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MOTIVACIONES

Muchas son las razones que motivan a un grupo de Enfermeria a compartir sus experiencias.

Si dichas experiencias son positivas y enriquecedoras a nivel profesional, parece obvio el deseo de
comunicarlas al colectivo al que perteneces.

Cuando abordamos el gran reto de ofrecer a nuestra paciente la ayuda necesaria para que su embarazo
siguiera adelante, encontrarnos tal vacio de documentos de Enfermeria al respecto, que nos propusimos desde el
principio redactar nuestra experiencia, aunque solo fuera para que otros profesionales pudieran aprender de
nuestros errores.

A- PRESENTACICON

A. H. es una mujer de 30 afios, a la que hace 2 afios se le detecta Insuficiencia Renal Crénica (IRC), en una
revision médica de empresa.... Se le practico una biopsia en otro centro, pero su patologia no fue diagnosticada.

En Octubre de 1992, y por razones geograficas, A. H. acude al Servicio de Ginecologia del CHPT, (Consorci
Hospitalari del Parc Tauli) para control de su embarazo de 8 semanas. Desde dicho Servicio es remitida a nuestra
Unidad de Nefrologia, en la que observamos en pocas semanas gran deterioro de su funcién renal:

-Creatinina aumenta de 3 mg/dl a 5.5 rngr/dl.
-Aclaramiento de Creatinina disminuye hasta 9 ml/min.
-Aparece Acidosis metabodlica.

-Anemia severa con hematocrito del 20 %.

- Hipertensién (170/110 mmHg).

Asi, en la semana 20 de gestacion, se hizo evidente que, a corto plazo, se tendria que administrar a A.H.
tratamiento sustitutivo para garantizar la continuaciéon de su embarazo.

Fue entonces cuando la enfermeria de Nefrologia tuvo el 1%". contacto con la paciente, en el transcurso de una
visita a nuestra Unidad, para que tuviera una visién panoramica de las dos técnicas de dialisis principales.(HD y
D.P.C.A).

Ya desde ese momento, Angela, resuelta a recibir tratamiento si ello era necesario, manifesté su inclinacion
hacia la D.P.C.A., al que ella calificaba de "menos cruento”.
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B ELECCION DEL TRATAMENTO SUBSTITUTIVO

Ante la disyuntiva de cual de los dos tratamientos se aplicaria a Angela, los nefr6logos de la unidad realizaron
una exahustiva revision bibliografica sobre embarazo e insuficiencia renal., centrando su atencién en otros casos de
mujeres embarazadas que necesitaron tratamiento substitutivo "preventivo”; es decir, que se aplico para garantizar
unas cifras analiticas que posibilitaran el desarrollo dej feto, puesto que contemplando tan solo a la madre, la
aplicacién de dicho tratamiento podria haberse retrasado en el tiempo.

En esta situacion se hallaron 9 casos de los cuales 5 recibieron tto. con HID. y 4 con D.P.C.A. Los datos més
significativos aparecen en la siguiente tabla.

DE@E@E)E
TIPO CREATIN. INICIO PESO SEMANA R.N. COMPLICACIONES
TECNICA INICIO TRATTO. R.N. PARTO VIVO.
D.P.C.A. ??7? 10 sem. ?? ??
D.P.C.A. 8 mg/dl 24 sem. 2400grs. 34sem. distress peritonitis a las 34 sem.
D.P.C.A. 3 mg/dl 29sem. 1410grs. 33sem. distress amenaza de parto a las
25 semanas
D.P.C.A. 3.1mg/d 24 sem. 2780grs. 36 sem. amenaza de parto a las
28 semanas
HD 4.7 mg/d ?? 780 grs. 29 sem.  distress HTA
HD 4.7 mg/d ?? 1750 grs. 32 sem. HTA
HD 7 mg/dl 26 sem. 3120grs. 39 sem.
HD 4.3 mg/d 26 sem. ?? 37 sem.

HD 4.6 mg/d 13 sem. 1895 grs. 34 sem.

El estudio de los datos permitié orientar al equipo al respecto de cuando deberia empezar el tratamiento
substitutivo, las posibilidades de que el feto fuera viable y que problemas podian aparecer.

Asi pues se establecieron los siguientes objetivos terapéuticos, referentes a parametros analiticos y de
constantes de la madre que permitirian un adecuado desarrollo del embarazo:

-Creatinina igual o inferior a 5mgrs/dI.

