonitis durante e primer afio (enero 1981 -marzo 1982) fue de un solo
episodio de peritonitis en los diabéticos.

La incidencia de peritonitis global a los 2 afios de experiencia fue de 1,70 peritonitis
paciente afio.

Lo que si nos ha llamado la atencion es € amplio nimero de infecciones en la herida de
implantacion del catéter peritoneal en los pacientes diabéticos, en comparacion con € resto de
los pacientes.

Ante € escaso nUmero de pacientes diabéticos de nuestra serie, todavia no podemos
obtener conclusiones sobre esta modalidad terapéutica en e tratamiento de la Insuficiencia
Rena Cronica Secundaria ala Nefropatia Diabética.

La literatura nos ofrece estudios contradictorios, en cuanto a la mayor y mejor
supervivencia del paciente diabético en Didlisis.

Mientras que unos abogan por la Hemodidisis (4, 5), otros |o hacen por laDPCA. (6).

Sin embargo, otros (7) obtienen mejores resultados con Didisis Peritonea Intermitente
(DP1), ya que de esta forma evitan € lavado continuo del peritoneo que supone la DPCA, no
interfiriendo con los mecanismos de deefnsa locales que posee la membrana pritoneal.

Por  momento, se precisa una experiencia mayor y comparativa de las diferentes
modalidades terapéuticas que hoy dia estdn a nuestro alcance (Hemodidlisis Convencional,



Hemodidlisis Secuencia, Hemodidlisis con Bicarbonato, Hemofiltracion, etc.).
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VALORACION DE LA INFLUENCIA DE LAS SOLUCIONES DE
DIALISISDE ALTO CONTENIDO EN GLUCOSA SOBRE EL
METABOLISMO DE LOSLIPIDOS*
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merced a su elevada osmolaridad sin necesidad de incrementos importantes de la sesion de
ultrafiltracion.

Tienen d inconveniente de la difusiéon de glucosa hacia € paciente incrementando los
riesgos de trastornos lipidicos.

En 22 pacientes en Hemodidlisis cronica con una dieta standard de 1.800-2.500 calorias 'y
1-1,5 gr. de proteinas por Kg. de peso se estudio la influencia sobre la glucemia, colesterol y
triglicéridos determinados periddicamente, mientras estuvieron sometidos a una solucion de
didisis con 4 gr. de glucosa por litro los dos primeros afios y a otra solucion de 2,5 gr. de
glucosa por litro los otros dos afios siguientes.

L os resultados obtenidos fueron los siguientes:

Afios 1° 20 Cambio 3.° 4.°

Glucemia 111+ 27 104 + 13 107+ 18 112 + 17
mgrs/

Triglicé&ridos 169 + 29 154 + 45 170+ 48 148 + 43
mgrs/dl

Colesterol 177 + 40 163+ 44 172 + 55 180+ 50
mgrs/

Solucion Cambio Cambio solucion glucosa 2,5
glucosa4 grs grs

Se compararon estad isticamente cada uno de los periodos aplicando la «t de student«, que
mostré la no significacion de los mismos.

CONCLUSIONES

La utilizacion de una solucion de didisis con ato contenido en glucosa no modificé de
manera significativa la glucemia, € colesterol y los triglicéridos en € grupo estudiado de
pacientes.

El metabolismo de los lipidos no parece dterarse de manera significativa con € uso de
soluciones de didlisis que contienen atas concentraciones de glucosa.

Muy posiblemente € trastorno del metabolismo de los lipidos de los pacientes en
hemodidlisis crénica se dtera de manera significativa por otros factores que no sean la
concentracién de glucosa en la solucion de didisis.



UNA PAUTA TERAPEUTICA PARA DISMINUIR LA DOSISDE
HIDROXIDO
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INTRODUCCION

Debido a los dtos niveles de fosfato plasmatico que presentan los pacientes en
Insuficiencia Renal Cronica (IRC) Termingj, se ha tratado de disminuir estos niveles
generamente mediante € uso de quelantes intestinales del fosforo (P). Debido a efecto
pernicioso que produce la absorcion indeseable, se ha desechado € uso de resinas de
intercambio ionico. Las sales de calcio (Ca) también han sido Poco utilizadas por las dosis
masivas que deben ser administradas. Los compuestos de magnesio (Mg) no se usan por los
problemas de hipermagnesemia que pueden conllevar, aungque algun autor encuentra efectos
beneficiosos controlando los niveles de Mg mediante la monitorizacion de los mismos en
sangre (1).

