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Enfermeria nefrolégica se incorpora como nueva revista al conjunto de publicaciones
que llevan progresivamente nuestra profesion a cotas de mayor excelencia y servicio.
Desde que empezamos hace ahora ya 21 afos con revistas propias de enfermeria, dificil-
mente podiamos imaginar esta buena evolucién. Cabria preguntarse por los motivos que
lo explican y seguro que coincidiriamos mayoritariamente en que la evolucién de la
profesion va pareja a las demandas crecientes de nuestra sociedad.

En efecto los avances en los distintos campos del conocimiento y el incremento de las
nuevas tecnologias nos permiten hoy dia alargar en forma significativa la esperanza de
vida, apareciendo necesidades de cuidados y atenciones que antes no tenian el grado de
complejidad que hoy dia se observa. Al mismo tiempo la sociedad ha evolucionado con
mayores cotas de democracia y participacion, existe un incremento del nivel de cultural y
una mayor implicacién de los ciudadanos en decisiones que afectan a su salud y a su
calidad de vida. Todo esto es relevante y deseable.

La enfermeria colabora y esta dando respuesta a todo ello con COMPETENCIA, AU-
TONOMIA Y PROYECCION.

COMPETENCIA, porque ha sabido acrecentar su formacién y preparaciéon, tomando
fuertes y crecientes responsabilidades en las organizaciones asistenciales hospitalarias
que basan de forma indiscutible en esta profesion la atencién y cuidados de los pacien-
tes. Pero también se ha incrementado de forma relevante la responsabilidad en otros
campos de la atencién a los pacientes como la atencién primaria, la salud mental, la
atencién a pacientes de larga estancia o la atencién domiciliaria.

AUTONOMIA, porque al ejercer el rol propio profesional mas all& de reivindicarlo, la
enfermeria ha sabido ganarse la credibilidad y respeto de otros profesionales de la sani-
dad, consiguiendo sus propios espacios de decisién auténoma, aportando con ello valo-
res anadidos a los equipos. Nuevos ambitos organizativos innovadores mas propensos a
fomentar los trabajos de equipo en torno a los procesos asistenciales que se han desarro-
llado en algunos centros sanitarios, demuestran que estamos asistiendo al principio de lo
que sera en un futuro préximo el papel esencial del trabajo enfermero/a en las organiza-
ciones.

PROYECCION, porque el conjunto de nuevos conocimientos y las experiencias profe-
sionales que van teniendo lugar, han alcanzado la madurez necesaria como para ser
objeto de publicacién y difusién en congresos y jornadas. Asimismo las nuevas promo-
ciones cada vez mas preparadas, los numerosos cursos post-grado y la extensa formacion
continuada existente, de las que las revistas son un portavoz cualificado hacen evidente
que la proyeccion de la profesién es un hecho.

A todo ello contribuye sin lugar a dudas iniciativas como la de ENFERMERIA NEFRO-
LOGICA, a la que auguramos aciertos y éxitos en su andadura tanto en lo que concierne
a esta especialidad como en lo referente a dar un mejor servicio a la sociedad.

M.?VICTORIA SANFELIU
DIRECTORA REVISTA ROL DE ENFERMERIA

El contenido de la revista expresa Unicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir

necesariamente con la de la Sociedad que esta revista representa.

Esta publicacién se imprime en papel no acido.
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Analisis del estado nutricional e ingesta
alimentaria de los pacientes en
hemodialisis periodica

Sancho Arbiol M., Antordn Moreno M.,
De la Fuente Liedana C., Piazuelo Campos S.,
Bosque Luna P, *

Centro de Hemodidlisis AMEX, Alcaniz (Teruel).
* Servicio de Endocrinologia.
Hospital de Alcariiz (Teruel)

RESUMEN

La malnutricién proteico-calérica es frecuente en los
pacientes con insuficiencia renal crénica en hemodiali-
sis periédica, y dentro de su origen multifactorial, la
dieta inadecuada es una causa importante en este sin-
drome. El objetivo de nuestro trabajo es establecer el
grado de desnutricién presente en nuestra unidad de
diélisis, valorar la utilidad de los distintos parametros
antropométricos y bioquimicos como marcadores de
desnutricidn y analizar la ingesta alimentaria en hemo-
didlisis.

Realizamos el estudio nutricional en nuestra uni-
dad de dialisis. Se consideraron criterios de inclusién
la permanencia en hemodiélisis durante un periodo
superior a 6 meses y en situacion clinica estable. Se
completé el trabajo en un total de 20 pacientes, 9 varo-
nes y 11 mujeres, con una edad media de 68,8+13
anos y un tiempo medio de estancia en dialisis de
52,5+31 meses. Realizamos las siguientes determina-
ciones: caracteristicas de la hemodialisis: tipo de mem-
brana, duracién, KTV, tasa de reduccién de urea;
parédmetros nutricionales antropométricos: indice de
masa muscular, pliegues cutaneos tricipital, subescapu-
lar, abdominal y circunferencia muscular del brazo;
parametros bioquimicos: urea, creatinina, proteinas to-
tales, albimina, linfocitos totales, y estudio lipidico; y

clasificamos a los pacientes segln su grado de desnutri-
cién. Realizamos la encuesta dietética por el método de
registro alimentario de 7 dias y determinamos la tasa de
catabolismo proteico PCR.

Los parametros nutricionales antropométricos mues-
tran un descenso de los pliegues cutaneos en un 45%
de los pacientes, y de la circunferencia muscular del
brazo en un 35%. Se registra un discreto descenso de
las proteinas totales y de la albtimina en un 25% y 20%
de los casos respectivamente, y de los linfocitos totales
enun 55%. Un 25% de la muestra presenta desnutri-
cién leve, un 20% desnutricién moderada y un 20%
desnutricién severa. El aporte energético fue de 31,9+9
Kcal/kg/dia y el proteico de 1.3+0.3 gr/Kg/dia. Los
hidratos de carbono proporcionan el 42% de la energia
total de la dieta, los lipidos el 39.2% vy las proteinas el
18.7%.

Podemos concluir que la prevalencia de desnutri-
cién en los pacientes en hemodiélisis es elevada, alcan-
zando un 40% de desnutricién moderada-severa. La
ingesta proteica parece adecuada, aunque el
catabolismo asociado a la didlisis y la anorexia provo-
cada por los procesos intercurrentes puede conducir a
un aporte insuficiente. La ingesta caldrica es pobre y en
la distribucién por principios inmediatos, la ingesta de
grasas es excesiva.

Correspondencia: M.? Dolores Antordn Moreno
Centro de Hemodidlisis AMEX
C/Ronda de Belchite, 31
44600-ALCANIZ (Teruel)

HEMODIALISIS,

MALNUTRICION,

INGESTA CALORICA,

INGESTA PROTEICA,

MALNUTRICION PROTEICO-CALORICA.

PALABRAS CLAVE:
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ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL E INGESTA ALIMENTARIA DE LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS PERIODICA

SUMMARY

Protein-caloric malnutrition is frequent in patients
undergoing periodic hemodialysis for treatment of
chronic renal failure. One of the most significant cau-
ses of this type of malnutrition is an inadequate diet.
The objetive of this study was to establish the level of
malnutrition present in our dialysis unit, to evaluate
the utility of various anthropometric and biochemical
parameters as indicators of malnutrition, and to analyze
nutrition in hemodialysis.