-T.A. diastolica deseable de 80 mm Hg, pero nunca superior a 90 mmHg.

-Hematocrilo de 30%

Al respecto de que técnica era la mas adecuada para A. H. encontramos que la D.P.C.A. ofrecia una serie de
ventajas frente a la HD:

Mayor estabilidad bioguimica.

Mayor estabilidad hemodinamica (Evita Hipolensiones).

Mejor control de la TA.

No necesidad de heparina.

Hematocritos mas altos al no haber pérdidas hematicas.

Mantenimiento de la funcion renal residual, que posibilitaria el abandono de la técnica tras el embarazo (7).

Asimismo presenta inconvenientes, como son la posibilidad de peritonitis, que desencadenaria la dinamica

del parto, la posibilidad de fugas, por aumento de la presion intraabdominal, y el manejo de volimenes menores que
aumentaria el volumen de jos intercambios.
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Con la HD también pueden conseguirse los anteriores oibjetivos terapéuticos, recurriendo si es necesario a la
HD diaria;

Todo ello, unido a la preferencia de la paciente nos decidi6 por la D.P.C.A.

C- HISTORIA DE ENFERMERIA

El 11/1/93, A. H. ingresa en la Unidad de Nefrologia para colocacion de catéter de Cruz, que permitiera el inicio
del tratamiento substitutivo mediante la D.P.C.A.

En la entrevista realizada al ingreso, ademas de comprobar sus datos de filiacion y antecedentes patologicos,
realizamos una exploracién fisica, y anotamos la descripcion de sus necesidades, con problemas reales y
potenciales.

Datos de filiacion y socio-econémicos

A destacar que Angela vive en un piso de su propiedad, situado a poca distancia del Hospital. Ingresos
medios-altos, (Ella es bibliotecaria y su marido técnico de Telefénica). Su titulacion académica es Universitaria,
(Licenciada en Historia).

Antecedentes patoldgicos

A. H. fue intervenida de amigdalectomia en la infancia.

Sufrid6 Carbunco facial en la infancia, que fue tratado con farmacos ototéxicos, y que dejé como secuela
hipoacusia y cicatriz profunda en mejilla izcla.

A los 14 afios, traumatismo ocular que provocé catarata en 0jo izdo.

Sin més problemas de salud hasta la deteccion de su IR en la revision médica de empresa.

Valoracion fisica y descripcion de las necesidades
A su ingreso, la paciente presentaba las siguientes constantes: - T.A.: 150/180 mmHg.
-Fc: 96 pul./minuto, regular.
-T¢ 36.52C axilar
Talla de 1,65 metros y peso de 52 kilos.

Nutricion y metabolismo:

A.H. no padece ningun tipo de alergia alimentaria. En estos momentos, esta ingeriendo una dieta normo
proteica, (a pesar de su IR, para favorecer el desarrollo de su embarazo), hiposddica, (control de la T.A.) y baja en
potasio, (para prevenir la hiperkaliemia).

Tiene poco apetito, y a resaltar que sus preferencias personales en cuanto a la dieta son totalmente opuestos a
los indicados: no le gustan las carnes, ni los huevos, ni el pescado, ni los lacteos, y en cambio le entusiasma la
fruta. El estado dental es bueno, sin dificultad para masticar ni deglutir.

Piel y mucosas:

Presenta piel seca; su abdomen, discretamente distendido para su 5° mes de embazo, tiene la piel muy tensa 'y
fragil. No ha utilizado nunca cremas hidratantes.

Eliminacion:
En cuanto a los habitos deposicionales, la paciente defeca diariamente, entre una y dos veces, sin uso de
laxantes.
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La diuresis, oscila entre los 1500 y los 2000 cc en 24 horas, repartidas en 6-7 micciones, alguna de ellas
nocturnas.
Discretos edemas maleolares.

Actividad y ejercicio:
No es una persona que desarrolle una gran actividad fisica; su trabajo no se lo exige y su ocio esta orientado
hacia actividades sedentarias como leer e ir al cine.

Suefio y descanso

Sin problemas para conciliar el suefio, nunca ha uflizado farmacos.

Sus héabitos son de 7-8 horas diarias durante la noche y alguna pequefia siesta.

Tan solo en los Ultimos dias, la angustia que le producia el inicio del tratamiento substitutivo y el miedo a perder
el embarazo, han hecho que su suefio sea mas ligero.

