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Cuando esta Revista esté en vuestras manos, estaremos muy proximos a celebrar el XXVI Con-
greso en la ciudad de Zaragoza. Si el afio pasado fue especial, porque muy pocas sociedades cien-
tificas de enfermeria pueden presumir de cumplir 25 arfios y aglutinar a cerca de dos mil enferme-
ras/os, este no lo va ser menos, porque concurren varias circunstancias que seguramente no van a
pasar por alto.

En primer lugar quiero destacar que en la Asamblea General Extraordinaria, se va decidir quien
formara la Junta Directiva durante los proximos cuatro afios, que no es poco. Aunque es de espe-
rar que no haya muchas candidaturas a la Junta Permanente, el hecho en si de participar en el pro-
ceso de eleccion o confirmacion, si es que solo hay una candidatura, es lo suficientemente impor-
tante, como para participar activamente en el mismo y conocer de primera mano, cuales seran las
lineas maestras por las que nos conducira la nueva junta.

Otro aspecto a destacar, es la fecha de celebracién del Congreso, final de Septiembre, y su coin-
cidencia en un dia con el Congreso de la EDTNA/ERCA. Ciertamente estas dos circunstancias pue-
den restar participacion a nuestro congreso, pero por imperativos dificiles de superar, esta Junta no
ha podido modificar estas fechas. Modificarlas hubiera supuesto una ruptura con las otras dos par-
tes implicadas en nuestros Congresos, SEN y FENIN. Los impedimentos de fecha en Zaragoza, por
las fiestas del Pilar, han hecho el resto.

Por ello, es necesario hacer un llamamiento a las compafieras y comparieros para que, aunque
suponga en esfuerzo suplementario, acudan a Zaragoza, pues en la respuesta que este afio ofrez-
camos a todas estas dificultades, esta, entre otras cosas, el prestigio de nuestra Sociedad. Presti-
gio, que Ultimamente esta en entredicho, por la escasa concordancia entre el nimero de inscritos a
los congresos y los asistentes a las sesiones.

Precisamente, en un intento de resolver en parte este problema, esta Junta propuso en la Asam-
blea General Ordinaria en Oviedo, acreditar las horas docentes correspondientes a las sesiones que
se consideran de formacién continuada, con un razonable control de asistencia, claro esta. Esta
medida, que puede tener varias lecturas y puede ser impopular y contestada, ya la han tomado otras
Sociedades importantes como la EDTNA, como medida precautoria para que los congresos cienti-
ficos no acaben convirtiendose en fastos turistico-culinarios.

Pero claro, serfa artificioso pretender atraer el interés de los asistentes, sin cosas interesantes
que ofrecerle. En este sentido, se ha elaborado un programa que recoge todos los avances o estra-
tegias pioneras en el campo del tratamiento de la IRCT. El Comité Organizador ha preparado con
mucho mimo y corazén todos los actos sociales, con la hospitalidad que caracteriza a los marios.

En definitiva, este es un afio en que las circunstancias han puesto muchas y variadas dificultades
a la celebracién y estructura habitual de nuestro Congreso, dificultades que hemos ido sorteando de
la mejor manera posible, pero que no serviran de nada, sin la asistencia de todos vosotros. Espero
y deseo que nos veamos en la magnifica ciudad de Zaragoza, sefial inequivoca de que un afio méas
la sociedad cumple sus objetivos.

Rodolfo Crespo Montero
Presidente de la SEDEN

El contenido de la revista expresa Ginicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir
necesariamente con la de la de la Sociedad que esta revista representa.

Esta publicacion se imprime en papel no acido.
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Ultrafiltracion aislada,
bipuncion?

Junipuncion o

C. Gago*, B. Martin**, S. Martinez*,
d. Fernandez*, B. Marco*, D. Pina*,
A. Gonzalez*, J.R. Sanchez*, C. Galvez*,

* Diplomado en Enfermeria

** Médico

Centro “Los Llanos”. Fundacién Renal [igo Alvarez
de Toledo. Moéstoles. Madrid.

P. Hernando* *, E. Gruss**

RESUMEN:

La excesiva ganancia de peso interdialisis es un im-
portante problema en la poblacion en hemodidlisis que
requiere, en ocasiones, la realizacién de sesiones extra
de ultrafiltracion (UF) aislada, lo que supone un mayor
nimero de punciones del acceso vascular. Por este mo-
tivo, nos planteamos utilizar técnicas de unipuncién pa-
ra realizar estas sesiones y asi mejorar la supervivencia
del acceso vascular y con ello la calidad de vida de los
pacientes. Para ello estudiamos 38 sesiones de UF ais-
lada en 10 pacientes; 25 en bipuncién y 13 en unipun-
cién. El andlisis de los pardmetros clinicos y bioquimi-
cos, no revel6 diferencias significativas entre ambos
grupos, por lo que concluimos que las sesiones de UF
aislada son igualmente efectivas con ambas técnicas.
Ademas el nimero de punciones del acceso vascular fue
menor con la técnica de unipuncién lo que supone un
mejor cuidado del acceso vascular y un aumento de la

ABSTRACT:

Excessive interdyalisis weight gain is an important
problem for patient that requires, sometimes, to per-
form additional isolated ultrafiltration, which implies a
higher number of vascular punctions. Because of that,
we used single puntion techniques to perform ultrafil-
tration and to improve the life span of the vascular ac-
cess and, as a consequence, the quality of life of the pa-
tients. We studied 38 sessions of isolated ultrafiltration
in 10 patients (25 with single punction and 13 with
double punction). Analysis of clinical and biochemical
parameters did not show significant differences betwe-
en the groups. We conclude that isolated ultrafiltration
is equally effective using both techniques. In addition,
the number of punctions is lower using single punction,
which represents a better care of the vascular access
and an increase in the quality of life of these patients

calidad de vida de estos pacientes. INTRODUCCION
PALABRAS CLAVE: ULTRAFILTRACION AISI’_ADA, KEY WORDS: ISOLATED ULTRAFILTRATION,
UNIPUNCION. BIPUNCION, SINGLE PUNTION,
ACCESO VASCULAR, DOUBLE PUNCTION,
SUPERVIVENCIA, VASCULAR ACCESS,
SOBREPESO. SURVEILANCE,
WEIGHT EXCESS

Correspondencia:
C. Gago
Centro “Los Llanos”.
Calle Isaac Peral N° 2.
C.P: 28937. Mostoles. Madrid.

6 / Il TRIMESTRE 01, n° 15




ULTRAFILTRACION AISLADA, ;UNIPUNCION O BIPUNCION?

La excesiva ganancia de peso interdialisis es un proble-
ma relativamente frecuente en los pacientes con insuficien-
cia renal crénica (IRC) en programa de hemodidlisis perio-
dica (HD) que incrementa el riesgo de enfermedad
cardiovascular, principal causa de morbi-mortalidad en es-
tos pacientes. Esta circunstancia requiere, en algunas oca-
siones, la realizacién de sesiones de ultrafiltracion (UF) ais-
lada de forma independiente a la dialisis, lo que supone un
mayor nimero de sesiones por semana, mayor coste eco-
noémico y ademas un aumento del nimero de punciones so-
bre el acceso vascular.

Muchos estudios coinciden en la importancia del acceso
vascular como factor que influye en la morbi-mortalidad de
estos pacientes. La disfuncion del acceso vascular va a dar
lugar a diversas complicaciones como son: didlisis inade-
cuada, aumento del coste econémico del tratamiento por el
aumento del nimero de técnicas diagnésticas y terapéuticas
requeridas y empeoramiento de la calidad de vida del pa-
ciente.

Por todo ello, es muy importante realizar un cuidado co-
rrecto de la fistula por parte del paciente y de los profesio-
nales sanitarios mediante la educacion del paciente, com-
probacién diaria del soplo y thrill, adecuado tiempo de
maduracién del acceso antes de comenzar las punciones y
rotaciones adecuadas de las zonas de puncion evitando, en
lo posible, punciones traumaticas e innecesarias.

Debido a todos estos factores nos plantemos la posibili-
dad de realizar las sesiones de UF aislada con técnicas de
unipunciéon, para disminuir el nimero de punciones sobre
el acceso vascular, por lo que nuestro objetivo es compro-
bar si existian diferencias significativas entre las sesiones de
UF aislada realizadas con técnicas de unipuncién/bipun-
cion.

MartEeRIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo durante 12 meses, so-
bre 38 sesiones de UF aislada en 10 pacientes, de las cua-
les 25 se realizaron con técnicas de bipuncion (GB) y 13 de
unipuncién (GU).

La inclusién de los pacientes en los grupos de estudio se
realizo de forma aleatoria, conservando el tipo de membra-
na y la dosis de heparina utilizados en las sesiones de diali-
sis habituales. Los monitores que se utilizaron fueron Toray
modelo 321 de UF controlada.

Los pacientes incluidos en las 25 sesiones de bipuncion
presentaron una edad media de 73,44 + 10,85 afios, de
los cuales el 92% eran mujeres y el 8% hombres. La etio-
logia de la IRC fue: diabetes mellitus 28%, enfermedades
inmunolégicas 12% v otras causas: 60%. El tiempo medio
en programa de HD fue de 105,64 + 60,87 meses. En el

Bipuncion Unipuncion p
Edad (anos) 73,44 + 10,85 | 67,46 + 17,27 | NS
Sexo (M/H)(%) 92/8 76,9/23,1 NS
Etiolog. IRCT
(%)
-D. Mellitus 28 46,2
-E. Inmunolog. 12 38,5 0,024*
-Otras 60 154
Tiempo en HD
(meses) 105,64 + 60,87 | 25,08 + 15,86 | 0,001*

grupo de pacientes en unipuncion la edad media fue de
67,46 + 17,27 afios, de los cuales el 76,9% fueron muje-
res y el 23,1% hombres. La etiologia de la IRC fue: diabe-
tes mellitus 46,2%, enfermedades inmunologicas 38,5% y
otras causas: 15,4%. El tiempo medio en programa de HD
fue de 25,08 + 15,86 meses.

La entrada liquida durante la sesién se midi6 en centi-
metros clbicos, incluyendo en este apartado los liquidos
orales y el suero utilizado para el retorno del circuito extra-
corpoéreo, que se estandarizé en 200 cc de suero fisiologi-
co 0.9%. Nunca hubo ingesta sélida durante las sesiones.

Las caracteristicas de las sesiones fueron las siguientes:

1. Grupo bipuncion: La duracién media de las sesio-
nes fue de 140,2 + 32,8 minutos. El flujo sanguineo
fue de 300 ml/min. Se utilizaron 3 membranas dife-

Bipuncion | Unipuncion p
Duracion sesion
(min) 140,2 = 32,8(155,38 + 30,45 NS
Flujo sanguineo 300 Arterial: 250
(ml/min) Venoso: 300 | —
Tipo membrana
(KUF) (%)
- Hemophan (9,42) 8 30.8
— Diacetato cel. (26,6) 28 38,5 0,01*
— Triacetato cel. (28,8) 0 154
- PAN (88) 64 154
Heparina (mg) 16,6 £ 8,38 | 28,46 = 6,58 [0,001*
Acceso vascular
(%)
— Autolbgos 92 61,5 0,02 *
- P. PTFE 8 38,5
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ULTRAFILTRACION AISLADA, ;UNIPUNCION O BIPUNCION?

rentes: Hemophan (8%), diacetato de celulosa (28%)
y PAN (64%).La dosis media de heparina adminis-
trada durante las sesiones fue de 16,6 + 8,38 mg. El
tipo de acceso vascular fue autdlogo en el 92% y P.
PTFE en el 8% de las sesiones.

2. Grupo unipuncion: La duracién media de las se-
siones fue de 155,38 + 30,45 minutos. Los flujos
sanguineos, arterial y venoso, fueron de 250 y 300
ml/min, respectivamente. Se usaron 4 tipos de
membrana: Hemophan (30,8%), diacetato de celulo-
sa (38,5%), triacetato de celulosa (15,4%) y PAN
(15,4%). La dosis media de heparina fue 28,46 +
6,58 mg. En este grupo el porcentaje de accesos vas-
culares autblogos fue del 61,5%, frente a un 38,5%
de P. PTFE.

En todas las sesiones de UF aislada se estudiaron los si-
guientes parametros clinicos y bioquimicos: peso y tension
arterial sistélica (TAs) y diastélica (TAd), inicial y final de la
sesion, UF horaria, total (UFt), real (UFr), diferencia entre
la UF total y real (UFt-UFr), tasa de UF, episodios de hipo-
tension arterial, hematocrito (Hto), potasio (K) y urea ini-
ciales y finales.

El personal de enfermeria realizb una valoracién visual
del filtro, mediante una escala previamente pactada. La es-
cala fue la siguiente:

a) Filtro y camaras limpios: 1.

b) Filtro con capilares sucios: 2.

¢) Dializador sucio y camaras con coéagulos: 3.
d) Sistema totalmente coagulado: 4.

El paquete informatico utilizado fue el Dbase Plus Il y el
SPSS 8.0. Los resultados de las varibles se expresaron co-
mo la media + desviacion standard. Las variables cuantita-
tivas se analizaron con la “ t de student “ y las cualitativas
con el “test de Chi-cuadrado “. Se considero significativo un
valor de p < 0,05.

Bipuncion | Unipuncion p
Peso inicio (Kg) [57,86 + 13,82| 76,76 + 9,16 |0,001*
Peso final (Kg) 55,76 + 13,66| 74,4 +9,24 |0,001*
TAs inicio (mmHg) (141,2 + 17,81(139,62 + 33,45| NS
Tad inicio (mmHg) | 78,2 + 11,54 | 76,92 + 14,8 | NS
Tas final (mmHg) (126,8 + 13,84|123,08 + 11,28| NS
Tad final (mmHg) | 72,6 + 855 69,62 + 10,10 | NS
Hipotension (%) 20 30,8 NS

REesuLTADOS

Las caracteristicas de los pacientes, sesiones de UF ais-
lada asi como el peso y las variables hemodinamicas se re-
cogen en las tablas 1, 2 y 3. No hubo diferencias significa-
tivas en relaciéon con la edad, sexo, duracion de la sesién,
valoracion visual del dializador, TAs y TAd iniciales v finales
y episodios de hipotension durante las sesiones. La etiolo-
gia de la IRC, tiempo en HD, tipo de membrana, dosis me-
dia de heparina, tipo de acceso vascular y peso inicial y fi-
nal en ambos grupos de pacientes fueron variables
significativas debido a la asignacién aleatoria de los sujetos
a los distintos grupos de estudio (*).

Los pardmetros de UF se reflejan en la tabla 4, donde
observamos que no existen diferencias significativas entre
ambos grupos de estudio para las variables resefiadas.

Bipuncion Unipuncion | p
UF total (ml/sesion) | 2260 + 542,37 2484 +484 |NS
UF real (ml/sesion) | 2160 +479,6 | 2400 +521,2 | NS
UFt-UFr (ml/sesion) | 100 + 221,7 | 84,61 + 354,9 | NS
UF horaria (ml/h) 990 + 114,56 |965,38 +110,65| NS
Tasa UF (ml/Kg/h) 1795+4,63 | 12,61 +182 |NS

En la tabla 5 se muestran los pardmetros bioquimicos
medidos en ambos grupos, que no fueron estadisticamente

significativos.

Bipuncion Unipuncion | p
K inicial 4,66 + 0,67 | 4,30+ 0,55 |NS
K final 503+0,66 | 456+0,82 |NS
Urea inicial 78 + 30,63 | 86,44 + 24,44 | NS
Urea final 84,93 + 37,64 | 88,52 + 23,4 |NS
Hto inicial 32,45 £ 3,44 | 34,69 + 4,21 |NS
Hto final 37,28 £ 3,63 | 39,42 + 3,99 |NS
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ULTRAFILTRACION AISLADA, ;UNIPUNCION O BIPUNCION?