We carried out a nutritional study in our dialysis
unit. To be included in the study, patients had to have
been receiving hemodialysis for a period of over 6
months and be clinically stable. A total of 20 patients
(9 males, 11 females) were included in the study. Mean
age was 68.8+13 years and mean time in dialysis was
52.5+31 months. The following values were recorded:
characteristics of hemodialysis: membrane type,
duration, KTV, rate of reduction of urea; anthropome-
tric nutritional paremeters: muscle mass index, triceps,
subscapular and abdominal cutaneous folds and arm
muscle circumference; biochemical parameters: urea,
creatine, total proteins, albumin, total lymphocytes and
lipids study. Using these parameters, patients were
classified according to level of malnutrition. A dietary
survey using alimentary registration over a period of 7
days was perfoRmed and the rate of PCR protein
catabolism was determined.

There was a decrease in cuataneous folds in 45%
of patients and of arm muscle circumference in 35% of
patients. A small decrease was noted in total protein
and in albumin in 25% and 20% of cases, respectively,
and in 55% of cases for total lymphocytes. 25% of the
sample presented slight malnutrition, 20% moderate
malnutrition and 20% severe malnutrition. The caloric
contribution was 31.9+9 Kcal/kg/day and 1.3+0.3 ar./
ka/day of protein. Carbohydrates represented 42% of
total dietary energy, lipids 39.2% and proteins 18.7%.

We conclude that prevalence of malnutrition in
hemodialysis patients is high, with 40% of this sample
having moderate to severe malnutrition. Protein
consumption appears adequate, although catabolism
associated with dialysis and anorexia provoked by
related processes may lead to insufficient protein
contribution. Caloric consumption is poor and the fat
ingestion is excessive.

KEY WORDS: HEMODIALYSIS, MALNUTRITION,
CALORIC CONSUMPTION,
PROTEIN CONSUMPTION,

PROTEIN-CALORIC MALNUTRITION
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El interés creciente hacia los aspectos nutricionales del
paciente urémico viene determinado por la elevada inci-
dencia de malnutricién proteico-calérica en la insuficien-
cia renal crénica y por la mayor morbimortalidad registra-
da en los enfermos con peores parametros nutricionales
(1,2,3).

Los factores que contribuyen a esta malnutricién com-
prenden alteraciones en el metabolismo proteico-energé-
tico, alteraciones hormonales, estrés catabdlico debido al
propio tratamiento dialitico, patologia intercurrente y es-
casa ingesta originada por toxicidad urémica, medicamen-
tos y dietas poco atractivas. Mediante el tratamiento con
diélisis algunos de estos factores pueden ser parcialmente
corregidos, sin embargo su influencia sobre el estado
nutricional es limitada. Por tanto, nos encontramos ante
un paciente con unos requerimientos energéticos y pro-
teicos superiores a los sujetos normales y con una impor-
tante dificultad para seguir una dieta que los cubra de for-
ma adecuada (4). La ingesta de energia y nutrientes en
didlisis es inferior a la recomendada (5), lo que contribuye
a una mayor desnutricién.

El objetivo de nuestro trabajo es establecer el grado de
desnutricién presente en nuestra unidad de diélisis, valo-
rar la utilidad de los distintos parametros antropométricos
y bioquimicos como marcadores de desnutriciéon y anali-
zar la ingesta alimentaria en hemodialisis.

MATERIAL Y METODO

Realizamos el estudio nutricional en los pacientes de
la Unidad de Hemodiélisis AMEX (Alcaniz). Se considera-
ron como criterios de inclusién la permanencia en hemo-
dialisis durante un periodo superior a seis meses y en si-
tuacién clinica estable.

Se completé el trabajo en un total de 20 pacientes, 9
varones y 11 mujeres, con una edad media de 68,8+13
anos y un tiempo medio de estancia en didlisis de 52,5+ 31
meses. Los datos recogidos fueron los siguientes:

- Enfermedad renal primaria.

- Caracteristicas de la hemodialisis: Todos los pacien-
tes fueron dializados con bafio de bicarbonato. Se recoge
el tipo de membrana utilizada y la duracién de las sesio-
nes.

- Parémetros de diélisis adecuada. Se determinaron el
KTV y la tasa de reduccién de urea, y como tasa de
catabolismo proteico el PCR. Se determina el valor de la
creatinina predialisis y de la urea predialisis.

- La valoracién nutricional se realizé mediante los si-
guientes parametros:
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- Parametros antropométricos:

* Indice de Masa Corporal (IMC) definido como peso
seco (en Kg)/Talla? (en metros).

* Pliegues cutaneos (en mm), como valoracién indirec-
ta de la grasa corporal: Pliegue cuténeo tricipital (PCT);
pliegue cuténeo subescapular (PCEs) y pliegue cutaneo
abdominal (PCAb); medidos con un plicémetro tipo Lange
realizandose tres determinaciones consecutivas y toman-
do el valor medio.

¢ Circunferencia Muscular del Brazo (CMB) definida
como: Circunferencia del brazo (cm)-(3.1416xPCT (mm)).

EIPCT y la CMB se determinaron en el punto medio
entre acromion y olécranon, tras la dialisis de mitad de
semana, en el brazo contrario al acceso vascular, especifi-
cando si era o no dominante. El PCEs se determiné por
debajo del angulo escapular y el PCAb en el punto medio
de la linea umbilico-iliaca.

Los resultados se contrastaron en tablas estandar de
Ricart y colaboradores (6) expresando los valores mediante
percentiles y su porcentaje con respecto al valor del
percentil 50 para su edad y sexo (100xValor parametro
real/Valor del percentil 50).

- Parametros bioquimicos:

* Proteinas totales, albimina y linfocitos totales.

* Estudio lipidico: colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL y triglicéridos.

Con los valores de IMC, PCT, CMB, proteinas totales,
albimina y linfocitos totales se determinaran los grados
de malnutricién segin queda reflejado en la tabla 1.

* La encuesta dietética consistié en la evaluacion del
consumo alimentario por el método de registro alimentario
de siete dias. Los pacientes y familiares fueron alecciona-

Tabla 1.- Diagnéstico de malnutricién en base a parametros
antropométricos y bioquimicos.

Variables Normal Leve Moderada  Severa
estudiadas Opuntos 1punto 2 puntos 3puntos
IMC % >90%  80-90% 70-80% < 70%
PCT % >90%  80-90% 60-80% < 60%
CMB % >90%  80-90% 60-80% < 60%
Proteinas g/l >6 56 4-5 <4

Albmina g/l > 3,5 2,8-3,5 2,1-2,8 <21
Linfocitos mm?® > 1.500 1.200-1.500 800-1.200 < 800

Normal: Suma igual a 0 puntos.

Malnutricién leve: suma entre 1-2 puntos.
Malnutricién moderada: suma entre 3-4 puntos.
Malnutricién severa: suma > 4 puntos.

Tabla 2.- Caracteristicas de los pardametros de hemodiali-
sis:

Media Varones  Mujeres
Meses hemodiélisis 52,5+31 56,7+26 49,0+35
Duracién sesiones 221+17 223+16  218,2+23
Capilar cel.reglbioc.  65%/35%  60%/40%  65%/35%
KTV 1,52+0,3 147+0,3 1,58+0,3
Tasa reduccién urea 68,7% 70.5% 67.2%
Urea predidlisis 140+56 142+70 138+31

dos para recordar y en algunos casos registrar los alimen-
tos y bebidas ingeridos a lo largo de siete dias, asi como a
describir su forma de elaboracion.

En el anélisis estadistico se empled la comparacion de
medidas independientes mediante la t-Student, el Chi cua-
drado para variables cualitativas y la correlacién de Pearson
para variables numéricas. Todos los valores se expresan
como media aritmética+desviacion estandar. Se conside-
16 estadisticamente significativa una P<0,05.