Circulacién y perfusion:

Al ingreso, las cifras tensionales de A.H. eran de 160/80 mmHg; no obstante, estaba etiquetada de hipertensa por
otras exploraciones realizadas en Consulta externa. Las cifras de T.A elevada, junto con el hematocrito al 20% que
presentaba al ingreso, suponen un peligro potenciaj para el normal desarrollo del feto y para la correcta perfusion de
la paciente.

Cognoscitivo y percepcion:

También padece un déficit visual importante, debido a una catarata traumatica en el ojo izquierdo. Es corregido
mediante el uso de gafas y lentillas.

Como ya hemos mencionado, debido al tratamiento con farmacos ototoxicos, padece una sordera de
neurotrasmision, corregida con una prétesis auditiva.

Cometido e interrelaciones:
Angela no es una persona demasiado comunicativa. Habla poco, con frases cortas y concisas; no obstante no
duda en formular preguntas. De comprension rapida, asimila perfectamente toda la informacion que se le suministra.

Percepcion de si mismo:

Al ingreso en nuestra unidad la paciente manifestaba cierta desilusion con su imagen corporal, presentando
segln sus propias palabras "mal aspecto”. Ha perdido peso, esta pdlida, y su auto cuidado comprende
exclusivamente la higiene corporal y de la ropa sin ninguna concesion a la estética.

No obstante, sus inquietudes estan concentradas en el curso del embarazo y el tratamiento substitutivo.

Afectividad y apoyo:

Al ingreso, A. H. iba acompafiada de su marido, con el que mantiene una excelente relaciéon. Poco después
llegaron su suegra y su Unica hermana. (Su madre muri6 hace 2 afios y su padre, que vive a 500 Km., le han
ocultado sus problemas de salud.).
®)

A partir de los datos obtenidos, se formulan los siguientes diagnésticos de enfermeria, utilizando la lista elaborada

por la NANDA (9), que nos permite orientar nuestros cuidados.
- Alteracion de la eliminacion urinaria.
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-Alteracion de la nutricion por defecto.
-Intolerancia a la actividad.
-Ansiedad.

-Déficit de conocimientos (pendiente del proceso de educacion para la C.AP.D.).
-Déficit situacién al de auto estima.
-Trastorno de la imagen corporal.
-Deterioro potencial de la integridad cutanea.
-Potencial de infeccion.
-Sindrome potencial de desuso
(inactividad musculo-esquelética).
-Déficit de actividades recreativas.

El tratamiento farmacolégico prescrito fue el siguiente:
-Labelalol 100mgrs./24h V.O.
-Cefonicid 1 gr.124h. EV (2 dosis).
-Ferlecit 1 amp. EV (hasta un total de 5 amp.).
-EPO 2000 Ul 2 x semana SC.
-Duphalac 2 cuch./12 horas V.O.
-Bicarbonato 1gr./24h.
-Pentadrink 1 frasco con cada comida.
-Transfusion de 3 concentrados de hematies.

D- EVOLUCION

Colocacion del catéter

El dia 12 de Enero, se le insertd un catéter de Cruz, mediante técnica quirlrgica; la colocaciéon de estos
catéteres, habitualmente es realizada por los nefrélogos de la Unidad, por puncién y con anestesia local; en este
caso, y para eludir toda posibilidad de dafiar al feto, se recurrié a los cirujanos. La zona de insercion del catéter
también se desplazé, en vez de la localizacién clasica paramedial, (3cm por debajo del ombligo y en la linea
imaginaria que une este con la espina iliaca), se situ6 a la altura del ombligo, unos 4 cm. a la izda. (10).

Enfermeria aplicé el protocolo para la preparacion del paciente, preparé todo el material especifico necesario,
(catéteres, bolsas, prolongadores.), y estuvo presente en el quirdfano para comprobar el buen funcionamiento del
catéter "in situ".

Al dia siguiente, se realizaron las curas de la incision y del orificio de salida, también segln el protocolo de la
Unidad (Normas de asepsia rigurosas, povidona yodada como antiséptico en la incisién, y agua oxigenada en el
orificio.). Se practic6 un lavado peritoneal, afiadiendo 500 U.l. de heparina/litro a la bolsa; se manejaron volimenes
de 250 cc en cada intercambio rapido; la perfusién y el drenaje inmediatamente posterior no ofrecieron problemas,
tan solo el liquido de salida ligeramente rosado.