DiscusioN

Numerosos trabajos en la literatura apoyan que la técni-
ca de bipuncién es la mas efectiva para la realizacién de he-
modidlisis convencional comparandola con la técnica de
unipuncion, ya que en esta Ultima aumenta la recirculacion
disminuyendo la eficacia del tratamiento sustitutivo. Sin em-
bargo, no hemos encontrado estudios que relacionen es-
trictamente ambas técnicas de puncién del acceso vascular
con la ultrafiltracion aislada.

Algunos pacientes necesitan la realizacion de frecuentes
sesiones de ultrafiltracién aislada por diversos motivos, co-
mo por ejemplo: mala tolerancia hemodinamica durante las
sesiones de didlisis, sobrepeso interdialisis, etc. Ello da lugar
a un mayor nimero de punciones sobre el acceso vascular
que pueden en algunos casos provocar disfuncién del mis-
mo, acortando su supervivencia.

Nuestro estudio muestra que la realizacion de la ultrafil-
tracién aislada con técnicas de bi o unipunciéon, no nos
ofrece diferencias en los parametros clinicos, antropomeétri-
cos y bioquimicos estudiados. En cambio nos da la posibili-
dad de proporcionar un mejor cuidado, incluso aumentan-
do la supervivencia del acceso vascular al disminuir el
nimero de punciones sobre el mismo, realizando la técnica
con una sola aguja.

Por todo ello, creemos que se podrian realizar de forma
estandarizada las sesiones de ultrafiltracién aislada en uni-
puncion, siempre que los recursos materiales a nuestro al-
cance lo permitan.

CONCLUSIONES

1.- Las sesiones de UF aislada son tan efectivas realiza-
das con técnicas de bipuncién como de unipuncién.

10/ 1l TRIMESTRE 01, n° 15

2.- Los parametros bioquimicos estudiados, en las se-
siones de ultrafiltracion aislada, presentaron valores simila-
res independientemente de la modalidad de puncién.

3.- La UF aislada en unipuncién supone la disminucién
del niimero de unciones del acceso vascular y, por tanto, un
mejor cuidado de la fistula y mayor calidad de vida para el
paciente.
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Guia de alimentacion para el paciente en
hemodialisis. Estudio descriptivo sobre su

eficacia

Belchi Rosique, Francisco
Merchan Mayado, Esteban
Navarro Sanchez, Carmen
Parraga Diaz, Mateo
Rabadan Armero, Ascensién

Enfermeros. Unidad de Didlisis. Hospital Universitario
“Virgen de la Arrixaca”. Murcia

RESUMEN:

Dada la importancia de la alimentacién en la insufi-
ciencia renal cronica y debido a que en nuestro hospital
careciamos de alguna unidad didactica que ofrecer al pa-
ciente para orientarlo al respecto, decidimos elaborar un
breve manual, enfocado primordialmente al paciente en
H.D., al que denominamos GUIA DE ALIMENTACION
PARA EL PACIENTE EN HEMODIALISIS, caracteriza-
do por ofrecer informacién bésica, ser eminentemente
préactico y por la metodologia empleada en la elabora-
cién de las tablas de alimentos.

Antes de su ediciéon y difusién decidimos comprobar
si seria bien recibido por los pacientes y valorar si nece-
sitarfa alguna reforma o modificacién. El objetivo del
presente estudio es comprobar si mejoran los conoci-
mientos sobre los alimentos por parte del paciente, tras
la utilizacion de la guia de alimentacion.
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Para ello decidimos realizar un estudio exploratorio
descriptivo transversal con una muestra de 20 pacientes
de nuestra unidad.

Primeramente les facilitamos un CUESTIONARIO

TIPO A donde valoramos sus conocimientos sobre ali-
mentacion. Tras su recogida, se les entregd un ejemplar
de la GUIA DE ALIMENTACION. Transcurridos unos
dias les entregamos un CUESTIONARIO TIPO B en el
que volvimos a valorar los conocimientos sobre alimen-
tacion previos a la presentacion de la Guia y los poste-
riores a su presentacion, ademas de su opinion sobre la
misma y posibles reformas. Sélo fueron recogidos 18
cuestionarios, porque dos pacientes decidieron no aca-
bar el estudio.
Tras analizar y comparar los resultados obtenidos en
ambas cuestionarios, podemos concluir diciendo que la
Guia de Alimentaciéon ha sido aceptada por la totalidad
de los pacientes encuestados. Que la mayoria dicen es-
tar conformes con el contenido de la misma, y que han
mejorado sus conocimientos, a pesar de ciertas discre-
pancias constatadas en algunas respuestas.

ABSTRACT

Due to the importance of nutrition in chronic renal
insuficiency and due to the fact that our institution lacks
a specific unit to give recomendations on this problem,
we have made a little handbook focused to the patient
under haemodpyalisis. Its name is GUIDE FOR NUTRI-
TIONAL MANAGEMENT OF THE PATIENT UNDER
HAEMODYALISIS. Theis guide book is characterized

for beeing practical and for the methodolgy used for the
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food tables. Before its edition we checked the degree of
acceptance by the patients to evaluate putative chan-
ges. The aim of this study is to evaluate the improve of
the patient’s knowledge using this guide.

We performed a descriptive trasversal study using a
sample population of 20 patients from our unit.

We first gave them a questionare list type A where
we evaluated their nutritional knowledge. After a few
days, we gave them a questionare list type B where we
re-evaluate the same issues after they read the guide .
We also address specific questions reagarding the pre-
sentation of the information as well as their opinion on
a putative improvement. We collected 18 questionaries
as 2 patients were not able to finish the study.

After analysing the results, we concluded that the
nutritional guide has been well accepted by the patients.
Almost all of them agree with the contents and they sta-
te they have improved their knowledge, although some
discrepancies were observed in some answers.

KEY WORDS:  NUTRITION,
HAEMODYALISIS,
NUTRITIONAL GUIDE,
EFFICIENCY
INTRODUCCION

Los autores, a lo largo de nuestra actividad profesional,
hemos detectado en alguna u otra ocasién, la existencia de
cierto grado de desconocimiento por parte de paciente re-
nal a cerca de cuestiones alimenticias relacionadas con su
enfermedad. En el caso de nuestro hospital, a pesar de que
la informacién se da en la Consulta Predialisis, y en la Sala
de H.D. cada vez que es requerida, no existe ninguna uni-
dad didactica que ofrecer al paciente para orientarlo en las
cuestiones mas basicas que puedan surgirle.

Es por ello que decidimos elaborar un pequefio manual,
enfocado primordialmente al paciente en H.D., al que de-
nominamos GUIA DE ALIMENTACION PARA EL PA-
CIENTE EN HEMODIALISIS.

Antes de ser editada, nos planteamos los siguientes OB-
JETIVOS:

Objetivos previos:

- Comprobar si seria bien recibida por los pacientes.

- Determinar si seria susceptible de reforma o modifica-
cion.

Objetivo General:
- Comprobar si mejorarian los conocimientos dietéticos
del paciente tras la utilizacién de la guia de alimentacién.

MAaTERIAL Y METODO

Decidimos realizar un estudio exploratorio descriptivo
transversal (1). Para ello elegimos una muestra de 20 pa-
cientes de nuestra unidad. Les facilitamos un CUESTIO-
NARIO TIPO A en el que se valoraba, entre otros, los co-
nocimientos sobre alimentacién. Pasados entre 5 y 7 dias
les recogimos el cuestionario. A continuacion les propor-
cionamos un ejemplar de nuestra GUIA DE ALIMENTA-
CION. Transcurridos otros 5-7 dias les volvimos a presen-
tar otro CUESTIONARIO TIPO B en el que valordbamos
de nuevo los conocimientos previos a la presentacion de la
Guia y los posteriores a su presentacion, ademas de su opi-
nién sobre la misma y posibles reformas que ellos harian.
Sélo recogimos 18 cuestionarios ya que dos de los pacien-
tes decidieron no continuar con el estudio.

Mediante el uso de un programa informatico analizamos
los resultados e hicimos un estudio comparativo antes y
después de la presentacion de la Guia.

En el cuestionario A se realizaron preguntas cualitativas
y cuantitativas nominales, todas ellas cerradas (2). Consta
de 14 items con los que se preguntaba al paciente: si dis-
ponia de algln tipo de guia, valoraciéon de la misma y au-
tovaloracién de los conocimientos que creia tener sobre ali-
mentacién, ademéas de unas preguntas con las que
determinar los que realmente tenia o podia tener tras con-
sultar. Para contestar a las preguntas podia utilizar cualquier
tipo de publicacion o guia que tuviese en casa. Pediamos
también edad, sexo, nivel de estudios y tiempo de H.D.

La guia de alimentacién es un pequefio manual en ta-
mario cuartilla. Se editaron 25 ejemplares con el fin de ser
utilizados 20 en el estudio y tener 5 de reserva. En su inte-
rior podemos encontrar 14 paginas que contienen:

1 Proélogo.
2 Introduccion.
3 Requerimientos nutricionales.

Hacemos un breve comentario sobre las necesidades de
calorias, proteinas, lipidos, H. de Carbono, y minerales
(Na, K, Ca, P) (3). Haciendo hincapié en el control del K y
su relacion con la parada cardiaca. Explicamos en qué ali-
mentos se encuentran y las cantidades diarias recomenda-
das (4).

Los presentamos asociados a un dibujo que los repre-
senta y que posteriormente aparecera en las Tablas de ali-
mentacion. (Figura 1)
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4 Recomendaciones basicas para la elaboracion
de un mena.

Les ofrecemos unos consejos para reducir la cantidad de
K en verduras, legumbres, y otros. Aconsejamos también
sobre la ingesta de liquidos, asi como consideraciones a te-
ner en cuenta en el caso de padecer patologias asociadas.

5 Tablas de alimentos.

En ellas encontramos los alimentos mas comunes en
nuestra Comunidad. Estan organizados por grupos: carnes,
pescados, frutas, verduras, etc. (5), (6).

En cada fila de la tabla encontramos un dibujo del ali-
mento y su nombre, seguido de sus cantidades de calorias,
proteinas, Na, K, P y Ca.

Figura 2

Las cantidades vienen representadas de tres maneras:
(Figura 2)

a) Numéricamente, referidas a 100 gr. de dicho alimen-
to.

b) A su vez cada celda esta coloreada con fondo verde,
amarillo o rojo, haciendo referencia a poca, bastante
o mucha cantidad.

¢) En cada celda ponemos de 1 a 5 dibujos mas peque-
fios equivalentes a dicha cantidad, colocando mas o
menos segln corresponda.

6 Ejemplos de menis.

Le facilitamos al paciente 14 menus diferentes con 4 to-
mas, pudiendo realizar las combinaciones que considere
oportunas (7). Son variados y equilibrados.

7 Bibliografia recomendada.

En el cuestionario B, utilizado para valorar el efecto de
nuestra GUIA, realizamos preguntas cualitativas y cuantita-
tivas nominales, todas ellas cerradas excepto una. Consta
de 18 items con los que le pediamos al paciente que vol-
viera a valorar los conocimientos que crefa tener previos a
su presentacion y tras su presentacion, su opinion sobre
ella, si afadiria o quitaria algo para mejorarla (abierta) y una
nueva valoracién de los conocimientos tras consultar la
Guia, con los mismos items que utilizamos en el Cuestiona-
rio A y utilizando exclusivamente la “Guia de alimentacién
para el paciente en HD” para ayudarse a responder.
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ResuLtADOS

De los 20 pacientes encuestados inicialmente, 11 eran
hombres y 9 mujeres. En cuanto al tiempo que llevaban en
didlisis, 9 llevaban menos de un afo, 1 entre uno y dos
afios, y 10 llevaban mas de dos afios. Dos abandonaron
posteriormente el estudio por decisién propia, un hombre
y una mujer, ambos llevaban més de dos arios en didlisis.

Sélo 7 pacientes disponian de algn tipo de Guia de ali-
mentacion de consulta y coinciden en que es mejorable. Re-
ferente a las preguntas de la encuesta sobre alimentacién,
se observa un aumento de respuestas correctas en el cues-
tionario B frente a las respuestas del cuestionario A.

Acerca de las preguntas del cuestionario B en las que les
pediamos que valorasen la “Guia de Alimentacién para el
paciente en H.D.”, un alto porcentaje afirma haber apren-
dido algo nuevo, entenderlo todo perfectamente, estar de
acuerdo con su contenido, valoran positivamente las tablas
de alimentos y existe unanimidad de opiniéon en que les
puede ayudar (Tablas 1,2,3,4,5,6).

B(;ERESR?A%%I;?}; Han mejorado 13 | 72%

C%%%C]{IXIEIJIT: S Son iguales que antes| 5 | 28%
SOBRE LOS He aprendido algo nuevo| 15 |83%

CONSEJOS DADOS

EN LA GUIA No he aprendido 3 [17%

3 0,
CONTENIDOS DE Lo entiendo todo 12 |67%
L (B Deberia estar mas claro| 6 [33%
PARA MEJORAR Anadiria 4 122%
Lo (SIS No tocaria nada 14 178%
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] Entiendo igual que otras | 5 |28%
¢QUE OPINA DE
LAS TABLAS DE  Mejor que otras 7 139%
ALIMENTOS?
No conozco otras 6 [33%
;QUE OPINION
LE MERECE  Me puede ayudar 18 (100%
LA GUIA?
Discusion

A la vista de los resultados obtenidos podemos comen-
tar:

a) Sélo 7 enfermos disponian de algin tipo de guia pa-
ra orientarse, y todos opinan que se puede mejorar.

b) Ha habido un aumento de conocimientos sobre ali-
mentacion tras la presentacion de la Guia, en cuan-
to al nimero de veces que es aconsejable comer al
dia, la cantidad de minerales de los alimentos y su
repercusion sobre el organismo, asi como de la can-
tidad de liquidos que es aconsejable beber diaria-
mente.

¢) Que en un alto porcentaje de pacientes encuestados,
afirma haber aprendido algo nuevo (83%). Sin em-
bargo, solo un 72% declaran que sus conocimientos
han mejorado.

d) Que aunque la mayoria entiende todo lo que le de-

cimos, un alto porcentaje (33%), opina que deberia
estar mas claro, y sin embargo, solo un 22% afiadi-
ria algo para mejorar la Guia (liquidos, y otros ali-
mentos mas comunes).
El desfase existente en los apartados c) y d), lo po-
demos interpretar de diferentes maneras (encuesta,
tamario de la muestra...) y es susceptible de ser es-
tudiado con posterioridad.

e) En cuanto a las tablas de alimentos, aunque hay méas
enfermos que opinan que las entienden mejor que
otras (39%), frente a los que las entienden igual que
otras que conocen (28%), esta diferencia es muy po-
ca. Ahora bien, existe un 33% de pacientes, que lle-
van menos de un afio en dialisis, que afirman no co-
nocer otras y que podrian decantarse mas adelante
hacia una u otra alternativa, si llegaran a conocerlas.

CONCLUSIONES

1. Hemos comprobado que la Guia de Alimentacién ha
sido aceptada por la totalidad de los pacientes encuestados,
que opinan que les puede ayudar.