REsurtapos

Las causas de insuficiencia renal crénica fueron:
glomerulonefritis 20%, nefropatia intersticial 15%,
nefroangiosclerosis 15%, poliquistosis renal 5%, nefropatia
diabética 15%, no filiada 15% v otras 15%.

Las caracteristicas de los pardmetros de hemodiélisis
pueden apreciarse en la tabla 2, siendo correctos los valo-
res medios de KTV y la tasa de reduccién de urea. E1 65%
de los pacientes utilizan capilares de celulosa regenerada
y el 35% membranas biocompatibles.

Los pardmetros nutricionales antropométricos mues-
tran que estos pacientes mantienen con pocas alteracio-
nes su IMC, y aunque los porcentajes medios de los plie-
gues cutaneos y de la CMB se acerquen a valores norma-
les, el PCT se encuentra descendido en un 45% de los
pacientes y la CMB en un 35% (tabla 3, figura 1). Encon-

Tabla 3.- Parametros antropométricos.

Media Varones Mujeres
IMC 23,8+31 24,7+3 23,0+5
IMC porcentaje 89,7% 93,6% 86,5%
CMB 23,6+2 23,9+2 23,0+3
CMB porcentaje 88,7% 91,7% 86,3%
PCT 14,0+7 10,8+4 16,5+8
PCT porcentaje 92,1% 102% 83,3%
PCEs 14,6 +6 14,4+3 14,8+8
PCEs porcentaje 90,4% 98,3% 84,5%
PCAb 18,3+1 14,4+8 21,0+12
PCAD porcentaje 94,5% 92,7% 102,5%

Il TRIMESTRE 99, n2 6/ 9
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Figura I.- Frecuencia de reduccién de los pardmetros nutricionales
antropométricos:

80 %

60 %

40% o

20 % |

0%

IMC CMB PCT
I Disminuido < 90%

PCEsc

|:| Normal > 90%

tramos una buena correlacién entre los tres pliegues cutéa-
neos determinados (tabla 4).

PCAbd

Tabla 4.- Correlaciones entre las determinaciones de los
pliegues cutaneos.

Pliegue cutaneo r p

PCT - PCEs r=0,77 < 0,001
PCT - PCAb r=0,88 < 0,001
PCAb-PCEs r=0,83 < 0,001

r= coeficiente de correlacién de Pearson.

Entre los parametros nutricionales bioquimicos, las
proteinas totales y la albimina presentaron valores pro-
medio dentro del rango de la normalidad, aunque con
leves descensos en 25y 20% de los pacientes respectiva-
mente. Los linfocitos totales se vieron mas afectados, con
una media de 1.360+600 linfocitos/mm?, y estando dis-
minuidos en un 55% de los pacientes. En el estudio lipidico
encontramos unos niveles medios de colesterol y
triglicéridos correctos, aunque en el 35% de los pacientes
el colesterol era menor de 150 mg/dl (tablas 5y 6).

Tabla 5.- Pardmetros bioquimicos.

Media Varones Mujeres
Proteinas totalesg/l  6,3+0,5 6,3+0,5 6,3+0,5
Albimina g/l 3,6+0,6 3,6+0,6 3,6+0,6
Creatinina mg/dl 7,8+1,8 8,4+18 7,4+19
Linfocitos mm? 1.360+600 1.318+502 1.410+745
Colesterol mg/dl 162+50 156+62 173+42
Triglicéridos mg/dl 123+60 131+101 114+40
HDL mg/dl 39+11 39+8 42+13
LDL mg/dl 98+36 83+39 110+31

Tabla 6.- Prevalencia de las alteraciones nutricionales:

Variables Normal Leve Moderada Severa
estudiadas

IMC 45% 35% 55 15%
PCT 55% 15% 15% 15v5
CMB 55% 15% 10% 10%
Proteinas 75% 25% 0 0
Albumina 80% 20% 0 0
Linfocitos 55% 20% 15% 10%

Atendiendo a la clasificacion de malnutricién en leve,
moderada y severa apreciamos que la mayoria de los pa-
cientes en hemodialisis tienen alguna alteracién en los
parametros antropométricos y en el nimero de linfocitos;
manteniendo los valores préximos a la normalidad de pro-
teinas totales y albimina. En total, tan sélo el 35% de los
pacientes presentaban estado nutricional normal, mien-
tras que el 25% presentaba datos de desnutricién leve y el
40% desnutricién moderada-severa (figura II).

Figura IL.- Grados globales de desnutricién.
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El estudio de la tasa de catabolismo proteico y encues-
ta dietética muestra que la ingesta proteica y PCR son ade-
cuados. La ingesta media de calorias es de 31,3+9 Kcal/
Kg/dia (tabla 7). En la distribucién por principios inmedia-
tos el 39,2% de la energia de la dieta lo aportan las grasas,
el 42.1% los hidratos de carbono y el 18,7% las proteinas
(figura III).

Tabla 7.- Resultados de la tasa de catabolismo proteico y
encuesta dietética:

Variables Disminuido Normal Aumentado Media

estudiadas

ProtenasKg/dia  <1:10% 1-12:20% >1,2:70% 1,3%3
PCR <0,8:5% 0,8-1,2:60% >1,2:35% 1,17+0,8
Kilocalorfas/Kg/dia <35:65% 35-40:20% >40:15% 31,3+9

10 /1l TRIMESTRE 99, n2 6



ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL E INGESTA ALIMENTARIA DE LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS PERIODICA

Figura III.- Porcentaje de principios inmediatos en la dieta.
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Las correlaciones encontradas entre los distintos
paréametros nutricionales son pobres. Tan sélo encontra-
mos correlacién negativa entre la edad y la ingesta proteica
(r=-0,42; p<0,05) y la calérica (r=-0,48; p<0,05), y no
encontramos correlacién entre la ingesta y los grados de
desnutricion.

DiscusioN

La malnutricién proteico-caldrica es un problema muy
frecuente entre los pacientes con insuficiencia renal créni-
ca en programa de hemodidlisis periédica, incluso en pa-
cientes que aparentemente se encuentran en una buena
situacion clinica, aunque su prevalencia varia en funcién
de los pardmetros que se utilicen en su determinacién (1,3).
En nuestro trabajo apreciamos esta elevada incidencia,
presentando el 65% de los pacientes en diélisis en situa-
cion estable datos de malnutricién en distinto grado. Den-
tro de ellos es importante destacar que el 40% del total de
esta malnutricion es moderada-severa.

La valoracion del estado nutricional se realiza en base
a una serie de parametros antropomeétricos y bioquimicos
que nos orientan sobre las caracteristicas y el grado de
desnutricién de los pacientes. Los parametros
antropomeétricos nos muestran que, aunque se mantienen
en cifras préximas a la normalidad las medias de los dis-
tintos valores, sin embargo se registran reducciones en un
porcentaje importante de pacientes en la grasa corporal
total y la proteina somética, valoradas por los pliegues
cutaneos y por la CMB respectivamente. Cabe destacar la
buena correlaciéon que mostraron las medidas de los dife-
rentes pliegues cutaneos, tricipital, abdominal y subesca-
pular, pudiendo utilizarse cualquiera de ellos para el estu-
dio. Dentro de los parametros bioquimicos, que serian un

reflejo de la proteina visceral, aparece un ligero descenso
de los valores de las proteinas totales, albimina y
linfocitos. Dicho dato es importante debido a la mayor
mortalidad, que diversos estudios han mostrado con una
disminucién de la albimina, incluso con valores préxi-
mos a la normalidad (2). Los niveles medios de colesterol
son normales, aunque nuevamente un 35% de los pacien-
tes presentan valores descendidos, sugestivos de desnu-
tricién.

