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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.
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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.