2. Hemos comprobado que la mayoria de los pacientes
dicen estar conformes con el contenido de la Guia de Ali-
mentacion.

3. Podemos afirmar que la Guia de Alimentacién ha me-
jorado los conocimientos de los pacientes a los que se re-
fiere el estudio.
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ANEX0S
1. EDAD: ......... ANOS [0 CUATRO
2. SEXO: 9. RESPECTO A LA SAL, VD. SABE QUE SI LA TOMA
EN EXCESO LE VA A PRODUCIR:
[1 HOMBRE
0 MUJER ] PICOR
] SED
3. ESTUDIOS: O CALAMBRES
[1 NADA DE LO ANTERIOR
[ NO SABE LEER Y ESCRIBIR
[ ESTUDIOS PRIMARIOS : _
T LSTUDIOS SECUNDARIOS 10. QUE ALIMENTOS TIENEN MENOS POTASIO:
[ ESTUDIOS SUPERIORES  LOS CONGELADOS
4. TIEMPO QUE LLEVA EN DIALISIS: [J LOS NATURALES
[ LOS SALADOS
] MENOS DE UN ANO [ DA LO MISMO
[0 ENTRE UNO Y DOS ANOS )
O MAS DE DOS ANOS 11. VD. SABE QUE LA CANTIDAD DE LIQUIDO QUE
PUEDE TOMAR AL DIA ES:
5. CREE QUE LOS CONOCIMIENTOS QUE TIENE SO-
BRE ALIMENTACION SON: (1 MEDIO LITRO MAS DE LO QUE ORINE AL DIA
1 MEDIO LITRO
1 BUENOS [ UN LITRO
1 MALOS [1 TRES CUARTOS DE LITRO
6. ¢DISPONE VD. DE ALGUNA GUIA Y TABLAS DE 12. QUE ALIMENTOS TIENEN MAS CALCIO:
ALIMENTOS CON LAS QUE CONSULTAR SUS DU-
DAS?: [] LAS VERDURAS
[ LAS FRUTAS
0 Sl [ LA LECHE
[ NO O LA CARNE
7. SI DISPONE DE ALGUNA GUIA Y TABLAS DE ALI- e QIS ELIEMIOS AN AL S IROSIANHO:
MENTOS, CREE QUE SON:  PAN BLANCO
0 MUY BUENAS, ME GUSTAN MUCHO [ ATUN EN LATA
[ ESTAN BIEN PERO SE PUEDEN MEJORAR (] HABICHUELAS
[] MALAS, NO ME GUSTAN [ QUESO
1 NO TENGO
14. QUE ALIMENTOS TIENEN MENOS SODIO:
8. CUANTAS VECES ES ACONSEJABLE QUE COMA
AL DIA: [1 CARNE DE CERDO
[1 LANGOSTINOS
1 DOS [ ATUN EN LATA
O TRES 1 ARROZ
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1. EDAD: ........... ANOS
2. SEXO:

HOMBRE
MUJER

OO

w

ESTUDIOS:

NO SABE LEER Y ESCRIBIR
ESTUDIOS PRIMARIOS
ESTUDIOS SECUNDARIOS
ESTUDIOS SUPERIORES

oood

=

TIEMPO QUE LLEVA EN DIALISIS:

MENOS DE UN ANO
ENTRE UNO Y DOS ANOS
MAS DE DOS ANOS

OO

o

ANTES DE LEER ESTA GUIA, LOS

CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION QUE TE-

NIA CREE QUE ERAN:

[0 BUENOS
0 MALOS

6. AHORA QUE HA LEIDO LA GUIA DE
ALIMENTACION, CREE QUE LOS CONOCIMIENTOS
DE ALIMENTACION HAN:

MEJORADO
EMPEORADO

O oOod

SON IGUALES QUE ANTES

=

SOBRE LOS CONSEJOS QUE LE DAMOS, USTED

HA APRENDIDO ALGO NUEVO
NO HA APRENDIDO NADA NUEVO

OO

o0

LO ENTIENDE TODO PERFECTAMENTE
LO ENTIENDE, PERO SI ESTUVIERA MAS
CLARO LO ENTENDERIA MEJOR

NO ENTIENDE NADA

O oOod

SOBRE LO QUE LE DECIMOS EN LA GUIA, USTED:

9. SOBRE LAS TABLAS DE ALIMENTACION DE ESTA
GUIA, USTED PIENSA QUE:

LAS ENTIENDE MEJOR QUE OTRAS QUE VD. CO-
NOCE

LAS ENTIENDE PEOR QUE OTRAS QUE VD. CO-
NOCE

NI MEJOR NI PEOR, LAS ENTIENDE IGUAL QUE
OTRAS

NO SABE, NO CONOCE OTRAS

o o o o

10. EN GENERAL, CREE QUE ESTA GUIA DE ALIMEN-
TACION:

LE PUEDE AYUDAR
NO LE PUEDE AYUDAR
NO ESTA SEGURO

Ooon

11. PARA MEJORAR ESTA GUIA DE LA ALIMENTA-
CION USTED:

QUITARIA: ..ot
NO TOCARIA NADA

Ooon

12. POR FAVOR, CONTESTE A LAS SIGUIENTES PRE-
GUNTAS:

A. CUANTAS VECES ES ACONSEJABLE QUE COMA
AL DIA:

0 DOS
[0 TRES
[0 CUATRO

B. RESPECTO A LA SAL, VD. SABE QUE SI LA
TOMA EN EXCESO LE VA A PRODUCIR:

PICOR

SED

CALAMBRES

NADA DE LO ANTERIOR

oood

C. QUE ALIMENTOS TIENEN MENOS POTASIO:

LOS CONGELADOS
LOS NATURALES
LOS SALADOS

DA LO MISMO

oood
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D. VD. SABE QUE LA CANTIDAD DE LIQUIDO QUE

oood

PUEDE TOMAR AL DIA ES:

MEDIO LITRO MAS DE LO QUE ORINE AL DIA

MEDIO LITRO
UN LITRO
TRES CUARTOS DE LITRO

E. QUE ALIMENTOS TIENEN MAS CALCIO:

O
O
0
0

F. QUE ALIMENTOS TIENEN MAS FOSFORO:

O
0
0
0

G.

ooogd

LAS VERDURAS
LAS FRUTAS
LA LECHE

LA CARNE

PAN BLANCO
ATUN EN LATA
HABICHUELAS
QUESO

QUE ALIMENTOS TIENEN MENOS SODIO:

CARNE DE CERDO
LANGOSTINOS
ATUN EN LATA
ARROZ
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D.

oood

VD. SABE QUE LA CANTIDAD DE LIQUIDO QUE

PUEDE TOMAR AL DIA ES:

MEDIO LITRO MAS DE LO QUE ORINE AL DIA

MEDIO LITRO
UN LITRO
TRES CUARTOS DE LITRO

E. QUE ALIMENTOS TIENEN MAS CALCIO:

O
O
0
0

LAS VERDURAS
LAS FRUTAS
LA LECHE

LA CARNE

F. QUE ALIMENTOS TIENEN MAS FOSFORO:

O
0
0
0

G.

ooogd

PAN BLANCO
ATUN EN LATA
HABICHUELAS
QUESO

QUE ALIMENTOS TIENEN MENOS SODIO:

CARNE DE CERDO
LANGOSTINOS
ATUN EN LATA
ARROZ



Accesos vasculares para dialisis. Deteccion y
tratamiento de la disfuncion por estenosis

José R. Polo

METODOS DE DETECCION DE LA ESTENOSIS

En las fistulas autdlogas (radiocefalicas y del plie-
gue del codo) una estenosis puede ser detectada a
simple vista. La vena antes de la estenosis estara a
gran presion y la proximal a la estenosis con baja pre-
sion e incluso colapsada durante la diastole cardiaca.
La simple elevacion del brazo del paciente acentuara
este fenémeno.

Sin embrago es durante la didlisis cuando se de-
tecta mejor la sospecha de estenosis.

En las fistulas autélogas se observa flujo insuficien-
te, recirculacion elevada (>20%), y mala eficacia de la
dialisis (Kt/V <0.8). Los fendbmenos de mala eficacia
dialitica en presencia de estenosis se acenttian con
didlisis de flujos altos. Si la estenosis es alta (por enci-
ma del punto de puncién del retorno) el fenébmeno
detectado serd un aumento de la presiébn venosa de
retorno que se hard progresivo en sucesivas didlisis.
Pero esto no suele suceder siempre ya que la circula-
cion colateral puede ocasionar un “bypass” fisiologi-
co de la estenosis. En estos casos solo se tratara la es-
tenosis cuando exista una ineficacia dialitica o una
hipertension venosa distal clinica (edema, enrojeci-
miento y dolor en la mano).

En las protesis para didlisis, la estenosis suele su-
ceder en la unién prétesis-vena, y por lo tanto el fe-
némeno mas frecuente es un aumento progresivo de
la presion de retorno. La observacion de presiones en
aumento es mas fiable que un dato numeérico concre-
to ya que esta presion depende de muchos factores
(flujo, calibre de la aguja, tipo de dializador etc.). Sin
embrago hemos encontrado estenosis siempre con
presiones de mas de 200 mm Hg, con flujos de 300
ml/m v agujas de 15F.

A pesar de todo el método més fiable para la sos-
pecha de estenosis amenazadora para la permeabilidad
de la fistula es la disminucion progresiva del flujo de la
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Unidad de Accesos Vasculares.
Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid.

propia fistula que puede ser detectado de dos modos
distintos. 1. Por eco-doppler en color que exige una
gran pericia del operador 2. Por métodos de eco-dop-
pler con técnicas de dilucion (Transonic ®, distribuido
por PALEX, vy otros aparatos similares) que no es inva-
sivo y puede ser realizado por la enfermera durante la
dialisis. La disminucién progresiva del flujo es un indice
de sospecha excelente pero existen unos valores pro-
bados por debajo de los cuales la tasa de trombosis es
inaceptable y son indicacién de tratamiento de la este-
nosis. En las fistulas autélogas (radiocefélicas y del co-
do): 500 ml/m. En las prétesis 800 ml/m.

METODOS DE CONFIRMACION DE LA ESTENOSIS

Aunque un experimentado radidlogo puede ofer-
tar buenas definiciones anatémicas con estudios con
doppler, esta exploraciéon tiene la limitacion de no de-
finir bien las venas intratoracicas que en mi opinién
deben ser siempre examinadas ya que se han obser-
vado estenosis venosas centrales alin en ausencia de
catéteres centrales previos.

La fistulografia es el método de eleccién. Usando
técnicas digitales se usa poco contraste, debiendo vi-
sualizarse anastomosis venosas y arteriales y todo el
sistema venosa hasta la cava superior.

Otras técnicas en periodo de evaluaciéon son el
TAC espiroidal para reconstruccion tridimensional y
la resonancia magnética vascular que no necesita
contraste y ofrece imagenes excelentes. Dada la sim-
plicidad de la fistulografia convencional quiza debie-
ran reservarse estas exploraciones para estenosis
complejas intratoréacicas.

METODOS DE TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS

Las estenosis pueden tratarse por cirugia o por ra-
diologia intervencionista.
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La eleccion de cirugia o radiologia depende de los
recursos del hospital, el interés de radidlogos o ciru-
janos por los accesos vasculares en cada centro, y la
preferencia de los pacientes.

En cualquier caso, el objetivo del tratamiento de
las estenosis implica el preservar las antiguas zonas
de puncién para didlisis.

El ideal es una estrecha colaboracion entre nefré-
logos, radidlogos y cirujanos y determinacién con-
sensuada del mejor método terapéutico en cada caso.

De todos modos sélo se deben tratar las estenosis
cuando son funcionalmente significativas: dialisis ine-
ficaz, fluyjo de <500 ml/m en fistulas autblogas o
<800ml/m en fistulas protésicas.

En general estenosis perianastomoticas en fistulas
radiocefalicas (Fig 1) y estenosis intraprotésicas son
mejor tratadas por cirugia. Estenosis venosas limita-
das en el codo o el brazo y estenosis intratoracicas se-
ran tratadas por radiologia. Estenosis prétesis-vena
(Fig 2) pueden beneficiarse de angioplastia radiologi-
ca (sin colocacion de endoproétesis) y cirugia posterior
si recidivan con periodos de menos de seis meses, lo
que sucede con frecuencia.

Figura 1. Estenosis perianastomotica en fistula radiocefélica.
A anastomosis
EV estenosis venosa
AR arteria radial

Nuestro grupo ha mostrado que los resultados a
largo plazo son mejores que los radiolégicos (menor
tasa de reoperaciones para conseguir permeabilidad
del acceso) en los siguientes casos concretos.

1. Estenosis perianastométicas en fistulas radioce-
falicas con una supervivencia secundaria actua-
rial de mas del 70% de las fistulas a los 5 afios
después de anastomosis proximal a la estenosis.

Figura 2. Estenosis protesis-vena en proétesis humeroaxilar dere-
cha
P protesis
V vena axilar

2. Estenosis protesis-vena en protesis de Gore-Tex
con una supervivencia actuarial secundaria de
mas del 65% a los 5 afios después de un bypass
con un corto segmento de proétesis de PTFE a
una vena proximal sana.

Todos estos procedimientos pueden ser realizados
con anestesia local, en régimen de cirugia ambulato-
ria, en periodos interdidlisis, pudiendo utilizarse el ac-
ceso inmediatamente después de su reparacion.

En cualquier caso, toda fistula en la que se haya tra-
tado una estenosis, ya sea por medios quirtirgicos o ra-
diolbgicos debe ser considerada en riesgo de nuevas
estenosis y sometida a estrecha vigilancia. La posibili-
dad de medida de flujo de la fistula por métodos no in-
vasivos (Transonic ®) posibilita dos cosas: 1. Compro-
bacién de la eficacia de la reparacion de la estenosis
mediante la comprobaciéon de la mejoria del flujo por
encima de los niveles criticos antes resefiados. 2. Po-
sibilidad de vigilancia de estas fistulas en riesgo con
medicion del flujo con caracter mensual para detectar
re-estenosis de las zonas tratadas o aparicion de nue-
vas estenosis. Esta politica de vigilancia continuada del
flujo y tratamiento precoz de estenosis y re-estenosis
facilita la mayor duracion de la fistula, evita la prolon-
gaciéon del tiempo de didlisis para mejorar la eficacia
dialitica y ahorra hospitalizaciones extemporaneas y
catéteres temporales por trombosis del acceso.

ESTENOSIS DE LA VENA SUBCLAVIA

Esta particular y grave situacion generalmente se
asocia al uso de catéteres temporales o permanentes
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por esta via y ocasiona sindromes de hipertensién ve-
nosa (edema, enrojecimiento, dolor en la mano, ante-
brazo y brazo). También puede ocasionar recirculacion
patolégica. En general puede y debe ser tratada con
radiologia intervencionista mediante angioplastia con
eventual colocacién de endoproétesis si la estenosis es
elastica. Una alternativa en caso de fallo de la angio-
plastia es un bypass protésico, o la colocacién de una
protesis hiimero-yugular, si esta vena es permeable
como debe ser comprobado por eco-doppler.

En proétesis humero-yugulares realizadas por nues-
tro grupo se ha observado una supervivencia actuarial
secundaria de estas protesis de 60% a los cuatro afios.
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Pacientes geriatricos en hemodialisis.

Dialisis en el anciano

R. Pérez-Garcia

INTRODUCCION

En nuestro entorno y en la actualidad, la mayoria
de los pacientes que entran en hemodidlisis se en-
cuentran en edad geriatrica. Es por esto por lo que
todo el personal sanitario que trabajamos en Unida-
des de Didlisis estamos especializandonos cada dia
mas en Geriatria.

La mayoria de los estudios sobre pacientes ma-
yores de 65 afos en didlisis son epidemiologicos y
demogréficos, pero hay pocos que se centren en
cual es la dialisis adecuada, suficiente y 6ptima, pa-
ra estos pacientes. En este sentido, la primera pre-
gunta a realizarnos seria : ¢;Los pacientes mayores
precisan una dialisis “adecuada” diferente de la de
los maés jovenes? La contestacion es afirmativa y su
razén estéd en sus diferentes patrones de morbimor-
talidad y calidad de vida.