A pesar de las determinaciones comentadas, vemos que
la correlacién entre ellas es pobre y que todavia no dispo-
nemos de parametros adecuados que definan de forma
claray precoz las alteraciones del estado de nutricién de
estos pacientes. De esta forma es complicado actuar en
fases iniciales cuando el proceso puede ser reversible. Esto
es debido a que los criterios utilizados se basan en medi-
das antropométricas de la poblacién normal y a que por la
insuficiencia renal no pueden utilizarse parametros
nutricionales fiables como la excrecién urinaria de nitré-
geno ureico, el indice creatinina/altura, la transferrina, la
colinesterasa, etc. Por otra parte, aunque algunos
parédmetros como la albimina o la CMB se correlacionan
fuertemente con la morbimortalidad, sus cambios requie-
ren meses o anos de evolucién y su descenso se produce
cuando el grado de malnutricién es severo y dificil de re-
cuperacioén (7).

Dada la escasa sensibilidad de estos parametros, con-
sideramos que la encuesta dietética desempena un papel
destacado para detectar y corregir de forma precoz los dé-
ficits nutricionales en nuestros pacientes. Asi, podremos
detectar una ingesta pobre en pacientes aparentemente
bien nutridos que les conducira hacia un estado de des-
nutricion.

La ingesta inadecuada de energia y nutrientes es una
causa importante de malnutricién. La anorexia se ve favo-
recida por los procesos intercurrentes y por la toxicidad
urémica no corregida totalmente por la diélisis, ademas
las restricciones alimentarias son importantes, relaciona-
da con las exigencias terapéuticas y en ocasiones por una
orientacion dietética insuficiente. Finalmente las alteracio-
nes metabdlicas y endocrinas y los procesos intercurrentes
hacen que el paciente dializado presente requerimientos
energéticos y proteicos superiores, dificiles de cubrir con
la dieta habitual (8).

En nuestros pacientes encontramos una ingesta ener-
gética insuficiente. El aporte calérico medio fue de 31,3
Kcl/Kg/dia, cuando seria recomendable un aporte superior
a 35 Kcal/Kg/dia. La ingesta proteica es aparentemente
adecuada, si bien sobre este aspecto deberiamos hacer
una serie de consideraciones: el anabolismo proteico se
halla disminuido en estos pacientes por la alteracién de
ciertas hormonas anabdlicas (insulina, somatomedina, vi-
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tamina D) y el catabolismo aumentado por el aumento de
hormonas catabdlicas (glucagén, PTH, cortisona), por la
acidosis metabdlica, por los procesos infecciosos y por el
propio procedimiento dialitico. Ademas, la insuficiente
ingesta calérica conduce a una utilizacién de las proteinas
como componente energético, con un catabolismo acele-
rado de las mismas. Todo ello conduce a que una ingesta
proteica aparentemente correcta puede ser insuficiente, en
especial durante los procesos intercurrentes que
incrementan la anorexia y el catabolismo. La distribucién
por principios inmediatos nos muestra que los lipidos
aportan el 39,2% de la energia total de la dieta, porcentaje
superior al 30% que se consideraria 6ptimo.

Podemos concluir que la malnutricién proteico cal6ri-
ca en hemodialisis es frecuente y que la ingesta media de
energia y nutrientes realizada por nuestros pacientes se
muestra insuficiente. La encuesta alimentaria nos revela
los principales errores de alimentacién y el riesgo de pa-
decer déficits o desequilibrios nutricionales. Seria conve-
niente la colaboracién entre expertos en nutricion,
nefrélogos y personal de enfermeria para implantar en las
unidades de hemodidlisis protocolos de educacién
nutricional que ensefiasen a los pacientes a seguir una
dieta adecuada y que de forma individualizada se ajustase
esta dieta segun las caracteristicas clinicas y de dialisis (9).
Se deben limitar restricciones proteicas excesivas, hay que
proporcionar un aporte calérico suficiente y los suplemen-
tos orales o parenterales pueden ser necesarios en espe-
cial durante los procesos intercurrentes.
Todo ello permitiria corregir de forma precoz déficits y
desequilibrios nutricionales que a medio y largo plazo
condicione una mayor desnutricién y una mayor
morbimortalidad.
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RESUMEN

Los pacientes acceden a la didlisis peritoneal, en
algunos casos, como Unica alternativa, sobre todo por
falta de acceso vascular, y en muchas ocasiones la pa-
tologia renal va acompanada de otras patologias
comorbidas, que pueden incidir en la tasa de ingresos
hospitalarios y en la tasa de mortalidad. El disefio de
este estudio, observacional, transversal y retrospecti-
vo, tiene como objetivo conocer la mortalidad y la
morbilidad de nuestro programa de DP, que la mayo-
rfa de las veces tiene méas relacion con los factores
comorbidos adyacentes e incluso desencadenantes de
la enfermedad renal que con la didlisis "per se". Estu-
diamos 49 pacientes con una edad media 59,10 anos
(£12,96) y un tiempo medio en diélisis de 22,63 me-
ses (+17,11). Determinamos las patologias de base,
la morbilidad causante de ingresos hospitalarios, los
motivos de salida de programa y las causas desenca-
denantes de muerte entre los anos 1991 y 1997.

La tasa de ingresos hospitalarios 16,32 dias/p/a,
no podemos definir que se deba mayoritariamente a
las patologias comorbidas. Estas patologias son la cau-
sa del 95% de los exitus del programa. Por todo esto
consideramos que la DP facilita la posibilidad de vivir
el tltimo periodo de la vida de nuestros pacientes en
compafifa de su familia, su entorno y con una menor
dependencia del hospital.

PALABRAS CLAVE:

MORBILIDAD, MORTALIDAD, DIALISIS
PERITONEAL.
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SUMMARY

Patients often begin peritoneal dialysis because it
is their only alternative, usually due to lack of vascular
access. On many occasions, renal pathology is
accompanied by other comorbid pathologies, which
may impact on hospital admissions, and mortality rates.
The objective of this observational, cross-sectional,
retrospective study was to ascertain morbidity and
mortality rates in our DP program. These are normally
strongly associated with accompanying and resultant
co-morbidity, rather than to dialysis itself. Our study
included 49 patients with a mean age of 59.10 years
(+=12.96) and a mean time in dialysis of 22.63 months
(+17.11). We determined base pathologies, morbidity
related to hospital admissions, reasons for leaving the
program and causes related to death between the 1991
and 1997.

The hospital admission rate (16.32 days per
annum) did not appear to be primaly due to co-morbid
pathologies, though these pathologies were the cause
of 95% of deaths within the program. We believe,
therefore, that the DP facilitates the ability of our
patients to spend the last period of their lives in their
own environment, in the company of their families,
and with a decreased dependency on the hospital.

KEY WORDS: MORBIDITY, MORTALITY, PERITONEAL

DIALYSIS.

INTRODUCCION

En materia de salud nuestra sociedad ha evolucionado
considerablemente en los Gltimos 40 anos, los habitos
socioculturales, las mejoras en la vivienda, saneamientos,
alimentacién, la investigacién tecnoldgica, la calidad
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asistencial, educacién sanitaria, etc., han supuesto una
mayor esperanza de vida. Como consecuencia, las perso-
nas llegan a la "tercera edad" en un estado de bienestar
aceptable, aunque en muchos casos presenten patologias
que imponen limitaciones a su calidad de vida.