El producto mas ampliamente utilizado ha sido e hidroxido de auminio [(OH):AI] (2).
Este acalino, ademas de tener un sabor poco agradable y producir extreflimiento, dltimamente
se ha relacionado con serios problemas como: la osteodistrofia fracturante de didlisis (3) y la
demencia didlitica (4). Aunque en un principio se creian que e auminio (Al) no se absorbia
por € intestino, se ha podido comprobar en la actualidad que esta sustancia atraviesa la pared
intestinal (5).

En d presente trabajo hemos tratado de buscar una pauta terapéutica mediante la cual se
pueda reducir en lo posible la dosis de (OH);Al en los pacientes en hemodidlisis

MATERIAL Y METODOS

Hemos escogido 23 pacientes de nuestro programa de hemodidlisis con un tiempo en
programa entre 12 y 60 meses y que estaban tomando todos ellos (OH):Al como medicacion
quelante del P. La unica condicion para incluirlo en este estudio prospectivo es que no
presentaran niveles atos de Ca en sangre o tendencia a la hipercalcemia. A todos estos
pacientes le sustituimos € (OH);Al por un producto suministrado por nuestra farmacia que
contenta hidroxido de aluminio y carbonato célcico (C0;Ca), las dosis de hidroxido de
aluminio se comentarén en resultados y las de carbonato calcico oscilaron entre 100 y 400 mg
al dia. Durante € tiempo del estudio no se modificaron las dosis de dihidroxicolecalciferol que
recibian algunos de ellos. Ningun paciente tomaba otro tipo de medicacion relacionada con €
metabolismo del Cay P.

Durante seis meses previos a comienzo del estudio y seis meses después, se monitorizaron
los niveles de Ca 'y de P plasmaticos, mediante espectofotometria de absorcion atdmica, asi
como los niveles de fosfatasas al calinas mediante técnica enzimatica.

No hemos considerado la duracién del trabgjo suficientemente larga como para hacer una
valoracion de los niveles plasméticos de PTH, ni dd estado Gseo radioldgico, y/o isotpico
(datos que serén objeto de una futura consideracion).



RESULTADOS

En las gréficas 1 y 2 se puede apreciar que tanto los niveles de Ca como de P séricos no
variaron de manera considerable con la modificacién del tratamiento:

Capre X = 9,18 Sx =047
Capost: X =9,72 Sx = 0,069
Ppre: X =4,82 Sx =0,86
Ppost: X =5,18 S =0,74
X = media)

Sx= desviacion tipica)

En las gréficas 3 y 4 podemos apreciar de una manera mas demostrativa la evolucion de
edlos parametros durante |os meses en que hemos realizado nuestro estudio.

En la gréfica 5 hemos plasmado en datos individuales las dosis de (OH);Al que debian
tomar los pacientes antes y después de iniciar nuestro estudio y los niveles de P sé&rico que
mantenian en base a estas dosis, pudiéndose apreciar que los datos se agrupan en unos
parecidos niveles de fosforemia, a dosis de hidréxido de auminio significativamente
inferiores.

Los niveles de fosfatasas acdinas no se modificaron en ninglin srntido con € tratamiento
en estudio.

DISCUSION

En modernos estudios se ha podido comprobar de una manera casi definitiva que €
aluminio es un importante agente patdgeno para los enfermos en hemodidisis. Su
acumulacion indebida en € hueso produciria importante osteomalacia (3'y 6) y en e cerebro
demencia diditica (4 y 7). La fuente de este ion para los pacientes en hemodialisis seria en
primer lugar e agua deficientemente tratada y en segundo lugar la absorcion intestina ante
dosis dta del quelante (OH):Al. De ahi d interés de nuestro trabgjo a intentar disminuir €
gporte ora del auminio.

La tolerancia digestiva del producto ha sido excelente, ya que ninguno de los pacientes en
estudio se ha quejado de mal sabor o de trastornos gastro-intestinales. Por otra parte la dosis
acompahante de COsCa no ha sido lo suficientemente a'ta como para producir hipercalcemia

sxxssssnnnis EAL TA GRAFICA 46, 47, 48, 49y 50.

En dltimo lugar, y es éste & dato més provechoso, hemos logrado mantener unos niveles
aceptables de fosforemia plasmatica con una dosis de (OH);Al muy inferiores a las necesitadas
antes deiniciar este estudio.

Aungue es prematuro un juicio definitivo, ya que se debera hacer un seguimiento durante
més tiempo, como parece evidente € beneficio drivado de esta pauta que de momento nos
permite deducir en gran cuantia el aporte exdégeno de aluminio. Como ya hemos comentado
mas arriba, es nuestra intencion hacer a la larga una valoracion més completa determinando
parametros mas valiosos como puedan ser niveles de PTH (parathormona), radiologia,



escintigrafiay estudios histol 6gicos Gseos.
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