Existen numerosas publicaciones que avalan el
peor prondstico de los pacientes de mayor edad en
dialisis (1-4). En nuestra poblacién en hemodidlisis,
la supervivencia a los 5 anos de los mayores de 65
anos era un 26 % peor que la de los mas jovenes (5).
La mortalidad de las personas en dialisis es de 3 a 4
veces mayor que la correspondiente a la poblacion
general para cada grupo de edad (4). Esta relacion
no empeora con la edad, incluso mejora en algun es-
tudio. Sin embargo, todos estos datos hay que mati-
zarlos, pues la mortalidad en dialisis no es uniforme,
varia de unos paises a otros e incluso de unos cen-
tros de didlisis a otros dentro de un mismo pais
(6,7). La mayor morbimortalidad de las personas
mayores en didlisis con respecto a los pacientes de
menor edad, proviene de su mayor comorbilidad, de
las frecuentes complicaciones médicas, de la peor
respuesta a los tratamientos y de las dificultades so-
cioeconémicas (8). Es decir, la edad es un buen mar-
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cador de riesgo de morbimortalidad en dialisis, pero
no es el Gnico. Existen otros factores como la co-
morbilidad, la etiologia de la insuficiencia renal y el
sexo que deben ser siempre considerados en con-
junto. Por consiguiente, es la edad bioldgica y no la
cronolégica la que influye en el pronéstico y la que
determina el tipo y pauta de diélisis mas adecuada.

Los factores con valor pronoéstico entre los ma-
yores de 65 afos no son exactamente iguales que
los de la poblacién general en didlisis. En nuestros
pacientes en hemodialisis con méas de 65 afos, la
concentracién plasmatica de creatinina mantiene su
valor pronoéstico, pero no la albimina sérica ni la cir-
cunferencia muscular media del brazo (5).

Las dos principales causas de mortalidad en estos
pacientes son la cardiovascular y las relacionadas
con el estado de nutricién, fundamentalmente las in-
fecciones y la caquexia (7-9). En algunos paises, la
tercera causa de mortalidad, por orden de frecuen-
cia, es la discontinuacién del tratamiento dialitico
(10,11). Este problema incide méas a menudo en las
personas de mayor edad (12). En nuestro medio es
menos frecuente, aunque probablemente aumentara
en los proximos afos. Basandonos en estos datos,
una didlisis adecuada debe incluir la prevencion y
tratamiento de la patologia cardiovascular y de la
desnutricién. Por otro lado, para prevenir la discon-
tinuacién de la didlisis es preciso mantener unos cri-
terios de inclusiébn mas acertados y un adecuado so-
porte familiar y social. Sin olvidarnos que, al mismo
tiempo, es necesario estar abiertos a la posibilidad
de interrumpir el tratamiento con el fin de no pro-
longar innecesariamente suplicios o situaciones no
deseadas (13).

La mayoria de los pacientes mayores de 65 afios
son subsidiarios de tratamiento con hemodialisis,
87% en la Sociedad Norte y Aragonesa (SNA), pro-
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porcién no muy distinta de la de los menores, 85%.
Gran parte de ellos no van a ser candidatos a tras-
plante renal y asi, en la SNA, sélo el 12,3 % de los
mayores de 65 afios se encuentran en lista de espe-
ra y probablemente sea uno de los porcentajes mas
altos de Espara (14). De esto se desprende que al
ser la didlisis el tratamiento a seguir de por vida, se
deben prevenir desde el principio las complicaciones
propias de la misma. Sirva como ejemplo la utiliza-
cibn de membranas de dialisis biocompatibles y con
altas tasas de depuraciéon de B2-microglobulina, jun-
to a un liquido de didlisis ultrapuro, para retrasar la
aparicion de la amiloidosis asociada a la dialisis.

En este trabajo, hemos escogido, por ser la méas
utilizada, la edad de 65 afios como punto de corte
entre jovenes y mayores. Expondremos cuales de-
ben ser las caracteristicas de la dialisis en los pa-
cientes mayores de 65anos, asi como sus patologias
mas frecuentes. Dedicaremos un apartado especial
al grupo de pacientes en diélisis mayores de 80
anos, por tratarse de una poblacién cada vez mas
frecuente entre nuestros enfermos en dialisis y fun-
damentalmente porque tienen algunas peculiarida-
des que resultan interesantes de analizar.

CARACTERISTICAS DE LA DIALISIS EN LA POBLACION DE EDAD
AVANZADA

Tecnica de dialisis: Hemodialisis versus Dialisis
Peritoneal.

La eleccion de una u otra técnica de dilisis en el
paciente de edad avanzada no siempre resulta facil.
Ademas, en esta decision debe tomar parte activa el
paciente debidamente informado de las ventajas e
inconvenientes de ambas técnicas. En este sentido,
queremos comentar algunos aspectos que creemos
importantes y que parten de nuestra propia expe-
riencia.

Los pacientes mayores de 65 afios pueden adap-
tarse adecuadamente tanto a la hemodialisis como a
la didlisis peritoneal. Sin embargo, en ésta Ultima,
aquellos que necesitan ayuda de otra persona para
realizar la técnica tienen peor prondstico que los que
se valen por si mismos (15). Esta experiencia es
compartida por otros nefrélogos (16). Una forma de
solucionar este problema, seria la asistencia a domi-
cilio de personal de enfermeria, como se preconiza
en un estudio francés (17).

Segun algunos autores, los diabéticos mayores
estarian mejor en hemodidlisis que en dialisis perito-
neal (18). Nuestra experiencia personal es semejan-
te (7). Sin embargo, estos resultados habra que con-

trastarlos con nuevos estudios. Ademas, los pacien-
tes mayores y los diabéticos, precisaran con mayor
frecuencia que el resto, cambiar de técnica a lo lar-
go de su evoluciéon (7,19). De cualquier modo, ex-
cluyendo a los diabéticos, que por su alta comorbili-
dad formarian un grupo aparte, en los mayores de
65 anos, se puede lograr una buena calidad de vida
en didlisis peritoneal (20).

Acceso vascular

El mantenimiento de una buena fistula arteriove-
nosa interna es fundamental para conseguir una he-
modialisis adecuada. En un trabajo reciente, demos-
tramos cOmo es posible la realizacién de una fistula
arteriovenosa autéloga en la mayoria de la pobla-
cion geriatrica y que ademas, este tipo de fistulas
son las que conllevan mejores resultados (21). El re-
quisito indispensable es contar con unos cirujanos
competentes. En los ancianos con mal lecho vascu-
lar, habra que recurrir en bastantes casos a injertos
de material sintético (22). Otra posibilidad es la utili-
zacién de catéteres centrales cronicos pero no de-
bemos olvidar que éstos condicionan con frecuencia
una hemodidlisis inadecuada y una alta morbilidad.
Siempre es mejor una fistula arteriovenosa median-
te injerto que el mejor de los catéteres.

Por dltimo, recordar que los flujos sanguineos de
la FAV medidos mediante Transonic son, como me-
dia, menores en las personas mayores.

Cantidad de dialisis y cinética de la urea

La cantidad de dialisis que debe recibir el anciano
debe ser la misma que en los mas jovenes. Los pa-
cientes mayores necesitan una cantidad adecuada de
hemodialisis, que de acuerdo con las ideas actuales,
debe ser la correspondiente a un Kt/V de 1,2, segiin
la formula de Sargent y Goch o de 1,3 segin Dau-
girdas de segunda generacion (23,24). En el caso de
la didlisis peritoneal, el Kt/V minimo sera de 2,3 se-
manal (25). De todas formas, hay que tener en cuen-
ta que la respuesta a estas dosis de didlisis no va a
ser tan uniforme como en los mas jovenes, y prue-
ba de ello son los datos recogidos en la tabla 1, ob-
tenidos en nuestra unidad de hemodiélisis. Como
puede verse en estos datos, para un Kt/V semejan-
te, el PCR era significativamente inferior entre los
mayores de 65 anos y ello, a pesar de que éstos es-
taban dializados en una mayor proporcién con
membranas de alta permeabilidad. Ademas, el gra-
do de correlacién entre Kt/V y PCR era mucho pe-
or en los mayores de 65 afos que en los mas jove-
nes. Esto significa que el porcentaje de pacientes en
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Kt/V PCR g/Kg/d n
Mayores de 65 a. 1,15+0,25 0,99 = 0,21 27
Menores de 65 a. 1,15+0,29 1,12 +0,34* 60
Correlacién PCR y Kt/V
Mayores de 65a. r= 0,36 n=27 NS
Menoresde 65a. r=0,61 n =60 p<0,05
Todos r=0,57 n = 87 p<0,05

los que la ingesta proteica no mejora al dializarse
mas, es superior entre las personas mayores, con
mas dificultades que los jévenes para lograr un apor-
te proteico-calérico suficiente. En estos pacientes, en
los que al aumentar la cantidad de dialisis, no mejora
el PCR, habria que valorar y aportar, si es necesario,
elementos vitales que se pierden a través de la diali-
sis. Sirva como ejemplo la carnitina en los pacientes
con PCR < de 1 g/kg/dia y albimina sérica menor
de 4 g/dl (26).

Tolerancia a la hemodialisis.

Los mayores de 65 afos constituyen el grupo de
pacientes que mas precisa la individualizacién de la
pauta de didlisis. La tolerancia al tratamiento, en
concreto a la técnica de hemodialisis, es fundamen-
tal. Las hipotensiones inciden en el riesgo cardiovas-
cular y en el menos valorado riesgo vasculocerebral.
Es frecuente encontrar pacientes mayores con de-
mencia multinfarto en la que junto a la arteriosclero-
sis y la mala regulacién del flujo sanguineo intracra-
neal, las hipotensiones jugarian un papel importante.
Por otro lado, la mala tolerancia a las hemodiélisis
conlleva la inadaptacién siquica al tratamiento, pu-
diendo condicionar depresion.

Para evitar la sintomatologia intradidlisis es nece-
sario realizar un ajuste continuo y exquisito del peso
seco, evitar las sustancias y situaciones que interfie-
ren con el ajuste de resistencias periféricas a través
del equilibrio simpéatico-parasimpatico, disminuir la
temperatura de la hemodialisis sin crear disconfort y
evitar comer durante las sesiones. Hay pacientes que
presentan una intolerancia hemodindmica marcada a
las sesiones de hemodidlisis, precisando fijar una ta-
sa de ultrafiltracibn maxima por hora.

En la tabla 2, se enumeran las medidas que se
pueden tomar en hemodialisis para prevenir las hi-
potensiones. El objetivo es conjugar el mantenimien-
to de un peso seco adecuado, buen control de la pre-
sion arterial, a ser posible sin hipotensores y todo
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ello con buena tolerancia. En ocasiones, sera preciso
alargar las sesiones de hemodidlisis segin se men-
ciona en el apartado 8 de la tabla 2 y segiin viene
preconizando Charra y col (27).

1.- Utilizar méquinas de UF controla-
da, sobre todo con dializadores
de més de 8 ml/hora/mmHg de
coeficiente de ultrafiltracion o
con presiones venosas de retorno
elevadas.

2.- Utilizar liquido de dialisis con bi-
carbonato, con el menor acetato
posible, como alcalinizante; sobre
todo en mujeres con masa mus-
cular pequeria o si se utiliza HD
de alta eficacia.

3.- Utilizar liquido de dialisis con Na
> 138 mEq/I.

4.- Mantener la temperatura del Ii-
quido de didlisis < 362 (359).

5.- Reevaluar el peso seco del pa-
ciente, al menos semanalmente.

6.- Aconsejar al paciente disminuir la
ingesta de Na y agua.

7 .- Limitar la ultrafiltracién por hora
en funcién de la tolerancia y cai-
da del volumen plasmatico.

8 .- Alargar la didlisis disminuyendo

su intensidad y manteniendo su
eficacia final.

MEDIDAS
GENERALES

Por otro lado, la peor tolerancia puede conducir a
hemodialisis menos eficaces. La disminucién del flu-
jo sanguineo, reducciéon del tiempo, etc, condicionan
que la dosis de dialisis prescrita no coincida con la
dosis recibida. No basta con prescribir una cantidad
de didlisis adecuada sino que hay que cerciorarse de
que ésta es la que recibe el paciente (28). Solo con el
control continuo del aclaramiento de la técnica se
podra evitar este problema.

Otro problema relacionado con las sesiones de
hemodiélisis y que pueden condicionar una mala to-
lerancia a la misma son las arritmias cardiacas. Estas
son mas frecuentes en los ancianos (29,9) y uno de
sus principales desencadenantes son los cambios
agudos en el potasio y otros electrolitos. En la diali-
sis peritoneal son menos frecuentes.

Entre los pacientes de edad avanzada, es mas fre-
cuente la patologia que condiciona insuficiencia res-
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piratoria, isquemia cardiaca o cerebral, por lo que es
necesario la utilizacion de liquido de diélisis con bi-
carbonato que favorezca la mayor tolerancia a la he-
modialisis. En ocasiones, estard justificado aportar
oxigeno durante la misma. En estos pacientes es mas
frecuente, que en los mas jovenes, la presencia de al-
calosis metabdlica relacionada con la baja ingesta
proteica, por lo que se deberan ajustar las concen-
traciones de bicarbonato en el liquido de diélisis para
mantener un bicarbonato prediélisis de 20-22
mmol/L.

Adaptacion psiquica.

Los enfermos mayores tienen, por lo general, ma-
la adherencia a los tratamientos, por lo que es nece-
sario vigilarlos reiteradamente y con gran paciencia.

Un 7-8 % de los pacientes en didlisis sufren epi-
sodios depresivos severos (30), con una frecuencia y
severidad semejante a la de la poblacion general
(31,32). Estos episodios de depresion se relacionan
en la mayoria de los casos con impedimentos fisicos
y otras causas de estrés (33), siendo los problemas
sociales y el mal apoyo familiar, otros de los factores
asociados. No debemos olvidar que la depresion es
importante no sélo como causa de mala calidad de
vida sino también por relacionarse con la mortalidad

(34).

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES ASOCIADAS A DIALISIS EN LOS PACIEN-
TES MAYORES DE 65 ANOS

Malnutricion

Los datos reflejados en el apartado de cantidad de
didlisis y cinética de la urea conectan con la mayor
dificultad que existe para mantener un nivel de nutri-
cion adecuado entre los pacientes mayores (9,35).
En un estudio multicéntrico, acerca del estado nutri-
cional de 761 pacientes en hemodidlisis, se objetivo
que los pacientes con mayor comorbilidad, grupo III
de riesgo clinico, tenian las siguientes caracteristicas
respecto a los grupos con menor comorbilidad: eran
los de mayor edad, el 47 % de ellos, mayores de 65
afos y tenian mayor grado de malnutricion, a pesar
de dializarse mas frecuentemente con técnicas de he-
modiafiltracién y con membranas sintéticas (36).

Entre los factores que inciden en el problema de
la malnutricién destacan: mayor comorbilidad; tipos
de dietas no variadas; problemas de denticion; fre-
cuentes trastornos digestivos; estrefiimiento; intole-
rancia a la medicacién, como ocurre con los quelan-
tes del f6sforo; dificultad para anabolizar; insuficiente
ingesta proteico-calérica y dificultades socioeconémi-

cas. En la tabla 3, con datos pertenecientes a la mis-
ma poblacién antes analizada, observamos como la
concentracion plasmatica de creatinina (Crp) y la cir-
cunferencia muscular media del brazo (CMMB) era
inferior en los pacientes mayores respecto a los mas
jovenes. No existian diferencias con respecto al sexo.
La desviacion de la CMMB respecto al percentil 50
correspondiente a su edad, era mayor en el grupo de
mayor edad. No hubo, por el contrario, diferencias
significativas entre los dos grupos respecto a la con-
centracion de albimina plasmatica, peso corporal
ideal o concentracién sérica de bicarbonato prediali-
sis. De acuerdo con nuestros resultados, en otros tra-
bajos tampoco se han encontrado diferencias signifi-
cativas en los niveles de albimina sérica en funcion

de la edad (37,38).