Los enfermos renales no son ajenos a estas circunstan-
cias y aunque algunos padecen patologias renales prima-
rias, otros lo son por enfermedades que han producido un
deterioro progresivo de la funcién renal y de otras zonas
de economia, a lo largo de los afios.

En la consulta de predidlisis, que es conjunta a la de
didlisis peritoneal, habiamos observado que la edad de
los pacientes que nos llegan era cada vez mayor, y que el
mantenimiento de la funcién renal resultaba dificultoso,
por lo que tenfan que comenzar la didlisis apresurada-
mente. Estos pacientes por lo general padecian otras en-
fermedades, ademaés de renal, que podian influir en su
entrada apresurada en diélisis.

Los pacientes que acceden a Diélisis Peritoneal, en al-
gunos casos, llegan a ella por indicacién médica como
Unica alternativa de tratamiento sustitutivo de la funcién
renal, bien de la consulta prediéalisis o desde hemodiali-
sis, por la imposibilidad de un acceso vascular permanen-
te. En muchos casos la enfermedad renal lleva asociada
patologias comorbidas que pueden incidir en el nimero
considerable de ingresos que tienen nuestros enfermos,
asi como, sobre el tiempo de permanencia en la técnica, el
ntimero de enfermos trasplantados y sobre la tasa de mor-
talidad.

Nuestro objetivo es conocer la morbilidad y la mortali-
dad, de nuestro programa de didlisis peritoneal domicilia-
ria que cada vez es de mayor edad y que precisa mucha
atencién hospitalaria y la relacién de aquellas con la dia-
lisis peritoneal.

METODOLOGIA

Realizamos un estudio observacional transversal y re-
trospectivo.

La muestra seleccionada corresponde a los pacientes
en diélisis peritoneal del Hospital Universitario Virgen
Macarena de Sevilla.

Hemos estudiado la morbilidad causante de ingresos
hospitalarios entre los afios 1991 y 1997.

Determinamos los motivos de salida del programay
las causas de muerte, asi como las patologias de base de-
sencadenantes de insuficiencia renal crénica, para ello uti-
lizamos los registros de ingreso y alta del centro, asi como
la historia del paciente.

En nuestro hospital, hasta hace unos afios, en los re-
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gistros de alta de los pacientes no aparecian codificados
los diagnésticos del ingreso, por lo que en estos casos nos
ha sido imposible determinar los motivos de los ingresos.
Es a partir de 1994 cuando aparece la codificacién de los
diagnésticos al alta de los pacientes, lo cual, nos permite
distinguir entre los ingresos relacionados con la técnica de
la DP y los no relacionados con ella.

Métodos estadisticos:

- Promedios.

- Desviaciones estéandar.
- Rangos.

- Porcentajes.

REsurtapos

Estudiamos 49 pacientes, 30 hombres y 19 mujeres.

Edad media de 59,10 afios y desviacion estandar de
12,96 anos. Rango 26-75 anos. De los cuales el 43% vya
habia cumplido los sesenta y cinco afnos.

El tiempo medio en Diélisis Peritoneal domiciliaria es
22,63 meses con Ds 17,11 meses. Rango 4-94 meses.

Las patologias de base de nuestros pacientes se distri-
buyen de la siguiente forma (Tabla 1).

Tabla 1
Nefropatia Intersticial 5 10%
Diabetes 18 38%
Glomerulonefritis 10 20%
HTA 4 8%
Patologias Autoinmunes 3 6%
Nefropatias Obstructivas 2 4%
Nefroangioesclerosis 4 8%
Sindrome De Alport 1 2%
No Filiadas 2 4%

En el momento del estudio habian salido del programa
29 pacientes (Tabla 2).

Tabla 2

N %
Exitus no relacionados con diélisis 19 655
Exitus relacionados con dialisis 1 35
Pasan a HD por causas relacionadas
con la diélisis 4 14
Pasan a HD por causa no relacionadas
con la didlisis 1 35
Fueron trasplantados 4 14
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Los pacientes que abandonan la Diélisis Peritoneal por
fallecimiento, son 20, es decir un 69% de los que salen del
programa.

Los exitus no relacionados con didlisis peritoneal se
distribuyen entre las siguientes patologias: (Tabla 3).

Tabla 3
Enfermedad N° Pacientes
Enf. Cardiaca 13
A. Vascular Cerebral 3
Enf. Digestiva 1
Enf. Respiratoria 2
Suma 19

Los gréaficos 1y 2 nos muestran la estancia media y las
desviaciones estandar (gris) de los ingresos hospitalarios,
durante el periodo 1991-97. En el primero (Grafico 1)
aparece el periodo 1991-93, en el que no disponemos de
los diagnésticos. A partir del ano 94 (Gréfico 2) diferen-
ciamos entre los diagndsticos relacionados con la dialisis
(azul claro) y los no relacionados (azul oscuro).

Discusion

En la Tabla 1 se presentan las patologias desencade-
nantes de IRC de nuestros pacientes, destacando la diabe-
tes con un 38%, la Glomerulonefritis un 20% y la HTA un
8%. Los diabéticos e hipertensos suponen un 46 %, pato-

Gréfico 2
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logias estas, que suelen tener un gran nimero de compli-
caciones vasculares.

En el momento del estudio, de 49 pacientes, habian
salido del programa 29, reflejando la tabla 2, los motivos
de salida, donde destaca la permanencia en programa hasta
el fallecimiento del 69% de los casos, de ellos el 95% lo
son por causas no relacionadas con la DP. Igualmente lla-
ma la atencién que el 68% el desencadenante del exitus es
una enfermedad cardiaca y el 16% un AVC, como refleja la
tabla 3.

Sélo un 8% de los pacientes fueron trasplantados, si
bien la mayoria de nuestros pacientes no alcanzan los cri-
terios para incluirlos en lista de trasplantes.

En los graficos 1y 2, aparecen las estancias medias, en
dias por afio, de ingresos hospitalarios, que se sitia entre
13 y 23 dias, por paciente y ano (16,32), salvo en el afo
91 que es muy baja, 2,78 d/p/a.

Desde el anio 1994 observamos que los ingresos moti-
vados por patologias comorbidas son superiores.

CONCLUSIONES

La tasa de ingresos hospitalarios, 16,32 dias/paciente/
ano, no se puede decir que se deba principalmente a la DP
0 a las patologfas comorbidas.

Las patologias comorbidas son la causa de un gran
nimero de complicaciones, sobre todo vasculares, de
nuestros pacientes, hasta el extremo de que la permanen-
cia en la técnica dependa de ellas, como demuestra el he-
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cho de que el 69% de los pacientes salen del programa
por causas no relacionadas con la diélisis, ni son trasplan-
tados y ademés 91% de los pacientes fallecidos durante el
periodo estudiado, lo fueron por causas no relacionadas
con la didlisis peritoneal.

La edad media elevada, 59,10 anos, unida a estas pa-
tologias nos hace pensar en una menor esperanza de vida,
por lo que creemos que la DP facilita la posibilidad de
vivir el Gltimo periodo de la vida en el domicilio y con
menor dependencia del hospital. Igualmente seria muy
positivo poder efectuar visitas domiciliarias de apoyo para,
en la fase terminal, evitar desplazamientos e ingresos hos-
pitalarios, que actualmente no se realizan por falta de re-
Cursos.
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RESUMEN

Los pacientes con insuficiencia renal terminal, una
vez que entran en programa de hemodialisis periodi-
ca, reciben su tratamiento dialitico a través del acceso
vascular, externo o interno.