La necesidad de analgesia fue escasa.

Didisis Peritoneal Automaética

El dia 14, se inici6é tratamiento substitutivo renal profilactico, mediante Cicladora. El deterioro de su funcion renal
la habia situado a unos niveles de Creatinina de 5.5 mgrs./dl., acidésis metabdlica y cifras tensionales de 150/90.
Eran, pues unas condiciones que no favorecen el desarrollo del embazo.

En la siguiente tabla aparecen reflejados los 10 dias en que recibi6 este tratamierto
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substituvo, los parametros mas importantes de dicho tratamiento, (n° de intercambios, volumen, concentracion de
glucosa en las bolsas, ultrafiltracion conseguida), también las cifras tensionales, peso y diuresis.

VOLUMEN CONC. U. F. PESO T.A. DIRESIS

14-Enero 5 x 100 1.5% 230 cc. 49 Kgrs. 160/90 1450 cc.

15Enero 7x1000 4L.-15% 775 cc. 49 Kgrs. 160/80 1250 cc.
4L.-2.25%

16 Enero 7 x 1000 4L.-15% 1005 cc. 50 Kgrs. 160/95 1150 cc.
4L.-2.25%

17 Enero 7 x 1000 4L.-15% 1115 cc. 49.5 Kgrs. 160/95 850 cc.
4L.-2.25%

18 Enero 7 x 1000 1.5% 687 cc. 50 Kagrs. 140/90 1100 cc.

19 Enero 7 x 1000 1.5% 559 cc. 49.5 Kgrs. 140/70 1000 cc.

22 Enero 8 x 750 1.5% 350 cc. 49.5 Kgrs. 135/75 1200 cc.

23 Enero 8 x 750 1.5% 850 cc. 49 Kgrs. 140/80 1200 cc.

24 Enero 8 x 1000 1.5% 1900 cc. 49 Kgrs. 140/80 1000 cc.

25 Enero 6 x 1250 1.5% 1150 cc. 49 Kgrs. 140/65 700 cc.

Como se puede observar mirando las fechas, hay un lapsus de 2 dias sin tratamiento (20 y 21), debido a una
fuga.
En resumen, al finalizar el tratamiento con ciciadora, se habian conseguido que las condiciones bioquimicas, su
hematocrito y su T.A. fueran mas adecuadas., (Creatinina 4.6 mgrs/dl., Hematocrito de 30 %, T.A. 130/75 mmHg).
El tratamiento se realizé por la noche. Aunque Angela no verbalizé ningun tipo de rechazo a la maquina, durante
6 de las 10 noches que recibi6 tratamiento con ella aparecié insomnio. No hubo problemas en el funcionaimento dej
catéter, el liquido drenado se mantuvo rosadoturbio los cuatro primeros dias realizdndose contajes en los que
aparecieron hematies tan solo.
Aparecieron problemas técnicos con la ciciadora, que fueron resueltos.
En estos dias iniciamos programa de ensefianza de la D.P.C.A.
- Suministramos informacion oral y escrita sobre el peritoneo y su funcionamiento en la dialisis peritoneal.
-Explicamos los principios fisicos de la didlisis peritoneal (Difusion, y UF).
-Repetimos la importancia del lavado de manos y el uso de la mascarilla.
-Aprovechamos las curas del orificio para explicar como se realizaban.
-Informacién oral y escrita sobre principios dietéticos, y el porqué de la dieta que seguia.

El dia 26 de Enero, estando AH. embarazada de 25 semanas, iniciamos tratamiento con D.P.C.A., y continuamos
el proceso de ensefianza para un control total de la técnica. El sistema seleccionado fue de doble bolsa.

Esto supuso que, previamente, la enfermera de D.P.C.A. y otros miembros dej equipo de enfermeria tuvieron que
estudiar este sistema, aprender a manejarlo y revisar los protocolos suministrados por la casa comercial. En la
siguiente tabla aparecen ordenados los datos de los 4 dias que se realiz6 dicha ténica en nuestra unidad hasta el
alta.
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VOLUMEN CONC. U.F. PESO T.A. DIRESIS

26Enero 5 x 1000 1.5% 2150 cc. 48 Kgrs. 140/85 1000 cc.
27 Enero 7 x 1000 1.5% 2800 ce. 48 Kgrs. 130/65 500 cc.
28 Enero 4 x 1250 1.5% 1350 cc. 48 Kgrs. 130/85 400 cc.
29 Enero 4 x 1500 1.5% 1600 cc. 48 Kgrs. 130/80 N. D.