Creatinina p. mg/dl
Mayores 65a. 88 2,2 n=237
Menores 65a. 11,2+ 31 n=72 p<0,001

Circunferencia muscular media del brazo cm.
Mayores 65a. 20,1 +4,5 n=236
Menores 65a. 21,8 +39 n=66 p<0,05

Alblmina sérica g/dl
Mayores 65a. 3,9 +£0,48 n=33
Menores 65a. 4,2+ 0,9 n=58 NS

Bicarbonato sérico preHD mEg/1
Mayores 65a. 22,1 +37 n=3
Menores 65a. 21,4 +35 n=69 NS

Peso ideal y pliegue cutaneo tricipital semejantes en ambos
grupos de edad.

En el futuro, habra que valorar si entre la pobla-
cién mayor de 65 arfios en didlisis, estos factores nu-
tricionales mantienen el valor predictivo de morbi-
mortalidad que tienen en la poblaciéon general. En
nuestra experiencia, en los pacientes mayores de 65
anos, la Crp mantiene su valor predictivo de morbi-
mortalidad, pero no asi la albimina sérica. Sin em-
bargo, no debemos olvidar que nuestra serie es pe-
quena. Por el contrario, en una serie que comparaba
a 53 pacientes mayores de 65 afos con 46 meno-
res, las variables que se correlacionaban con la mor-
talidad a un afo eran, fundamentalmente, las rela-
cionadas con la comorbilidad, la albimina y el
fosforo sérico (39).
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El mejorar la nutriciéon de los pacientes en dialisis
implica dos tipos de actuaciones: la primera, estimu-
lar el aporte proteico-calérico y el anabolismo y la se-
gunda, frenar el catabolismo. En la tabla 4, se des-
criben los principales factores que inciden en este
equilibrio. En las personas mayores es fundamental
aportar periddicamente o si se constata un déficit, vi-
taminas, oligoelementos y otras sustancias esencia-
les. Entre ellas, destacar el acido folinico, vitamina C,
complejo B, Zn, Se y carnitina. Las necesidades de
estos elementos en los pacientes en didlisis quedan
reflejadas en la tabla 5.

Anabolizantes Catabolizantes

Pérdida proteica o
de aminoécidos
Ingesta insuficiente

Ingesta proteica y
calérica suficiente
IGF-1 (Factor 1 como la insulina

humana recombinante) Fiebre
GH (Hormona del crecimiento Inflamacion
humana recombinante) Acidosis

Vitaminas Bioincompatibilidad
Oligoelementos
Actividad fisica
Eritropoyetina humana recombinante

Carnitina

Anemia

Se ha preconizado que los pacientes mas jévenes
se beneficiarian de hematocritos altos, pero que es-
tos hematocritos no serian necesarios en los pacien-
tes mayores (40). Sin embargo, esto no tiene por que
ser asi v de hecho, los pacientes mayores también
pueden mejorar su calidad de vida al aumentar su he-
matocrito (41). Los pacientes mayores de 65 afios en
dialisis, al igual que el resto de la poblaciéon en diali-
sis, deben mantener hematocritos superiores al 33%
y su hemoglobina diana debe estar en torno a 12
g/dl. Por el momento, hasta que no existan mas es-
tudios randomizados, es preciso tener en cuenta los
resultados desfavorables obtenidos al normalizar el
hematocrito en algunos pacientes en hemodialisis,
fundamentalmente mayores con patologia cardiaca
42).

En la mayoria de los casos, estos pacientes preci-
saran tratamiento con Eritropoyetina (EPO) y suple-
mentos de hierro. De hecho, el porcentaje de pa-
cientes en tratamiento con EPO es el mismo entre
los mayores y menores de 65 afios en didlisis, 81 %
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Necesidades Suplementos
normales en dialisis

Acido ascérbico | 30-60 mg/d 150-250 mg/dia | oral
Acido folinico | 200 mg/d 1 mg/dia ¢
Tiamina B1 1,2-1,4 mg/d 30 mg/dia “
Piridoxina B6 | 2 mg/d 20 mg/dia ¢
Zn* 2,2 mg/d 15-20 mg dia ¢
Se * 0,04-0,1 mg/kg/d

Carnitina ** 300-400 mg/d 3-5 mg/kg/48h |
Vit. E 25-30 Ul/dia 15 Ul/d ¢

Vit. D y Fe seguin controles especiales.

* medir niveles ; ** medir carnitina libre o utilizarla en pacientes con
PCR bajo, malnutridos o resistente a EPO descartadas otras causas.
También se recomiendan suplementos de 4cido pantoténico, niacina
y vit. B12

en la SNA, con similar respuesta en ambos grupos
(14). En cuanto a la resistencia a la EPO en pacien-
tes mayores, habra que descartar entre otras causas
las pérdidas sanguineas digestivas, mas frecuentes en
esta poblaciéon que en otros grupos de edad (43).

Osteodistrofia y otras lesiones osteoarticulares

Es conocido que los pacientes mayores mantienen
un grado menor de hiperparatiroidismo secundario,
y que es, ademas, mas facilmente suprimible. En la
tabla 6, observamos como los pacientes mayores de
65 arios, respecto a los mas jévenes, tienen unos ni-
veles séricos menores de iPTH vy fosfatasa alcalina,
estando todos sometidos al mismo protocolo de tra-
tamiento de la osteodistrofia. El porcentaje de pa-
cientes en tratamiento con calcitriol era un 10 % me-
nor en los mayores que en los mas jovenes.

Otro factor a tener en cuenta, es la mayor fre-
cuencia de enfermedad adinamica 6sea en los mayo-
res (44). Seguramente, el menor grado de hiperpa-
ratiroidismo v el ser méas facilmente suprimible juega
un papel en su apariciéon. Lo anterior aboga en favor
de utilizar tratamientos mas suaves en estos pacien-
tes. Recordar también que la asociacién de mayor
edad, diabetes y didlisis peritoneal aumenta la preva-
lencia de esta enfermedad.

La presencia de aluminio tenido en el hueso au-
menta el riesgo que tienen los pacientes mayores en
dialisis para la pérdida de masa 6sea (45). De ahi,
que la prevencion de la intoxicacion aluminica croni-
ca en estos pacientes sea alin mas importante que en
el resto.

A diferencia de las otras patologias osteoarticula-
res, la amiloidosis asociada a la dialisis se relaciona
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iPTH

Mayores 65a. 310 £ 333 n=34
Menores 65 a. 463 + 372 n =66 p<0,05
Fosfatasa Alcalina Ul/1

Mayores 65 a. 261 + 158 n =37
Menores 65 a. 395 +415 n =67 p<0,05

Otros parémetros

B2-microglobulina: no diferencias significativas entre los dos
grupos de edad.

mas con la calidad del liquido de dialisis, tiempo en
didlisis, sexo femenino y membrana de dialisis, que
con la edad. Los niveles de B2-microglobulina son
semejantes en los dos grupos de edad, tabla 6. De to-
das formas, en los pacientes en didlisis, la aparicion
de la amiloidosis es una cuestiéon de tiempo y por es-
to, en los aquellos enfermos que no se vayan a
trasplantar se debe prevenir desde el principio, utili-
zando membranas biocompatibles, con alto aclara-
miento de B2-microglobulina y evitando la forma-
ciéon de radicales libres y productos de la glicosilacién
avanzada. El empleo en las maquinas de hemodiali-
sis de filtros para disminuir las endotoxinas del liqui-
do de didlisis debe ser uno de nuestros objetivos ac-
tuales. Es probable que en un futuro inmediato, se
establezca una indicacién para el uso de antioxidan-
tes en el tratamiento de esta patologia y de otras pro-
pias del envejecimiento (46).

Patologia cardiovascular. Tension arterial.
Colesterol

La enfermedad isquémica cardiaca, cerebral y periféri-
ca son manifestaciones de la arteriosclerosis acelerada ca-
racteristica de la insuficiencia renal. La cardiopatia isqué-
mica y los episodios de insuficiencia cardiaca congestiva
son factores de riesgo vital tanto en jovenes como en ma-
yores, siendo mas frecuentes en los ultimos (29). En éstos,
el riesgo cardiovascular seria semejante tanto en HD como
en DP.

La hipertension arterial es un factor de mal pro-
nostico (47), pero también lo es mantener presiones
arteriales medias bajas, < 98 mmHg, que se asocian
frecuentemente a mayor edad, hipoalbuminemia,
cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca. La hi-
percolesterolemia en didlisis no seria marcador de
mal prondstico, al estar imbricados su significado nu-
tricional y de riesgo vascular (48). No esta claro si es-

ta relaciéon se mantiene en el grupo de pacientes de
mayor edad.

Infecciones

Las infecciones relacionadas con la fistula arterio-
venosa y las neumonias son mas frecuentes en los pa-
cientes mayores (49,50). Otros estudios (51) no en-
cuentran, sin embargo, mayor riesgo de infeccion
con la edad, pero si en didlisis peritoneal con respec-
to a hemodialisis. En estos pacientes, con defensas in-
munologicas disminuidas, esta indicado comenzar
precozmente tratamiento empirico con antibidticos
por via intravenosa ante cualquier sepsis. Cuando no
se encuentra el foco se debe pensar en la fistula arte-
riovenosa.

CALIDAD DE VIDA

Hemos visto ya cuales son las caracteristicas de la
didlisis de los pacientes mayores asi como los princi-
pales problemas que ellos presentan. La siguiente
pregunta a realizarnos seria ¢Es posible mejorar en
estos pacientes su calidad de vida?. De hecho, este
deberia ser el principal objetivo de la diélisis actual.
Obviamente, en el grupo de poblacién que nos ocu-
pa, resulta mas dificil que en el resto de la poblacion
en didlisis. La explicacion a este hecho radica en que
los principales factores condicionantes de la calidad
de vida en los pacientes en hemodidlisis son la edad
y la comorbilidad. Es precisamente por esto, por lo
que debemos prestar mayor atencién a otros factores
condicionantes de la calidad de vida. Asi, se debe
procurar aportar al paciente un adecuado soporte so-
cial, que juega un papel clave en este punto (52). Del
mismo modo, la calidad de vida disminuida en estos
pacientes se puede aliviar mejorando su situacion fi-
sica, lo cual se puede llevar a cabo, entre otras for-
mas, mediante un aumento del hematocrito con EPO
(53).

Las hospitalizaciones son maés frecuentes en los
pacientes mayores en didlisis, tanto en HD como en
DP (54), pero estarian mas relacionadas con la co-
morbilidad (55). En nuestra experiencia, por el con-
trario, la tasa de hospitalizacién no era significativa-
mente superior en los mayores, tal como queda
reflejado en la tabla 7.

1,40 £ 1,86 n=36
097 +131 n=66 NS

¢ Mayores 65 a.
¢ Menores 65 a.
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LA DIALISIS EN PACIENTES MAYORES DE 75-80 aNos

En los pacientes que inician didlisis en estas eda-
des, se ponen aun mas de relieve algunas de las par-
ticularidades de los pacientes mayores. En un estudio
realizado en Berlin (56), la supervivencia media de los
mayores de 80 arios que se encontraban en un pro-
grama de didlisis, era de 25,9 meses, con una super-
vivencia actuarial a los 60 meses del 18,5%. A pesar
de lo llamativo de estas cifras, hay que aclarar que es-
ta supervivencia representa el 36% de la superviven-
cia de las personas de ese mismo grupo de edad que
no tienen insuficiencia renal, cifra claramente supe-
rior a la que presentan los pacientes con insuficiencia
renal que se encuentran en el rango de edad com-
prendido entre los 40 y los 60 arfios. En estos, la su-
pervivencia es sélo el 16% de la del grupo de pobla-
cibn de esa misma edad que no presentan
insuficiencia renal. Una nota esperanzadora de este
estudio es la mejoria de la supervivencia comparando
a los pacientes que iniciaron diélisis después de 1990
respecto a los que la iniciaron antes de ese afo.

Basandonos en los datos anteriores y de acuerdo
con otros autores (56,57), no parece que sea licito es-
tablecer un limite de edad para entrar en un progra-
ma de didlisis periddicas. No debe ser la edad del en-
fermo, sino su situacion clinica la que debe prevalecer
a la hora de aconsejar un tratamiento de depuracion
extrarrenal (7). Debera ser el propio paciente, debi-
damente informado de su enfermedad, asi como de
las ventajas vy los riesgos que conlleva la didlisis, quien
decida su porvenir. De cualquier modo, el médico que
informa al paciente de su situacién debera tener en
cuenta una serie de factores como son su movilidad y
capacidad para llevar una vida independiente, la co-
morbilidad asociada, su estado mental, la medicacién
que sigue de forma habitual y la existencia o no de un
adecuado soporte sociofamiliar,

La frecuencia de comorbilidad en este grupo de
poblacién es muy alta. Un 42,8% presentan patolo-
gia relacionada con el sistema nervioso central. Mas
de un 32% de ellos tienen cardiopatia isquémica, re-
presentada por la existencia de angina de pecho o in-
farto antiguo de miocardio. Le siguen en frecuencia
los trastornos musculoesqueléticos con un 27,4% de
los casos, asi como los problemas gastrointestinales y
respiratorios con un 22,6 y 19%, respectivamente.

Este grupo de pacientes, tienen una tasa de hospi-
talizaciones alta, 4,4 hospitalizaciones/afno/paciente
con una estancia media de 18,4 dias. Sus causas de
ingreso son por orden de frecuencia: problemas del
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acceso vascular, infecciones bacterianas y patologias
cardiacas.

En cuanto a las caracteristicas de su didlisis, en es-
te grupo de poblaciéon debera insistirse en la necesi-
dad de utilizar bicarbonato como buffer, monitores
con ultrafiltraciéon controlada y dializadores con mem-
branas biocompatibles. Es importante hacer hincapié
en la tolerancia del paciente a la técnica, empleando
siempre que sea posible técnicas de hemodiafiltra-
cion. Con frecuencia, sera necesario alargar las dura-
ciones de las didlisis, disminuyendo la tasa de ultrafil-
tracién, asi como controlar las cifras del hematocrito
hasta alcanzar una hemoglobina diana en torno a 12
g/dl, para lo que sera necesario recurrir al tratamien-
to con eritropoyetina.
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La individualizacion del cuidado en dialisis

peritoneal domiciliaria

Concepcion Gémez Castilla
M* Dolores Garcia Calle

Presentamos el caso de una paciente de 70 afios
con IRC secundaria a nefropatia intersticial por litia-
sis renal y uropatia obstructiva, HTA, obesidad grave,
espondiloartrosis, consumidora habitual de AINES,
intervenida de hernia discal hace 25 afios, hemorra-
gia digestiva por ulcus duodenal en febrero 1999 y
IAM anteroseptal en 1993. Dos intervenciones abdo-
minales.

Diuresis residual 0. En tratamiento sustitutivo con
HD desde noviembre de 1996.

Cuando la paciente que nos ocupa fue visitada en
nuestras consultas de predialisis, fue derivada hacia
tratamiento sustitutivo con hemodialisis, por ser una
paciente con importantes contraindicaciones para la
dialisis peritoneal. Con el paso del tiempo se modifi-
caron las circunstancias y aparecieron problemas
con el acceso vascular siendo necesario replantearse
la indicacion del tipo de tratamiento.

Historia eN HD

Ingresa en noviembre de 1996 por insuficiencia
cardiaca y se inicia tratamiento con HD mediante ca-
téeter shaldon yugular con un aclaramiento de 12 ml
min. con dializador de cuprofan. Dilisis bien tolera-
das.