En la mayoria de los casos, la dialisis se realiza
mediante dos punciones, una arterial y otra venosa.

Los avances tecnolégicos sobre accesos vasculares
han evolucionado mucho en los Gltimos anos, aun-
que sigue siendo inevitable la colocacién de dos agu-
jas, arterial y venosa produciéndose dolor en mayor o
menor grado.

Con este trabajo hemos querido demostrar que la
utilizacién de un anestésico tépico alivia el dolor, y
ademéas mejora la actitud de los pacientes en las pun-
ciones.

PALABRASCLAVE:  HEMODIALISIS, PUNCIONES, DOLOR,
ANESTESICO TOPICO, EMLA

SUMMARY

When patients in end stage renal failure enter the
periodic dialysis program, they receive dialysis
treatment via internal or external vascular access.

In the majority of cases, dialysis is performed
through two incisions; one arterial and one venous.

Technological advances related to vascular access
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have evolved significantly in recent years.
Nevertheless, insertion of the arterial and venous
needles continues to be inevitable and to cause a
certain degree of pain.

We hope to demonstrate with this study that the
use of a local anesthetic alleviates pain and in addition,
improves patient response to incisions.

KEY WORDS: HEMODIALYSIS, INCISIONS, PAIN,
LOCAL ANESTHETIC, EMLA

INTRODUCCION

El presente estudio prospectivo, intenta establecer las
relaciones que pueden existir entre la utilizacién de un
anestésico tépico y el confort en la hemodiélisis.

El dolor es la méas comin y universal experiencia del
hombre, ademéas de un fenémeno complejo con numero-
sas variedades y ramificaciones, lo cual hace que todos
los intentos realizados para definirlo hayan sido poco sa-
tisfechos.

Ninguna definicién de las muchas utilizadas y propues-
tas ha sido universalmente aceptada o util, ya que la ma-
yoria de ellas adolece de escasa comprensién y claridad.

El Diccionario Manual llustrado de la Lengua Espafiola
define el dolor como una sensacién molesta v aflictiva de
una parte del cuerpo por causa interior o exterior. (1) La
valoracion (objetiva) que enfermeria realiza sobre el do-
lor se percibe a través de la expresion facial, alteracién del
tono muscular, sudoracién, cambios de tensién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, etc., del pa-
ciente, la valoracién expresada por este (valoracién sub-
jetiva), es muy importante, ya que asociado al dolor exis-
ten una serie de alteraciones fisicas que nos indicaran la
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repercusiéon que este dolor y sus efectos mentales puedan
tener sobre los procesos fisioldgicos.

Una forma de medir el dolor es pedir al paciente que
nos indique la intensidad del mismo sobre una escala de
valores. En este estudio se ha empleado la ESCALA NUME-
RICA DOWNIE (1978). (2).

Los avances tecnoldgicos, en cuanto a accesos
vasculares, han evolucionado mucho desde que en 1764
William Humter escribié sus observaciones acerca de un
tipo de aneurisma en el que la sangre pasa directamente
desde la arteria a la vena y regresa al corazén.

En la Primera Guerra Mundial aparecen EA.VI (fistula
arteriovenosa interna) debido al tratamiento inadecuado
de las heridas vasculares. Sin embargo, hasta 1966 no fue
desarrollado el concepto de EA.V.I. por Brescia y Cimino
(3).

Sin embargo, todos estos avances no garantizan el con-
fort de los pacientes a la hora de dializarse, ya que el do-
lor producido por la venoclisis no es evitable pero si redu-
cible.

La anestesia de mucosa es relativamente facil de obte-
ner con la aplicacién de anestesia local, ya que la penetra-
cién es amplia y el efecto se obtiene en pocos minutos.
Sin embargo, la piel actia como barrera frente a la difu-
sién de substancias, siendo dificil alcanzar un nivel ade-
cuado de anestesia mediante administracion tépica.

Después de afios de investigacion, en 1979, Evers y
Broverg obtuvieron una mezcla de lidocaina y prilocaina
que cumplen todos los requisitos necesarios para una anal-
gesia cutanea adecuada y con efectos secundarios mini-
mos. (Figura 1).

PASTA EMLA
Lidocaina

CH,
NHCOCH,N (C,H,),
Y CH

3

Figura 1

Clorhidrato de Prilocaina

CH,
NHCOCH, CIH
NHCH,CH,
Presentacion
75
Tubos de 5 gr.
CL L2 %‘ 125 mg - Lidocaina
®g = 125 mg - Prilocaina
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OBJETIVOS

Los objetivos que nos hemos propuesto son; conocer
si:

1°) Mejora la actitud ante el tratamiento.

2°) Disminuye la ansiedad y el dolor en las punciones.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue realizado entre 25 pacientes durante un
periodo de tiempo de 9 meses. Durante este tiempo se
llevé a cabo una entrevista estructurada y una encuesta de
opinién a los 25 pacientes.

Fueron contestadas 20 encuestas.

Se utilizo la correlaciéon de Spearman para valorar la
relacién entre variables ordinales, y el test no paramétrico
de Wilconson para comparar grupos pareados.

Se asumieron como significativos los valores de
P<0.05.

La encuesta consta de tres bloques:

1) Informacién y cuidados de la EA.V.I.

2) Niveles de dolor.

3) Utilizacién del anestésico.

Los pacientes estudiados son portadores de EA.VII. (fis-
tula arteriovenosa interna) radiocefélicas y humerocefélicas,
ademas de incluirse en el estudio un injerto de goretex.
(Figura 2).

Figura 2
LOCALIZACION FiSTULAS

Fistula
muneca

w Protesis (Goretex)

Fistula codo

La edad media de los pacientes del estudio es de 57,46
anos y una desviacién tipica de 15,63. La estancia media
de estos pacientes en didlisis es de 31,035 meses, con una
desviacién tipica de 34,43.

Comenzamos la utilizacién de la pasta anestésica en
nuestro servicio de hemodialisis en abril de 1992, sumi-
nistrados por el servicio de farmacia como preparacién
magistral, tomando como referencia los estudios realiza-
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dos por Evers y Broverg. A partir de
agosto de 1993, el producto ya se utili-
za como preparado comercializado bajo
el nombre de EMLA (4).

La pasta anestésica se aplica sobre
la zona cuténea seleccionada para la
puncién y se cubre con un apésito plas-
tico oclusivo que se retirara antes de rea-
lizar la puncién. Posteriormente se apli-
caran los antisépticos establecidos en el
protocolo (4).

Para que la analgesia dermal sea la adecuada, el tiem-
po de exposicién no debe ser inferior a 60 minutos. Es
posible obtener una analgesia maxima en un intervalo
entre 90 y 120 minutos de aplicacion.

RESuULTADOS

Aunque limitados en el estudio por el tamano de la
muestra, observamos que al comparar los resultados ha-
biendo empleado la pasta anestésica y sin ella, se encuen-
tran diferencias estadisticamente significativas. La pasta
anestésica es utilizada por la casi totalidad de los pacien-
tes; aquellos que no lo hacen achacan esta circunstancia
al olvido y un tnico caso afirma no observar diferencia
entre la aplicacién de la pasta o no (Figura 3).

Figura 3
UTILIZACION DE POMADA EMLA

80 %
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20 %

0%

Siempre

A veces Nunca

Préacticamente la totalidad de los pacientes entrevista-
dos que utilizan la pasta, reconocen la eficacia de la mis-
ma y cuando por cualquier circunstancia no pueden apli-
cérsela dicen encontrarse mal, aunque una minoria mani-
fiesta indiferencia, ademéas de no observar cambio alguno
(Figura 4).