En esos 4 dias finalizé el proceso de ensefianza; A.H. tiene unas manos muy habiles, buena memoria y
comprension rapida); colaboré en la elaboracion del protocolo de este sistema para la unidad, recortando y
pegando fotos junto al texto que ella misma tradujo.

-Aprendié a manejar el sistema, siguiendo todos los pasos del protocolo correctamente.

-Se familiarizé con los distintos tipos de liquido peritoneal, y cuando usarlos.

-Comprendié lo cambiante de los volimenes que se infundia, colaborando en la determinacion de estos;

asimismo, aprendi6 el uso del dinamémetro, para conseguir mayor exactitud.

-Asumid la importancia de la rigurosidad en las normas de asepsia.

-Aprendi6 a medir la T.A.

-Aprendié a cumplimentar las graficas de control de tto. con C.AP.D.

-Una vez retirados los puntos de la herida abdominal, asumié la cura dej orificio de salida.

-Practico la adicion de medicamentos a las bolsas.

-Aprendié como solucionar eventualidades, (drenaje lento, caida accidental de las lineas.)

-Memoriz6 las situaciones de "urgencia" por las que deberia trasladarse al hospital.

-Adquirié conocimientos sobre los farmacos que tomaba, (horario, dosis..).

-Explicamos las normas para la correcta ubicacién de la C.A.P.D. en su domicilio, y su familia prepar6é una

habitacién para ello.

- Comprendié la necesidad de una limpieza escrupulosa en la habitacion de los intercambios y cuarto de
bafio; aprendié como y cuando realizarla.

- Asumi6 que todo el equipo de nefrologia, y en particular el de C.A.P.D., seguiria controlando de cerca su
evolucion, aunque se realizara el tratamiento en casa.

El dia 29, Angela march6 de alta a su domicilio; su situacion analitica se ajustaba a los objetivos planteados
antes de iniciar el tratamiento substitutivo, (urea de 106 mg/dl, creatinina de 3.8 mg/dl, H del 30 %). Las
ecografias obstétricas realizadas, (1 x semana), mostraban feto hembra, desarrollado de acuerdo con su edad
gestacional, asi como placenta normal.

Desde el dia 28 el material necesario para los intercambios estaba en su domicilio. El mismo dia dej alta se
realizé la 2 visita domiciliaria, la enfermera de C.A. P.D. colaboré en la ubicacion correcta del material, apoy6 a la
paciente en su primer intercambio fuera del ambito hospitalario, y cumplimenté el cuestionario existente en nuestra
unidad para las visitas domiciliarias. La valoracion fue muy positiva.

La pauta de intercambios que se le indico fue la siguiente:
4 intercambios.

1500 cc. de volumen.

Glucosa al 1.5% en todos los pases.

Durante los siguientes 15 dias, en que A.H. estuvo en su domicilio, se mantuvo esta pauta durante los 11

primeros dias, afiadiéndose después hipertonicos. Se realizaron 2 controles ambulatorios, observandose
tendencia a la HTA,, (170/110 mmHg.), a pesar del correcto manejo de la hipervolemia con la D.P.C.A.
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Mientras tanto, en una reunién a la que asistieron ginecélogos, nefrélogos, supervisora de Nefrologia y enfermera
de D.P.C.A.., se acordé la conveniencia de su ingreso hasta finalizar el embarazo para poder llevar un mejor control
obstétrico, favorecer el reposo, y ajustar la T. A.

Relaciones con obstetricia

Una vez decidido el nuevo ingreso de la paciente, la supervisora de nefrologia actu6 de intermediaria para poner
en contacto a la enfermera de C.A.P.D. con la enfermeria de obstetricia. En primer lugar habia que iniciar una
relacion profesional previsiblemente intensa durante unas semanas. También era imprescindible presentar la técnica
de la C.A.P.D. a unos compafieros que presumiamos que desconocian. Habia que delimitar los campos de acccion
y las responsabilidades en estos contactos, aparte de hacer demostraciones de intercambios, se suministrd
informacién escrita. Se hizo hincapié en la necesidad de extremar las normas higiénicas, por lo que se acordé
acomodarla en una habitacion individual El control de la limpieza adecuada quedd a cargo de obstetricia; en cambio
la enfermera de D.P.C.A. asumi6 la responsabilidad del suministro del material, asi como la de la visita diaria para
control del tratamiento substitutivo, y estado emocional de la paciente.