Se efectia acceso vascular con protesis de PTFE
humero-basilica en miembro sup. izq. funcionante,
que comienza a utilizarse un mes después, y que se
trombosa al cabo de 2 meses. Desde entonces entra
en una dindmica de prétesis no funcionantes y caté-
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teres que tienen que ser retirados por trombosis y/o
infecciones (en varias ocasiones con hemocultivo po-
sitivo), incluyendo 2 catéteres permanentes en ambas
subclavias.

Las diélisis ya no son bien toleradas por la pacien-
te desde el punto de vista hemodinamico, producién-
dose frecuentes cuadros de hipotension.

En febrero de 1999 ingresa en Medicina interna
por hemorragia digestiva siendo portadora de un ca-
téter femoral. Durante la sesién de HD se produce
sangrado por orificio de catéter, por lo que es retira-
do tras HD, presentando sangrado de caracteristica
arterial

INCLUSION EN DIALISIS PERITONEAL

Dada la imposibilidad de conseguir acceso vascular
se expone a la paciente y familia la necesidad de ac-
ceder a la DPCA como unica alternativa de trata-
miento.

Se implanta catéter peritoneal tipo TENCKOF el
5-3-1999, con técnica quirGrrgica sin ttinel subcutéa-
neo, bajo anestesia local; tres dias después tras lava-
do peritoneo, se produce fuga, que posteriormente
no vuelve a producirse durante la fase de cicatriza-
cién: tolera bien los lavados peritoneales.

En abril de 1999, comenzamos entrenamiento
DPCA

PROBLEMAS DETECTADOS EN LA VALORACION INICIAL

¢ Riesgo de alteracion del patron respiratorio r/c la
inmovilidad

e Alimentacion alterada por la falta de apetito r/c mal
estado general, encamamiento y estado de ansiedad

¢ Eliminacién urinaria alterada (anuria)

e Estrefiimiento r/c inmovilidad y alimentacién inade-
cuada
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¢ Ansiedad r/c el sentimiento de enfermedad grave

e Alteracion del patron del suefio r/c inmovilidad y
estado de ansiedad (duerme a ratos indiferentemen-
te del dia y la noche)

* No puede realizar la higiene y el vestido por si sola,
normalmente es ayudada por su marido

¢ a comunicacion esté alterada r/c su estado de ani-
mo y su aspecto fisico

e Esta triste, sin interés por nada

¢ No quiere aprender y cree que su marido tampoco
sera capaz por no saber leer

En resumen la paciente no tiene autonomia ni dis-
posicion para aprender, no tiene interés por nada y
dice que no va a volver a salir a la calle mientras lle-
ve un catéter, igual que ha hecho cuando estaba en
HD.

Vive sola con su marido y ambos son analfabetos.
Tienen tres hijos independientes que viven fuera del
domicilio paterno vy solo su hija vive en la misma ciu-
dad.

Talla 1.40 m. peso 68 kg.

Su marido decide asumir su cuidado

OBJETIVOS DEL ENTRENAMIENTO
Que la paciente y su marido sean capaces de:

¢ Conseguir control de higiene y cuidados del orificio

e Tomar TA

¢ Uso de medicacién en bolsa

e Identificar material

e Efectuar correctamente el procedimiento de inter-
cambio

¢ Identificar alimentos recomendados y prohibidos

e Identificar complicaciones (deshidrataciéon, hiperhi-
dratacion, peritonitis etc..)

e Conocer el balance de liquidos

EvoLucion

Durante la 12 permanencia ( aprox. 60 min ), co-
mienza con dolor precordial, disnea de reposo, sudo-
racion profusa. A la exploracién presenta: taquipnea,
taquicardia 120 pm, disminucién del murmullo en he-
mitorax derecho, estertores en base izq.

Rx torax: imagen compatible con derrame pleural
derecho en los dos tercios inferiores.

Por todo ello se ingresa a la paciente ante la sos-
pecha de hidrotorax. Se practica toracocentesis eva-
cuadora por el servicio de cirugia toracica, evacuan-
dose 2000 cc de liquido de aspecto seroso muy claro
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v se mantiene drenaje toracico. Tras infundir nueva-
mente liquido en el peritoneo, el derrame recidiva.
Cinco dias después se realiza pleurodesis con talco y
el cirujano aconseja reposo peritoneal, por lo que se
mantiene catéter para HD.

Dos meses después, durante la sesion de HD pre-
senta malestar general, escalofrios, fiebre y mala per-
fusion periférica. Orificio del catéter shaldon exudati-
vo (hemocultivo vy exudado positivo a Estafilococo
epidermidi). Rx térax: derrame pleural encapsulado
de escasa cuantia.

Reiniciamos entrenamiento DPCA, sin conseguir
un buen control de balances, posiblemente relaciona-
do con déficit de la vision del cuidador; una semana
después pasa a su domicilio con cuatro intercambios
peritoneales al dia. Resto de objetivos conseguidos.

PROBLEMA

Drenajes negativos. Edemas en MMII que incapa-
citan para deambular. Aumento de peso de hasta 1
kg diario. Los drenajes no mejoran con el uso de li-
quidos hiperténicos.

Se somete a didlisis peritoneal intermitente de-
plectiva con perdidas de hasta 3 kg. dia.

Esta situacion se repite durante los tres meses si-
guientes, por lo que se decide pasar a DPA, teniendo
en cuenta el problema del analfabetismo de ambos
coényuges.

Ademas tiene problemas de imagen corporal por
aumento del volumen abdominal, por lo que viste de
negro y con ropa muy ancha.

TEP: alto transportador, KTV: 1,4 y nPCR: 0,6

ACTUACION DE ENFERMERIA

Decidimos utilizar la cicladora PD-NIGHT por te-
ner la impresiéon de datos automatica y una pantalla
grande que puede permitirnos definir procedimiento
de uso.

Ante el problema de analfabetismo de la pareja di-
seflamos un sistema de fichas en n® de 30, una para
cada pantalla, en orden estructurado segin su apari-
cion. En estas fichas aparecian dibujos tanto informa-
tivos ( ejemplo, el cebado esta descrito en la ficha me-
diante una lavadora), como ilustrativos de las ordenes
de actuaciéon ( ejemplo, la preparacion del material
consta en la ficha con dibujos del equipo, lavado de
manos, spray desinfectante, mascarilla etc.), de ma-
nera que tras efectuar las ordenes indicadas en los di-
bujos tiene definido por color que botén debe pulsar
para el paso siguiente.
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Una semana después su marido es capaz de mon-
tar y efectuar una didlisis simulada sin errores, pero
no encontramos la manera de que pueda distinguir las
alarmas, por lo que se le entrena para que sea capaz
de seguir todo el circuito (llenado, vaciado, infusiéon y
drenaje) ante la apariciéon de una alarma, solucionan-
do asi aproximadamente el 50 % de las alarmas que
provocamos.

Recurrimos a un peso digital con nimeros grandes
para que puedan ser vistos por la paciente, e insisti-
mos en la revision oftalmolodgica para el cuidador, con
el fin de corregir el déficit de vision que presenta.

Se decide que la hija colabore en el control peri6-
dico de peso y que ayude al cuidador en los proble-
mas con las alarmas de la cicladora.

EvoLucion

Durante el primer mes en su domicilio, su hija es-
tuvo presente en cada una de las conexiones, pero
después dejo sola a la pareja, actualmente solo la lla-
man cuando aparecen alarmas que él no puede con-
trolar.

Durante el mes siguiente requirieron la presencia
de la hija en cinco ocasiones: tres de ellas el proble-
ma fue solucionado, una nos llamé por liquido turbio
(peritonitis por lactobacilus que cedié con tratamien-
to) y otra solucion6 el problema de manera manual
(no habia hecho el ultimo drenaje).

Ultimamente solo la han llamado ocasionalmente,
si bien ella va cada dia y supervisa peso, TA y drena-
jes, y contacta con nosotros cuando detecta algiin
problema.

En la actualidad la evolucion es aceptable, no apa-
reciendo asiduamente problemas relacionados con el
control de la didlisis, aunque existe una importante
desnutricién proteico-calérica que intentamos mejo-
rar mediante aportes suplementarios ya que la pa-
ciente no tiene apetito.

Julio 2000: KTV: 1,86, nPCR: O,74. Definido
como transportador medio alto

Enero 2001: KT/V: 2,27 nPCR: 0,80

Ante la mejoria general, la paciente estd mucho
mas animada y adudada por su marido efectia pe-
quenias tareas en el hogar como hacer la cama, la co-
mida vy el uso del lavavajillas.

CONCLUSION

Esta experiencia supuso una gran satisfaccion pro-
fesional que debemos sin duda al esfuerzo y carifio
que empled el cuidador para conseguir los objetivos.
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Presentamos el caso de Jaume, un nifio ingresado en
nuestro centro, que actualmente esta en programa de diéli-
sis peritoneal (DP). Jaume es un lactante de 14 meses de
edad, y que debido a su escaso peso atn no esta en lista pa-
ra trasplante renal.

Nos referimos a este paciente porque creemos que
es un caso interesante debido a su corta edad, a la
torpidez con la que evolucion6, ademas de a los mul-
tiples problemas que ha planteado y creemos seguira
presentando a causa principalmente de sus caracte-
risticas de edad, talla, peso y estado nutricional.

Cuando llegb a nuestro centro hace unos seis me-
ses no ingres6 directamente en nuestra unidad, por lo
que resumiremos toda su historia clinica hasta ese
momento.

ANTECEDENTES CLINICOS

¢ En primavera tuvo dos episodios de Bronquitis Obs-
tructiva Aguda (BOA) que requirieron ingreso hos-
pitalario.

¢ Controlado en Consultas externas de COT (Cirugia
y Traumatologia Ortopédica) por presentar escolio-
sis dorso-lumbar.

® No alergias conocidas. Vacunaciones correctas.

* Anemia previa, diagnosticada en una analitica de
marzo del presente afio en la que destaca Hto =
26%, Hb = 8 y K* 6,7.

INGRESO EN HOSPITAL SANT JoAN DE DEu

El dia 11 de junio del afio 2000 llega a nuestro
servicio de urgencias con 9 meses de edad y 8 kg de
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peso procedente del Hospital Sant Joan de Déu de
Martorell.

En el informe que se adjunta se remarca la pre-
sencia de taquipnea desde la mariana. Se realiza ana-
litica de sangre urgente en la que destacan los si-
guientes pardmetros:

Ph....... 6,9

CO, ... 22

Na* ............. 136
Koo 5,7

Urea ........... 455
Creatinina .. 4,5
Glicemia .... 500 mg/dl

El paciente ingresa en la UCI con un diagnéstico
de Insuficiencia Renal (IR).

En la valoracion de enfermeria que se reali-
za en Urgencias se observan:

v Taquipnea

v Obnubilaciéon

v Sequedad de mucosas y fontanela algo hundida, lo
que indica una deshidratacién.

v HTA (Hipertension arterial)

v Normotermia

v Taquicardia

Se instauran dos vias venosas y se procede a su
traslado.

Estancia eN UCI

Al llegar a UCI se instaura el siguiente tratamien-
to:

v SF (suero fisiologico) 25 ml/kg + 40 cc Bicarbona-
to 1/6 molar
v Bomba de insulina a 0,1 ui/kg
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v Transfusiéon de sangre: 10 ml/kg (para no sobre-
cargar el rifién)

Al cabo de unas horas presenta una hipoglucemia,
por lo que se suspende la perfusiéon de insulina; debi-
do a que la hipoglucemia persiste se instaura una per-
fusion de Suero Glucosado 10% a un ritmo de
20cc/hora.

Cuidados de enfermeria
Los cuidados de enfermeria durante su estancia en
la UCI se basaron en:

Control constantes vitales (T2, TA, FR, FC)
Higiene del paciente encamado

Cuidado de las vias venosas periféricas

Glicemia capilar

Cuidado del sondaje vesical

Balance estricto de liquidos

Administracién de medicaciéon segin indicacion
médica

Realizacion de analiticas y colaboracion en el res-
to de pruebas complementarias

Contencién emocional al nifio y la familia

O O OO00OO0oo0o0O

Estando en UCI se realiza un funcionalismo renal
en el que destaca:

Hto = 21,2 Na* = 144
Hb=73 K+ =45
Plaquetas = 156.000 Urea = 282
Leucocitos = 9000 Creat = 4,21

PH =7,16 Albu = 34

Bicar. = 7,7 Glucosa = 95mg/dl

En la ecografia renal que se practica se observa au-
mento bilateral de la ecogeneidad, y tamafio normal.

TRASLADO A LA UNIDAD DE LACTANTES

El dia 15 de junio se traslada a la Unidad de Lac-
tantes con un diagnéstico de IR, hipocalcemia y aci-
dosis metabdlica; en un principio esto hizo pensar en
un sindrome hemolitico-urémico (SHU), que después
fue descartado.

Tratamiento

O Dieta: el 50% serd enteral (hiposddica e hipo-
proteica) y el otro 50% parenteral.
O Correccidn de la hipocalcemia: gluconato célcico

a Sce/kg/dia

O Correccidon hiperpotasemia: carbonato célcico,
la dosis varia segtin el valor del potasio en sangre
cada dia.

O Correcciton de la acidosis metabélica

Hidralacina a 1mg/kg/dia

O Control TA:

Nifedipino a 1mg/kg/dia

De momento tiene la diuresis mantenida.

A los cuatro dias de estar en planta (19/6/00)
aparece hipertermia, por lo que se le realizan como
pruebas complementarias:

e Visita en ORL que resulta ser normal

¢ Sedimento-urinocultivo que también es negativo

¢ Analitica + hemocultivo, en el que crece E. Coli,
por lo que se inicia tratamiento endovenoso con
Amoxi + clavulanico, que se retira a las 12h por
sospecha de reaccion alérgica, cambiandose a Ce-
fotaxima, que también se debe retirar a las 24h por
otra posible reaccion alérgica, siendo al final el tra-
tamiento realizado con Teicoplamina EV a dosis se-
gun protocolo.

Cuidados de enfermeria
Los cuidados de enfermeria mientras esta en la
Unidad de Lactantes son:

v Control peso diario

v Control constantes, (incluyendo registro de TA)

v Cuidados de la via periférica

v Cuidados de la via central para la alimentacién pa-
renteral

v Cuidados de la sonda vesical

v Balance de liquidos estricto (ingesta y diuresis)

v Control ingesta alimentacion (atin sigue la lactancia

materna, como complemento)

v/ Administracién de medicacién segin indicacién

médica

v Realizar o coordinar las pruebas complementarias

Nuevo TrasLADO A UCI

El dia 23 de junio se realiza nuevo traslado a la
UCI por persistir la hiperpotasemia (K = 7,70)

Se instaura tratamiento para corregir la hiperpota-
semia: Gluconato Ca**, Bicarbonato 1M y Salbuta-
mol segin pauta de nuestro centro, lograndose dis-
minuir el K+ = 7 4.

Se coloca via central subclavia derecha .

El dia 28 de junio en una analitica de control se
observa la siguiente alteracion hidro-electrolitica:
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K+ =7,10

Ca** =0,84

Urea = 144mg/dl
Creat.= 3,48 mg/dl

Presentando ademaés una importante reducciéon de
la diuresis (3,9 cc/kg/dia), por lo que se decide colo-
car catéter rigido e iniciar la didlisis peritoneal (DP).

Tras estar 16 dias en DP en la UCI su estado se
estabiliza y mejora discretamente cuando aparece
nuevamente hipertermia, se realiza cultivo del liquido
peritoneal, cuyo resultado es positivo para Stafiloco-
co epidermidis

El tratamiento que se instaura para la peri-
tonitis es:

Vancomicina a dosis segin pauta en el liquido de
diélisis

Vancomicina EV ¢/72h segin protocolo

Retirar catéter rigido de DP

En este momento se plantea el colocar catéter
blando para proseguir la DP una vez remita la perito-
nitis, decisiéon que se aplaza, ya que el paciente pare-
ce mejorar discretamente, aiin persistiendo en la hi-
perpotasemia, pero con valores algo maés bajos.