Asimismo, no se ha observado reaccién alguna como
consecuencia de la utilizacion de la pasta (no hemos teni-
do infecciones en los accesos vasculares), aunque un caso
constatd reaccion sin saber precisar los sintomas (Figura

5).

Figura 4
EFICACIA PASTA

Eficaz

No cambio

Indiferencia

La media de tubos utilizados a la semana es de 1,5
(tubos por paciente) (Figura 6) con un coste de 1.050 pe-
setas por paciente. El coste anual es de 54.600 pesetas
por paciente.

Figura 5
REACCION POMADA
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Figura 6
CONSUMO DE EMLA EN 7 DIAS
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CONCLUSIONES

De todo el estudio y las observaciones realizadas, po-
demos concluir que los factores que juegan un papel esen-
cial sobre la calidad de vida de los pacientes son:
1°) Larelacién social, como la competencia profesional
2°) Los factores psicosomaéticos, como la ansiedad.
3°) La utilizacién del anestésico tépico, que disminuye el

dolor.
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ANEXO

Se esté realizando en este centro hospitalario un estu-
dio sobre la calidad de vida de los pacientes sometidos a
tratamiento de hemodidlisis. Usted ha sido seleccionado
al azar para representar con sus respuestas al resto de pa-
cientes de la poblacién general. Su colaboracién en este
cuestionario contribuira, sin duda en la mejora de la cali-
dad asistencial.

El cuestionario es anénimo y confidencial. Si de todos
modos, por la razén que sea, no desea responder a estas
preguntas, le rogamos indique su edad y sexo y, devuelva
el cuestionario en blanco.

Le agradecemos su esfuerzo por colaborar en este es-
tudio. Si estan interesados, podran recibir informacion
sobre los resultados tan pronto como se obtengan las con-
clusiones.

MARQUE CON UNA X LA OPCION ELEGIDA

1) ¢Sabe la importancia que tiene el estado de la
fistula?

a) Sl b) NO
2) ¢Proporciona cuidados a su piel con frecuencia?
a) Si, siempre.
b) Si, con bastante frecuencia.
¢) Si, de vez en cuando.
d)
e) Nunca o casi nunca.
3) ¢Hace ejercicio con la pelota?
a) Si, siempre.
b) Si, con bastante frecuencia.
¢) Si, de vez en cuando.

Pocas veces.

d) Pocas veces.
e) Nunca o casi nunca.
4) ¢Sabe vigilar el funcionamiento de la fistula?

a) SI b) NO
5) ¢Cree que dispone de suficiente informacion so-
bre la hemodialisis y la fistula?
a) Si, tengo amplia informacién sobre estos temas, pero
me gustaria tener més.
b) Si, tengo amplia informacién sobre estos temas y no
preciso.
c) No. Me gustaria tener mas informacién sobre este tema.
d) No. No me interesa.
6) ¢Por qué le interesa disponer de informacién so-
bre estos temas?
a) Porque me tranquiliza.
b) Porque creo que puedo afrontar el tratamiento con mas
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tranquilidad.

c) Porque me proporciona seguridad. Porque creo que
puede contribuir a mejorar mi calidad de vida.

7) De los siguientes aspectos ¢a cual teme mas
cuando viene a dialisis?

Asigne una puntuacién de 0 (no teme nada) a 10 (temor
maximo) a cada uno de los siguientes apartados.

() Al pinchazo.

() A quien pinche.

() Alas molestias fisicas que puedan aparecer (mareos,
calambres...).

(
8) ¢cDénde tiene localizado el acceso vascular?
a) Fistula en el codo.
b) Fistula en la mufieca.
)

c) Prétesis (GORETEX).

9) Cuando el personal sanitario le sugiere la posi-
bilidad de cambiar la zona de puncion...
a) Lo acepta de buen grado.
b) No me gusta cambiar la zona de puncién.
c) Me es indiferente.
10) En caso de no gustarle cambiar la zona de pun-
cion ¢a qué atribuye esta actitud?
a) Al dolor que me produce el cambio.
b) Al temor.
¢) A la ansiedad.
d) Al nerviosismo.
11) De los siguientes factores é¢cuales son segiin
su opinion los que mas influyen en su apreciacion
del dolor?
a) El estado de 4nimo en que se encuentre.
b) El estado de la fistula.
c) Ser pinchado por el personal sanitario que més con-
fianza le inspira.
12) Indiquenos, si es posible, asignando una pun-
tuacion de 0 (ausencia de dolor) a 10 (maximo do-
lor), la intensidad de dolor que experimenta cuan-
do le pinchan para la dialisis en la via...
() Arterial.
() Venosa.
13) ¢Siente mas o menos dolor dependiendo de la
persona que le pincha?

a) Sl b) NO
14) Cuando hay personal nuevo, ¢nota diferencia en
las punciones?

a) Sl b) NO
15) ¢Utiliza la pasta anestésica EMLA?

a) Sl b) NO
16) ¢Con qué frecuencia la usa?
a) Siempre.

b) Con bastante frecuencia.
c¢) De vez en cuando.

d) Pocas veces.

e) Nunca o casi nunca.

17) Si no la utiliza é¢cual es el motivo?
a) No noto diferencia entre utilizarla o no.
b) Me olvido de utilizarla.

18) ¢Utiliza la pasta anestésica EMLA desde las
primeras punciones?

a) Sl b) NO
19) é¢Cuando se pone la pasta EMLA?
a) Cuando llego al hospital.
b) Una hora antes.
¢) Dos 0 mas horas antes.
d) No suelo ponérmela.
20) ¢Ha notado mejoria desde que utiliza la pasta
EMLA?

a) Sl b) NO
21) Indique, si es posible, asignando una puntua-
cion de 0 (ausencia de dolor) a 10 (maximo dolor),
en qué via experimenta mas dolor cuando le pin-
chan habiendo utilizado previamente la pasta EMLA.
() Arterial.
() Venosa.

22) Si un dia no se pone la pasta EMLA, se encuen-
tra...

a) Bien.

b) Mal.

c) Indiferente.

23) ¢Utiliza apésito oclusivo (plastico) para cubrirla?
a) Sl b) NO

24) ¢Ha notado alguna reaccion con el empleo de

la pasta EMLA?

a) Sl b) NO

25) ¢Cuantos tubos de pasta EMLA utiliza a la se-
mana?

a) Uno.
b) Dos.
c) Tres.

d) Mas de tres.

26) ¢Podria evaluar, aproximadamente, el coste en
pesetas de cada tubo de pasta EMLA?

................................................ pesetas.
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RESUMEN

La causa mas frecuente de respuesta subéptima al
tratamiento con eritropoyetina humana recombinante
(rHu-EPOQ) es el déficit de hierro, siendo fundamental
su correccion antes del inicio del tratamiento, asi como
el mantenimiento de unos depdsitos adecuados.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar la reper-
cusiéon de la introduccién del gluconato férrico
endovenoso en los requerimientos de rHu-EPO en
nuestra unidad de hemodialisis.

Seleccionamos 12 pacientes que recibian tratamien-
to con rHu-EPO y Ferrlecit® (gluconato férrico), con un
seguimiento superior a 12 meses. Analizamos: hemo-
globina (Hb), hematocrito (Hto), VCH, CHCM, ferritina
(Ferr), hierro (Fe), indice de saturacién de transferrina
(Isat), cociente Hb/rHu-EPO, dosis de rtHu-EPO por
paciente y semana (EPO U/sem) y dosis de rtHu-EPO
por kilogramo de peso y semana previos al inicio de
Ferrlecit® y a los 3,6 y 12 meses.