Angela ingreso en el Servicio de Obstetricia el dia 14 de Febrero, estando en la 27 semanas de gestacion.

Durante su estancia en dicho Servicio, asumié el tramiento totalmente; realizaba los pases y cuidaba dej orificio
de salida; el control de las constantes y la administracion de la medicacion pasé a ser responsabilidad de la
enfermeria de obstetricia. Durante estas semanas se realizaron nhumerosas revisiones de la ejecucion de la técnica,
todas ellas merecedoras de un Unico comentario: perfecto.

Problemas en relacion con la D. P. C.A.

Como ya hemos comentado el dia 19 de Enero, 1 semana después de la colocaciaén dej catéter, y 5 dias
después de iniciar el tratamiento, aparecié una FUGA de liquido peritoneal alrededor dej orificio de salida. La
pérdida era poco cuantiosa, apareciendo un discreto edema en la zona del tinel subcutaneo; se indicé reposo en
cama a la paciente, aumentamos los laxantes para facilitar al maximo la defecacion, y se suspendio el tratamiento
substitutivo durante 2 dias. Al reiniciarlo, con volimenes de 750 cc en cada intercambio, se habia solucionado.

Otro problema que se presentd, fue el del TIEMPO DE DRENAJE MUY ALARGADO. (entre 30 y 45 min.)2
suponemos que debido a la ocupacion del abdémen por el embarazo.

La SENSACION DE PLENITUD, que acompafiaba A.H. constantemente excepto durante el drenaje del liquido
peritoneal, fue una traba que dificultaba la alimentaciéon adecuada. Desde los primeros dias se recurrié al servicio de
Dietética, que ofrecia a la paciente la posibilidad de elegir entre los platos que habia en el ment y que le resultaban
adecuados. Se recurrié a preparados proteicos para completar su ingesta de proteinas, que era la que resultaba
mas def icitaria.

La disminucion del aclaramiento residual a 7.1 ml/min, obligé a aumentar los intercambios diarios a 5 x 1.500 cc.,
desde la semana 29 de gestacion.

En ocasiones, A.H. presenté HIPOTENSION, debido a que su peritoneo, (Absortivo alto), tiene tendencia a
realizar Ultrafiltraciones muy importantes.

Cuidados del orificio y evolucion.

Desde el primer dia, la cura del orificio de salida se realiz6 Gnicamente con agua
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oxigenada. La evolucion de la epitelizacion fue lenta. Una costra finisima pero muy adherida rodeaba la mitad del
contorno, y no fue posible retirarla en su totalidad hasta después del parto. En ocasiones presentd un aspecto
ligeramente enrojecido, pero los frotis fueron negativos.

OTROS PROBLEMAS DE SALUD NO RELACIONADOS CON LA 1.R.

A la semana del ingreso de Angela en Obstetricia, sufri6 un Accidente Vascular Celebral., con hemiparésia
derecha. Se suspendid el tto. con eritropoyetina, y se inicid la administacion de aspirina 100 mgrs/24 horas. Al
repetirse el episodio 8 dias despues, se inici6 la descoagulacion con heparina E.V. y al hacer estudios completos
de la coagulacién se descubrié un déficit muy importante de la proteina S (que explica la tendencia a la trombosis
arteriaj).

FINAL DE LA GESTACION

En la ecografia realizada en la semana 28, se aprecia retraso en el crecimiento intrauterino. En la semana 31, el
doppler fue patolégico. Asi que ante el grave riesgo que estaba corriendo la criatura, se indujo su maduracion
pulmonar con corticoides, y se planifict la cesarea para el dia 15 de marzo, en la 32 semana de embarazo.

Ese mismo dia, la enfermera de C.A P.D. vacié el peritoneo de Angela, y fij6 el catéter al abdomen para
minimizar los riesgos de accidentes durante la cesarea

Hacia el mediodia se extrajo la pequefia hija de Angela, con un peso de 1060 gramos, y un Apgar de 9-10. Fue
trasladada la Unidad de Neonatologia.

En la cesarea se secciond el peritoneo, que fue suturado. A las 8 horas de la intervencion, tras ser reanudado el
tto con Heparina, (suspendido 8 horas antes de esta,) presentd un gran hematoma de pared, que exigio
reintervencién y nueva sutura peritoneal. A las 48 horas, sufrid una convulsion ténico-clonica, por la que se inicid
tto. con fenitoina.