Cuidados de enfermeria

v Control de constantes

v Control de peso

v Control ingesta (escaso apetito)

v Balance hidrico

v Control de diuresis (control y cuidados sonda vesi-
cal segin protocolo)

v Control y cuidados via central (subclavia) segin
protocolo

v Control edemas (presentaba edemas en pie y es-
croto cuando disminuy6 tanto la diuresis, que me-
joraron con el inicio de la DP)

v Control y cuidados catéter rigido de DP

v Atencién psicologica al nifio y familia

TRASLADO AL SERVICIO DE NEFROLOGIA

Se traslada a la planta de Nefrologia el dia 24 de
julio con valor de K+ = 4,5. A los dos dias, vuelve a
subir el K* = 5,6, por lo que se le administra una do-
sis extra de:

Gluc Ca** 10%
Bic 1M
Salbutamol

segln pauta
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Mantiene la TA algo mas estable. Se inicia trata-
miento con EPO.

Se realizan pruebas complementarias:

e Consulta a cardiologia debido a la hipercalcemia y
HTA

¢ ECG que resulta normal

e Consulta a Nutricién para intentar corregir la hiper-
potasemia o al menos no elevarla mas con la ali-
mentacién, asi como para intentar corregir la des-
nutricion.

¢ Analitica, en la que destaca la elevacion otra vez del
K+.

Dada la no remisién de su IR asi como la dificultad
de mantener el equilibrio i6nico del K*, se decide co-
locar catéter blando Tenckhoff para iniciar DP como
tratamiento renal sustitutivo (16/agosto).

Tratamiento meédico en planta

v Resin calcio (7,5 g/8h)

v Carbonato célcico sobres (0-1/2-0)
v Nifedipino (4 mg/8h)

v Hidralazina (16 mg/8h)

v Furosemida (10 mg/8h)

v Propanolol (3 mg/8h)

v EPO (160 ui L-Mi-V)

v Bic 1M (4 cc/8h)

v Rocaltrol (0,25 mg/48h)

Cuidados de enfermeria en planta

v Peso diario (en el momento colocar catéter 8,120
kg)

v Control constantes

v Balance hidrico (control ingesta/diuresis), aun
mantiene lactancia materna en todas las tomas, pe-
ro despreciamos la cifra, ya que se comprobd me-
diante la doble pesada, que era casi imperceptible
la cantidad ingerida, pero a(n asi la favorecemos,
va que el nifio se tranquiliza al contacto con el pe-
cho materno, y la madre se relaja durante ese rato.

v Cuidados de la subclavia mientras la llevo, asi como
posterior retirada y cultivo de la punta del catéter.

v Cuidados via periférica cuando ha precisado llevarla.

v Control cuantitativo y cualitativo de la ingesta ali-
mentaria

v Higiene del paciente cuando la madre precisa ayuda

v/ Administracién de medicaciéon segun indicaciones
médicas



NINO AFECTO DE I.R.C.

v Actuacion segun protocolo de pre-instauraciéon ca-
téter, pre-operatorio e implantacion del catéter.

v Cuidados del catéter segiin procedimiento cuidado
del orificio, toma de muestra para cultivo del orifi-
cio v frotis; asi como frotis nasal al paciente, fami-
lia v personal sanitario.

v Atencién psicologica al paciente y familia (equipo
multidisciplinar psiquiatria-psicologia)

v Normas educativas para una correcta higiene y cui-
dado del orificio.

ALTA HOSPITALARIA

El 25 de agosto se procede al alta del paciente tras
haber superado la fase post-implantaciéon del catéter
blando sin dificultades.

Se van a casa con el tratamiento médico anterior-
mente citado y las recomendaciones e indicaciones
dietéticas del Servicio de Nutricion.

Durante el periodo en que no se puede utilizar el
catéter para realizar la DP (aproximadamente unas
tres semanas) el paciente debe hacer ingresos peri6-
dicos de unas horas de duracién para realizar lavados
del catéter.

A los tres dias ingresa para realizar lavados del ca-
téter y comprobar la permeabilidad del mismo.

El orificio tiene buen aspecto, algo adherido con
minima costra serosa.

Durante estos lavados para permeabilizaciéon del
catéter nos encontramos con dificultad para realizar
los pases, ya que se produce tapén de fibrina. Una
vez se extrae el tapon de fibrina se realizan los pases
sin problemas.

En cada ingreso se realizan tres pases de 100 ccy
dos pases de 150 cc, drenando del ultimo pase sélo
100 cc o lo que es lo mismo, dejando 50 cc en el pe-
ritoneo, los pases se realizan con liquido de dialisis
con glucosa al 1,5% vy heparina sddica al 1% segin
protocolo.

INGRESO PARA ENTRENAMIENTO DE LA DP

Ingresa para entrenamiento de la DP el 11 de sep-
tiembre. En los primeros intercambios se vuelve a te-
ner problemas con la fibrina formada en la luz del ca-
téter, por lo que se realizan varios lavados para
intentar eliminarlo sin conseguirlo, por lo que se he-
pariniza el catéter con 5 cc heparina Na+ 1%, y se
dejan 160 cc de liquido de didlisis en peritoneo hasta
el dia siguiente.

Se realizan lavados al dia siguiente que resultan al-
go lentos, tanto en la infusibn como en el drenaje.

Durante unos cuatro dias los pases son algo lentos,
se siguen haciendo los lavados con heparina segin
protocolo, después el catéter funciona correctamente.

Los padres consiguen un nivel 6ptimo de conoci-
mientos de la técnica, asi como de realizar la cura del
orificio, valoracién de signos de alarma y realizacion
de balances en una semana; por lo que el paciente es
dado de alta a los diez dias de haber comenzado el en-
trenamiento de la DP.

Cuidados de enfermeria
Durante este ingreso, los cuidados de enfermeria
son:

v Control constantes

v Control ingesta liquidos vy diuresis

v Valoracién cuantitativa y cualitativa de la alimenta-
cion

v Peso diario

v Balance total (balance hidrico + balance DP)

v Administracién de medicacién segin indicacién
médica

v Realizar o supervisar la higiene del paciente

v Supervisar la higiene de la habitaciéon

v Realizar o supervisar la cura del orificio segin pro-
tocolo

v Realizar o supervisar la técnica de DP segun pro-
cedimiento

v Realizar o coordinar las pruebas complementarias
necesarias

v Programa educativo de la DP segiin protocolo

v Coordinar seguimiento psicoldgico de la familia

CONCLUSION

Actualmente Jaume esta en su domicilio, ya que los
problemas que present6 se solucionaron satisfactoria-
mente, y estd siendo controlado ambulatoriamente.
Cuando precisa se realiza un ingreso programado de
pocas horas de duracién en los que se realiza:

e Valoracion del orificio

e Analiticas v frotis que precisa

e Evaluacion de los balances

e Comprobaciéon de la técnica de DP

¢ Solucionar problemas que se puedan presentar

En el momento del alta, el paciente tiene 13 me-
ses, pesa 8,620 kg, tiene una talla de 74,7 cm, peri-
metro craneal 49,5 cm. Tiene la TA normales, los ba-
lances son negativos, come bastante bien siguiendo la
dieta del servicio de nutricién y tiene una diuresis
mantenida.

Il TRIMESTRE 01, n° 15/ 81



Indices bibliograficos

Enrique Limén Cdceres

El siguiente indice bibliografico ha sido realizado a
partir de la busqueda en las bases de datos MEDLINE
y CINAHL tomando como palabras clave: “Peritone-
al-Dialysis”, “Hemodialysis” “nursing” vy “Kidney-
Transplantation”, “Nephrology-Nursing” durante el
ario 2000.

® 1999-2000 national directory of certified nephro-
logy nurses. Nephrology-Nursing-Journal 2000
Apr; 27(2): 134-62

e Aiello J. Tools for analyzing trends in anemia mana-
gement case study of the anemic patient. Nephro-
logy Nursing Journal: Journal of the American
Nephrology Nurses’ Association. 27(1):57-60,
2000 Feb.

¢ Aiello-J. Tools for analyzing trends in anemia mana-
gement: case study of the anemic patient. Nephro-
logy-Nursing-Journal 2000 Feb; 27(1): 57-60

¢ Amos-A. Message from the president. CANNT-Jour-
nal 2000 Jul-Sep; 10(3): 4

e Andrews-A; Neal-K; Northcott-N. Dilemmas. Is it
wrong to go out with my patient? .Nursing-Times
2000 Jun 8-14; 96(23): 31

e Atkins-C; McKinley-M; Moore-LW. History of the
professional councils of the National Kidney Foun-
dation. American-Journal-of-Kidney-Diseases 2000
Apr; 35(4): Suppl 1: S19-30

e Bareham F. Another choice for the blind. Edtna-Er-
ca Journal. 26(1):30-1, 2000 Jan-Mar.

¢ Bareham-F. Another choice for the blind... CAPD.
EDTNAERCA-Journal 2000 Jan-Mar; 26(1): 30-1

¢ Bell F. Paediatric Renal Unit, Great Ormond Street
Hospital for Children NHS Trust, London. Post-re-
nal transplant compliance. Journal of Child Health
Care. 4(1):5-9, 2000 Spring.

e Bevan MT. Dialysis as ‘deus ex machina’: a critical
analysis of haemodialysis. Journal of Advanced Nur-
sing. 31(2):437-43, 2000 Feb.

- Bircher-G. Editorial. EDTNAERCA-Journal 2000
Jan-Mar; 26(1): 3

® Bordin G. Zuccherato N. Toniato E. Nutritional edu-
cation of CAPD patients and media influence. Edt-

na-Erca Journal. 26(1):32-5, 2000 Jan-Mar.
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Profesor asociado de la Escuela de Enfermeria.
Universidad de Barcelona

e Bott-M. Continuing education series. The impact of
cultural values on patient education for the el-
derly. CANNT-Journal 2000 Jan-Mar; 10(1): 39-45
(14 ref)

e Bott-MT. Reading research: a review of a research
critical appraisal workshop. CANNT-Journal 2000
Jul-Sep; 10(3): 52-4

e Carter JL. Nursing considerations in support of a
patient pursuing his dream. Nephrology Nursing
Journal: Journal of the American Nephrology Nur-
ses’ Association. 27(1):53-6, 2000 Feb.

e Carter-JL. Nursing considerations in support of a
patient pursuing his dream. Nephrology-Nursing-
Journal 2000 Feb; 27(1): 53-6

e Chan-R. Cultural perspectives in caring for Chinese
renal patients. CANNT-Journal 2000 Jan-Mar;
10(1): 26-9

e Charra-B. Improving adequacy improves haemo-
dialysis outcome. EDTNAERCA-Journal 2000 Jan-
Mar; 26(1): 6-10, 19

e Child-SL; Easom-AK; Castner-D; Colaneri-J; Zari-
fian-A; Dutka-P; Morales-Allen-M; White-C; Miller-
D.Interviews with advanced practice nurses: a day in
the life. Nephrology-Nursing-Journal 2000 Apr;
27(2): 193-6, 213

e Churchill-M. Call week in hemodialysis. Nephrology-
Nursing-Journal 2000 Apr; 27(2): 212-3

e Colleen Turpin. Letter from the co-editor. CANNT-
Journal 2000 Jul-Sep; 10(3): 4.

® De Vos JY. Marzoughi H. Hombrouckx R. Hepari-
nisation in chronic haemodialysis treatment: bolus
injection or continuous homogeneous infusion?.
Edtna-Erca Journal. 26(1):20-1, 2000 Jan-Mar.

e Easom-AK. Nephrology APNs: who are we and
what do we do? Survey results October 1999.
Nephrology-Nursing-Journal 2000 Apr; 27(2): 187-
91

- Flynn-W.Administrators’ network. Awareness of

nephrology issues through the use of technology.
Nephrology-Nursing-Journal 2000 Apr; 27(2): 251

e Gago C. Marco B. Fernandez J. Pina MD. Galvez C.
Gonzalez A. Martinez S. Hernando P. Gruss E. In-
fluence of post haemodialysis sampling on Kt/V re-
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sult. Edtna-Erca Journal. 26(1):15-6, 2000 Jan-Mar.

e Hamlyn-T. The Professional Nurse Awards 2000.
The pressure relief needs of haemodialysis patients .
Professional-Nurse 2000 Sep; 15(12): 763-5

® Headley-CM; Wall-B. Advanced practice nurses: ro-
les in the hemodialysis unit. Nephrology-Nursing-
Journal 2000 Apr; 27(2): 177-86

¢ Huizinga-R. Nephrology and the Internet. CANNT-
Journal 2000 Apr-Jun; 10(2): 56

-o Huizinga-R. Nephrology and the Internet. CANNT-
Journal 2000 Jul-Sep; 10(3): 60

e King B. Meds and the dialysis patient. RN. 63(7):54-
9; quiz 60, 2000 Jul.

e Kollee-I; Pearson-E. Hemodialysis teaching proto-
cols: an educational tool for both patients and nur-
ses. CANNT-Journal 2000 Apr-Jun; 10(2): 26-9

¢ [eung DK. PD nurses in Hong Kong: competency,
self-motivation, and commitment. Nursing applica-
tion: beyond maintaining PD technique survival. Pe-
ritoneal Dialysis International. 20(3):359-60, 2000
May-Jun.

- Lindquist R. Carlsson M. Sjoden PO. Coping stra-
tegies and health-related quality of life among spou-
ses of continuous ambulatory peritoneal dialysis,
haemodialysis, and transplant patients. Journal of
Advanced Nursing. 31(6):1398-408, 2000 Jun.

e McCulloch-SD. From the editor. Special issue focu-
ses on the role of advanced practice nephrology nur-
ses. Nephrology-Nursing-Journal 2000 Apr; 27(2):
130

e Miller-G. Supporting learning in a specialist unit. Pa-
ediatric-Nursing 2000 Apr; 12(3): 36

e Mitchell JG. Disney AP. Roberts M. Renal telemedi-
cine to the home. Journal of Telemedicine & Tele-
care. 6(1):59-62, 2000.