El dia 17, Angela es trasladada a la Unidad de Nefrologia. El catéter peritoneal se heparinizé con heparina al 5
%, (5.5 cc del catéter de Cruz + 1.3 cc del prolongador.), pues el reposo del peritoneo se preveia largo. Se observé
protusion del cuf externo por el orificio de salida del catéter.

Mientras tanto, el deterioro de su funcion renal exigia tto. substitutivo, por lo que se le situ6 un catéter de doble
luz en yugular dcha., y empezamos las sesiones de HD. En la siguiente tabla aparecen resumidas las
caracteristicas de dicho tto.

PERIODO DE TIEMPO Del 19/ al 7/4

N.o DE SESIONES 10

DIALIZADOR. Acelato de celulosa 1.5 m
BANO DE DILALISIS Bicarbonato

X U.F. 2326 CC.

X VOL. DIALIZADO 40,91 L

Todas las sesiones de Hd se realizaron si heparina, puesto que desde el 21, se habia reiniciado heparinizacion
por via E.V.

RETORNO A LAD.P.CA.

El dia 7 de Abril, a las 3 semanas de la cesarea, se reinicia tto. con D.P.C.A. Durante este dia y el siguiente, se
realizaron lavados peritoneales, con volimenes de 500 cc., que no produjeron molestia en la paciente. El liquido
drenado, turbio-rosado, contenia muchos
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hematies, pero sus cultivos fueron negativos. (Leucocitos 380 y Hematies 960) Se afiadieron 1000 Ul de Heparina
en cada bolsa de 2 L. de las gque se utilizaron para dichos lavados.

A patir del dia 9 se inicia pauta de 5 intercambio x 1500 cc de volumen, bien tolerados. A partir del dia 12, en que
empezamos a perfundir 1750 ce, el n° de intercambios se tradujo a 4, uno de ellos con hiperténico. El tiempo de
drenaje, al inicio prolongado, se redujo a entre 20 y 30 minutos. La T.A. controlada sin necesidad de farmacos.

El buen estado general de A. H., permitié que se le concedieran permisos de 2-3 horas para que pudiera visitar a
su hija, e iniciarse en sus cuidados. Estas visitas influyeron de forma muy favorable en las perspectivas de
recuperacion.

El dia 17 de Abril, A H. marcha de alta a su domicilio con Sintrom como anticoagulante, dieta hiposédica,
Carbonato Ca y la misma pauta de 4 irtercambios 2c 1750, uno de ellos hiperténico. Su aciaramierto residual esta
situado en 1.9 ml/min.; esto han fustrado sus esperanzas de que tras el tratamiento de su hija tal vez pudiera
abandonar temporalmente el tto. substitutivo. Ahora, sus expectativas se cifran en hacer D.P.A., lo que le permitiria
una mas facil reinsercién social.

Su hija, Clara, seguia en la Unidad de Neonatos, continuando su crecimiento sin grandes contratiempos.

CONCLUSIONES

La D.P.C.A., es una técnica Util y eficaz como tratamiento substitutivo renal en gestantes.

Hay que valorar el hecho de que la D.P.C.A. haya sido considerada como tecnica de 12 eleccién en este caso.
Situando a la D.P.C.A. en un plano de igualdad con la HD, valorando ante cada paciente cual de las dos técnicas es
mas conveniente, estamos realizando una apuesta de futuro.

- Todo un reto profesional: aunque las particularidades del caso no sean extrapolables a los pacientes habituales
de C.A.P.D,, los desafios profesionales atacan directamente a la rutina y obligan a reflexionar profundamente sobre
las tareas asistenciales.

- El funcionamiento como equipo multidisciplinario, en el que la enfermeria tiene un peso especifico, es posible.

- Las relaciones profesionales, con voluntad de colaboracion, con enfermeras especializadas 6 adiestradas en
otros campos, también es posible.

- La integracion de los estudiantes de enfermeria en el equipo asistenciaj, no solo es posible, sino conveniente. El
aprendizaje siempre se realiza en los dos sentidos, y es de valorar el contacto que ofrecen con las nuevas corrientes
de enfermeria.

- Necesaria una reflexion sobre la dificultad en mantener una distancia terapéutica en las relaciones que se
establecen entre enfermera de C.A.P.D. y enfermo.
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