¢ National Symposium abstracts appear in this issue.
Nephrology-Nursing-Journal 2000 Apr; 27(2): 163-
72

¢ Noble-HR. Experiences of patients called to hospital
for a renal transplant. EDTNAERCA-Journal 2000
Jan-Mar; 26(1): 22-5

e Ralph-C. Clinical reflections. Pregnancy in a hemo-
dialysis patient with an ethical/cultural challenge.
CANNT-Journal 2000 Jan-Mar; 10(1): 35-8

¢ Redman-BK; Fry-ST. Nurses’ ethical conflicts: what
is really known about them?. Nursing-Ethics:-An-In-
ternational-Journal-for-Health-Care-Professionals
2000 Jul; 7(4): 360-6

¢ Sankarasubbaiyan-S; Holley-JL. An analysis of the
increased demands placed on dialysis health care te-
am members by functionally dependent hemodialy-

sis patients. American-Journal-of-Kidney-Diseases
2000 Jun; 35(6): 1061-7

e Shapiro-C. Emerging ethical issues in nephrology
nursing — part II. CANNT-Journal 2000 Jan-Mar;
10(1): 23-5

¢ Smith-Wheelock-L; Sink-V. Caring for the nursing
home resident on dialysis: a search for solutions. Ad-
vances-in-Renal-Replacement-Therapy 2000 Jan;
7(1): 78-84

e St-Peter-WL. Medication review. Hectorol: a new vi-
tamin D prohormone. Nephrology-Nursing-Journal
2000 Feb; 27(1): 67-8

e Stragier-A. An update on the EDTNA/ERCA dialy-
sis technology journal club. CANNT-Journal 2000
Jul-Sep; 10(3): 61

e Stragier-A; Meers-C; Chambers-JK. For the enqui-
ring mind... what educational opportunities are avai-
lable for nephrology nurses and technologists using
the Internet?. CANNT-Journal 2000 Apr-Jun; 10(2):
53-5

e Toepfer JG. Wills EM. Lamarche MB. Subclavian
vein stenosis revisited. Nephrology Nursing Journal:
Journal of the American Nephrology Nurses’ Asso-
ciation. 27(1):69-71, 2000 Feb.

e Toepfer-JG; Wills-EM; Simard-JC. Lamarche-MB.
Subclavian vein stenosis revisited. Nephrology-Nur-
sing-Journal 2000 Feb; 27(1): 69-71

e Tranter-SA; Donoghue-J. Brushing has made a swe-
eping change: use of the endoluminal FAS brush in
haemodialysis central venous catheter management.
Australian-Critical-Care 2000 Mar; 13(1): 10-3

e Trevitt R. Whittaker C. Ball EA. Evaluation of po-
tential transplant recipients and living donors. Edtna-
Erca Journal. 26(1):26-8, 2000 Jan-Mar.

e Weil-CM. Exploring hope in patients with end stage
renal disease on chronic hemodialysis. Nephrology-
Nursing-Journal 2000 Apr; 27(2): 219-24

e Weiskittel-PD. President’s message. Competency
and the practice of nephrology nursing. Nephro-
logy-Nursing-Journal 2000 Feb; 27(1): 11-3

e Whyte-A. Organ recital... renal transplant liaison
nurse. Nursing-Times 2000 Jun 8-14; 96(23): 28-9

e Wuerth-DB,; Finkelstein-SH; Kliger-AS; Finkelstein-
FO. Patient assessment of quality of care in a chro-
nic peritoneal dialysis facility. American-Journal-of-
Kidney-Diseases 2000 Apr; 35(4): 638-43

¢ Yang R. Humphrey S. Review of arteriovenous fis-
tula care. Edtna-Erca Journal. 26(1):11-4, 2000
Jan-Mar.

¢ Yang-R; Humphrey-S. Review of arteriovenous fis-
tula care. EDTNAERCA-Journal 2000 Jan-Mar;
26(1): 114
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Influencia del calibre de las agujas en la

eficacia de la dialisis

Begoiia Pérez Tarrero, José Luis Teruel Briones,
Paloma Cerro Alcolea, Dolores Moya Moya,
Susana Peiia Martin, Manuela Tabares Galdn

Sra. Directora:

Mejorar la eficacia de la hemodiélisis y con ello la
calidad de vida del paciente constituye una inquietud
permanente en los profesionales que trabajamos en
unidades de Dialisis. Sabemos que el flujo de sangre, la
superficie del dializador vy el tiempo, son tres factores
que determinan la eficacia de la sesién. En estudios
previos hemos observado que el flujo indicado por la
bomba del monitor es inferior al flujo real medido por
ultrasonidos. Esta diferencia esta condicionada por la
presion de succién generada por la bomba sobre el
segmento arterial. Dicha presion depende en gran par-
te del calibre de la aguja arterial; cuanto mayor es és-
te, menor es la presion en el segmento arterial y me-
nor es la diferencia entre el flujo sanguineo indicado
por la bomba del monitor v el flujo sanguineo real.

Hemos estudiado la eficacia de la hemodialisis
cuando se modifica, inicamente, el calibre de las agu-
jas, sin variar otros factores.

El estudio ha sido realizado en 19 enfermos. Se
trata de 11 varones y 8 mujeres con edad compren-
dida entre 27 y 76 afios. Todos se dializaban 3 veces
a la semana, a través de una fistula arteriovenosa, con
un flujo de bomba de 300 y 350 ml/min., utilizando
aguja arterial y venosa de 16 G, con bafo de bicar-
bonato en un monitor Integra de Hospal con Dias-
can. Los dializadores utilizados eran los siguientes:
Acetato de Celulosa, Poliacrilonitrilo, Poliamida, Po-

Correspondencia:

Begofia Pérez Tarrero
Servicio Nefrologia/Unidad de Dialisis
Hospital Ramoén y Cajal
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lisulfona. El tiempo de la sesiéon estaba comprendido
entre 180 y 240 minutos.

La eficacia de la hemodidlisis se ha calculado a tra-
vés del Kt que proporciona el monitor Integra al fina-
lizar cada sesion (“K” es el aclaramiento del dializador
“in vivo”, que es equivalente a la dialisancia i6nica,
valor expresado en ml/min; “t” es el tiempo de dura-
cién de la sesion de didlisis, expresado en minutos). El
valor Kt se expresa en litros y corresponde al nime-
ro de litros de agua corporal que han quedado limpios
de urea en una sesion de hemodidlisis.

El estudio se ha realizado en dos meses. Durante
el primer mes, los enfermos se han dializado en las
condiciones expresadas anteriormente, agujas de 16
G, en arteria y vena, en el seqgundo mes se utilizaron
agujas de 15 G, en arteria y vena. En cada enfermo
hemos calculado el valor medio de todas las determi-
naciones, del Kt, de las presiones venosas y de las
presiones arteriales de las sesiones de hemodiélisis re-
alizadas en cada mes.

El hematocrito no se modific6 durante el estudio:
34+5 en el primer mes, 35+4 en el segundo mes.

En 9 enfermos el estudio se prolongd un mes mas,
en el que se combinaron aguja arterial de 15 G y agu-
ja venosa de 16 G.

Para el andlisis estadistico se ha realizado el test de
Student y el test de ANOVA para la comparaciéon de
medias. Los valores de p<0.05 se han considerado
estadisticamente significativos.

En la Tabla 1 estan representados los valores del
Kt, la presién venosa y la presion arterial en los 19
enfermos estudiados. Al aumentar el calibre de agu-
jas, sin modificar el resto de los parametros de la se-
sion de hemodidlisis, la eficacia de la misma, medida
a través del Kt, aument6 en un 5,5%.
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Agujas Arteria 16 G | Arteria 15 G
vena 16 G vena 15 G
Kt (litros) 388 +5.1 409+ 56"
Presion Venosa (mmHg) 154 + 18 126 £ 13 *
Presién Arterial (mmHg) -197 = 25 -151 £ 22*

* p< 0.01 * p< 0.001

En la Tabla 2 se expresan los resultados en los 9 enfer-
mos en los que el estudio se realizo con las tres combina-

En resumen, para valorar la eficacia de la hemo-
dialisis, hemos utilizado el valor Kt que proporciona el
monitor Integra al finalizar cada sesion. Esta determi-
nacioén es automatica y no precisa extraccion de san-
gre.

Hemos observado que al utilizar agujas de mayor
calibre, 15 G, la eficacia de la hemodiélisis mejora en
un 5,5 % respecto a las de 16 G; pero no hay dife-
rencia en los resultados obtenidos con agujas arterial
y venosa 15 G, y la combinacién arterial 15 G- ve-
nosa 16 G, lo que indica que esta mejora de la efica-
cia del tratamiento, depende fundamentalmente de la
aguja arterial y no de la venosa.

Tras valorar los resultados, hemos optado por la
utilizaciéon de agujas de mayor calibre siempre que la
fistula arteriovenosa lo permita, siendo bien aceptado

ciones.
por los enfermos.
Agujas Arteria-vena 16 G Arteria-vena 15 G Arteria 15 G-vena 16 G
Kt (litros) 40,1 £59 428 + 6,1% 42.8 £ 5,6*
Presion Venosa (mmHg) 155 = 20 126 = 14 167 = 20
Presion Arterial (mm Hg) -191 £ 31 -143 + 26* -144 + 24*

*n< 0,01.

Il TRIMESTRE 01, n° 15/ 87




Perfil de los pacientes que han iniciado
terapia sustitutiva renal con
hemodialisis/dialisis peritoneal durante tres
anos en nuestra region

Laura Fernandez, Lucia Alvarez,
Esther Gonzalez, F. Rosal Rodriguez.

Sra. Directora:

La didlisis peritoneal (DP) constituye una alternati-
va plenamente contrastada en el tratamiento de la in-
suficiencia renal crénica, y debe ser una opcién indis-
pensable dentro de la oferta terapeutica a los
pacientes que inicien tratamiento sustitutivo renal.

Segun los datos del tltimo registro de la Sociedad
Espariola de Nefrologia (1997), en nuestro pais, ini-
cian tratamiento con DP, el 11,2 % de los pacientes
que son sometidos a terapia renal sustitutiva (TRS), al-
canzando esta cifra el 15,8 % en el computo de los
paises de la Uniéon Europea.

Hemos realizado el presente estudio, con el fin de
conocer la incidencia de enfermos renales sometidos
a DP y comparar el perfil de estos, con el de aquellos
que habian iniciado Hemodialisis (HD) en nuestra re-
gion (Asturias) durante los Ultimos tres afios (1997-
1999).

Se estudiaron, retrospectivamente, los pacientes
que habian iniciado TRS (HD/DP) en nuestra region
entre los afios 1997-1999 (ninguno se habia tras-
plantado sin pasar por una de estas modalidades),
analizando edad, sexo, nefropatia de base, indice de
situacién funcional simplificado (Karnofsky), indice de
enfermedad concomitante total (Simplificado de
Evans), trasplante renal y mortalidad.

Correspondencia:
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El indice de situacion funcional simplificado de Kar-
nofsky, considera tres grupos de pacientes, en funcién
de su capacidad para el autocuidado e independencia
funcional. El grupo 1 (Karnofsky 0-44) hace referen-
cia a pacientes que precisan soporte y cuidado conti-
nuo para sus actividades diarias.El grupo 2 (Karnofsky
45-79), incluye a los pacientes que precisan cuidados
para algunas de sus actividades, pero que son relati-
vamente independientes, y el grupo 3 (Karnofsky 80-
100), incluiria a pacientes totalmente independientes
para sus actividades de la vida ordinaria.

En cuanto al indice de enfermedad concomitante
total (simplificado de Evans), se evalan patologias
asociadas, que se dividen en patologia cardiaca, vas-
cular, pulmonar, neuroldgica, endocrina, hepética,
gastrointestinal, tumoral y otras (musculoesquelética,
problemas de audicién, visiéon y psiquiatricos).En fun-
cion de que la limitacién que supongan sea leve, mo-
derada o severa se punttan con 1,2 6 3 puntos. Por
ello, cuanto mayor sea el indice, peor sera la situacion
de los pacientes.

Para el anélisis de los resultados obtenidos, hemos
aplicado métodos de estadistica descriptiva.

Los resultados obtenidos, han sido los que expo-
nemos a continuacion:

319 pacientes (93,27%) iniciaron HD, y 23
(6,72%) DP.

Los pacientes de HD procedian de los 8 servicios
de Nefrologia existentes en la region. Los pacientes
de DP procedian de 4 de estos servicios.

Las diferencias mas importantes observadas, se
exponen en la tabla I:
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Sexo | Edad | SF1 | SF2 SF3 |Comorb
HD |63,5%V| 61,43 | 0% | 49% | 51% | 4,93
DP |56'5%V| 55,73 | 0% |47,8% |51,9% | 10
P NS NS NS NS NS |[<0,005

En cuanto a su nefropatia de base, los resultados
se exponen en la tabla II:

e Los pacientes en DP, presentan peores indices de
comorbilidad que los que inician Hemodialisis.

® Porcentaje similar se somete a trasplante renal, a
expensas de aquellos que presentan bajos indices de
comorbilidad.

e Porcentaje similar de fallecimientos.

e Probablemente podria ofertarse la DP como alter-
nativa de terapia sustitutiva renal a méas pacientes.

Todo esto podria ser motivo de debate y reflexion
entre los profesionales dedicados a la atencion de los
pacientes renales en nuestra region.

NAE N.Diab. N.Interst GN PQR Sistem. Otras
HD 29,1 % 20 % 13,16 % 11,59 % 7,52% 6,27 % 12,23 %
DP 21,73 % 39,13 % 8,69 % 21,7 % 0 % 8,69 % =
P <0,05 <0,005 NS <0,05 <0,005 NS =

En este tiempo se trasplantaron el 20,37% de
los pacientes en HD, y el 26,08% de los de DP (NS).

Fallecieron el 21,63% de los pacientes en HD, y
el 21,73 % de los de DP (NS).

Con el andlisis de los datos obtenidos, vy sin la fi-
nalidad de hacer autocritica, creemos poder emitir las
siguientes conclusiones:

e La incidencia de enfermos que inician terapia susti-
tutiva renal con didlisis peritoneal en nuestra region
es baja.

® Mayor prevalencia de nefropatia diabética en estos
pacientes.
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Modificaciones de la temperatura (T?) y
cinetica de urea en pacientes en hemodialisis

(HD)

Juana Gomez, M* Pilar Manrique,
M? Dolores Lopez, Marta Albalate,
Carlos Caramelo

Sra. Directora:

El uso de baja T?, es una medida sencilla y econé-
mica que se emplea para prevenir la hipotensiéon in-
tradidlisis (HID). Sin embargo, las diferentes T? pue-
den provocar cambios hemodindmicos vy
redistribucion de la sangre entre distintos territorios.
Como pensamos que estas alteraciones podrian in-
fluir en la eficacia de la didlisis nos propusimos estu-
diar los efectos del cambio de T2 sobre: 1) el KTV y
rebote de urea, 2) la incidencia de HID vy otros sinto-
mas relacionados con la HD.

Para ello, se estudiaron una serie de pacientes en
programa de HD crénica a los que se realizaron se-
siones de hemodidlisis con idénticas caracteristicas de
baro, dializador, tiempo, Qb y Qd modificando Gni-
camente la T? del bafio v la ultrafiltracién segtn la ga-
nancia de peso del paciente. Todas las hipotensiones
se remontaron con suero salino.

Como resultado principal, se observé que, a pesar
de que los cambios de T? del bario indujeron cambios
significativos en la T? de los pacientes, las cifras de ci-
nética de urea fueron similares en todas las medidas
realizadas. Tampoco se encontraron diferencias entre
la T? y TA iniciales, UF y volumen infundido y apari-
cion de hipotensiones. El frio fue el sintoma maés fre-
cuente durante la HD a baja T? mientras que sélo apa-
reci6 sensacioén de calor en alguna didlisis a T? alta.

Correspondencia:
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Aunque, en nuestro estudio, los cambios en la T
no ocasionaron alteraciones significativas en la ci-
nética de la urea y, por lo tanto, en la eficacia de la
dialisis, este hecho no implica que no hayan ocurri-
do cambios en la distribuciéon de la sangre, que no
resultan perceptibles en la eficacia con la que se dia-
liza.

De todos modos, el rango de T? usado (35,5°C a
37,5°C) no ha sido muy extremo, pero creemos que
es el mas realista en cuanto a las T? que se alcanzan
durante la HD.

Desde el punto de vista préactico, en pacientes es-
tables, el cambio de T? no disminuyé el nimero de
HID. Este dato difiere de lo encontrado por otros au-
tores en pacientes con inestabilidad hemodinamica
marcada, pero indica que los cambios de T? tienen
cuanto menos un interés relativo fuera de casos es-
peciales. Por el contrario, el hecho de no encontrar-
se diferencias cinéticas permite emplear los cambios
de T? sin la preocupacion de que la didlisis pueda per-
der eficacia.

Por ultimo, la alta frecuencia de aparicién de ma-
nifestaciones de frio es un factor a tener en cuenta,
desde el punto de vista de la comodidad del pacien-
te durante la HD. En este sentido, nuestros datos
van en contra de un uso indiscriminado de bajas T2
como método para favorecer la estabilidad hemodi-
namica.