El gluconato férrico endovenoso fue efectivo para
corregir la ferropenia sin efectos secundarios y su uti-
lizacién permitié optimizar el uso de eritropoyetina,
con repercusion directa en términos econémicos, ya
que la reduccién en las dosis semanal de rtHu-EPO de
un 39% supuso un ahorro de 254.501 pesetas por
paciente y ano.

SUMMARY

The most frequent cause of a sub-optimal response
to treatment with human recombinant erythropoietin
(rHu-EPO) is iron deficiency. This situation must be
corrected before starting treatment, and adequate
levels need to be maintained.

The objective of our study was to evaluate how the
use of intravenous ferric gluconate in our hemodialysis
unit affected rtHu-EPO dosage requirements.

12 patients who had been undergoing treatment
with r-Hu-EPO and Ferrlecit (ferric-gluconate) for a
period of over 12 months were included in the study.
The following values were analyzed: hemoglobin (Hb),
hematocrit (Hto), VCH, CHCM, ferritin (Ferr), iron (Fe),
transferrina saturation index (Isat), Hb/rHu-EPO
coefficient, rtHu-EPO dosage per patient and week (EPO
U/week) and rHu-EPO dosage per kilogram of patient
weight and week prior to start of Ferrlecit and at 3, 6
and 12 months.

Intravenous ferric gluconate was effective in
correcting the iron deficiency without secondary effects.
Its use enabled us to optimize the use of erythropoietin
with directly visible economic benefits since the
reduction in the weekly dosage of rHu-EPO by 39%
represented a saving of 254,501 pesetas per patient
per year.

PALABRASCLAVE:  OPTIMIZACION, ERITROPOYETINA,
HIERRO.

KEY WORDS:

Correspondencia: Ménica Seco Filgueira.
Unidad de Hemodidlisis Hospital General Juan Cardona.

OPTIMIZATION, ERYTHROPOIETIN, IRON.

INTRODUCCION

La anemia es la causa de un importante nimero de
sintomas y limitacién funcional que presenta los pacientes

Poligono de Caranza, s/n. FERROL (La Corunia).
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con insuficiencia renal crénica terminal tales como aste-
nia, fatigabilidad facil, taquicardia, entre otros.

Aunque multifactorial, la causa fundamental de la ane-
mia es una disminucion de la produccién de eritropoyetina
por el rifién enfermo, con lo que esta hormona no puede
ejercer su efecto estimulante sobre la produccién de
hematies por la médula 6sea (1).

El hierro (Fe) constituye un elemento fundamental para
la sintesis de hematies por la médula 6sea. Por otra parte,
la deficiencia de Fe es un hallazgo relativamente frecuente
en enfermos con insuficiencia renal crénica terminal y re-
presenta la primera causa de respuesta subéptima al trata-
miento con rHu-EPO. Hasta el 40% de los pacientes trata-
dos con esta hormona requieren aportes adicionales de Fe
(2).

En cuanto a los suplementos orales de Fe se puede
afirmar que debido al alto recambio en la produccién y
destruccién de hematies pueden, en ocasiones, ser insufi-
cientes o los altos requerimientos producir intolerancia
gastrointestinal. El sulfato ferroso administrado por via oral
es un potente gastroerosivo y, a menudo, ocasiona intole-
rancia digestiva, manifestada principalmente por gastralgia,
nauseas, estrenimiento y molestias abdominales vagas.
Ademas, su absorcién estd muy influida por la ingestion
concomitante de alimentos o antiacidos fijadores de fésfo-
ro.

Asi pues, en estos casos se opta por la administracién
de suplementos endovenosos para evitar la progresiva
deplecidn de los depositos sistémicos. Entre sus benefi-
cios tenemos el asegurar una correcta administracién, el
evitar los efectos de mala tolerancia digestiva, el permitir
conocer exactamente las dosis administradas y el propor-
cionar un hierro (Fe) inmediatamente disponible para su
utilizacion. Sus efectos secundarios pueden ser inmedia-
tos y tardios. Puede producir reacciones anafilacticas, en
ocasiones graves, que pueden aparecer dentro de los pri-
meros 5 minutos tras la infusién o que pueden retrasarse
hasta 45 minutos o més. Las reacciones tardias comienzan
a las 4-48 horas tras la infusién y persisten hasta 3-7 dias
y consisten en linfadenopatias, mialgias, artralgias, cefa-
leas y fiebre.

El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar la repercu-
sién de la introduccién del gluconato férrico endovenoso
en los requerimientos de rHu-EPO en nuestra unidad de
hemodidlisis, en cuanto a eficacia para corregir la
ferropenia sin efectos secundarios y en cuanto a rentabili-
dad econémica.

PACIENTES Y METODOS

Revisamos 95 pacientes incluidos en nuestra unidad
de hemodialisis desde septiembre de 1995 con un segui-

miento minimo de 3 meses. E1 61% hombres. La media de
edad fue de 55 anos y la media del tiempo de diélisis fue
de 53 meses.

En marzo de 1996 comenzamos a usar gluconato férrico
endovenoso (Ferrlecit®?, 62,5 mg/ampolla) administrando
1g inicial seguido de una ampolla cada 15 dias, con modi-
ficaciones segln controles. La indicacién para su empleo
fue la presencia de ferropenia absoluta o funcional a pe-
sar del tratamiento con hierro oral o la intolerancia a éste.

Seleccionamos 12 pacientes que recibian tratamiento
con rHu-EPO y Ferrlecit® con un seguimiento superior a
12 meses. Analizamos hemoglobina (Hb), hematocrito
(Hto), VCM, CHCM, ferritina (Ferr), hierro (Fe), indice de
saturacion de transferrina (ISat), cociente Hb/rHu-EPO,
dosis de rtHu-EPO por paciente y semana (EPO U/sem) y
dosis de rHu-EPO por kilogramo de peso y semana (EPO
U/Kg/sem), previos al inicio del Ferrlecitf y alos 3, 6 y 12
meses. Recogimos, asimismo, la aparicién de efectos ad-
versos inmediatos (anafilaxia) y tardios (linfadenopatias,
mialgias, artralgias, cefaleas y fiebre).

Los datos se expresan en media+desviacion estandar
(X+DS). La prueba de estadistica empleada fue la T-student
pareaday se aceptaron diferencias significativas cuando
lap<0,05.

REsurtADOS

Se observé que la dosis de EPO por paciente y semana
(EPO U/sem), que en la fase pre-Ferrlecit® era de
8061+3693, se redujo a los 3 meses a 6869+3655, dis-
minuyendo significativamente a los 6 meses a 51462867
(p<0,05) y a 4886+2674 (p<0,05) a los 12 meses, lo
cual supuso una reduccién en la dosis semanal de rHu-
EPO de un 39%.

En la etapa pre-Ferrlecit® el gasto fue de 645.528 pese-
tas, reduciéndose a los 12 meses a 391.027 pesetas, lo
cual supuso desde el punto de vista econdémico un ahorro
de 254.501 pesetas por paciente y afo.

En cuanto a la dosis de EPO por kilogramo de peso y
semana (EPO U/Kg/sem) que era antes de comenzar el tra-
tamiento con Ferrlecit® de 122+56 pasa a ser de 106 +52

Tabla 1. Pardmetros hematoldgicos y ferrocinéticos durante el tratamiento
con Fertlecit® (gluconato férrico).

Pre-Ferrlecit +3meses +6meses +12 meses
Hb (g/dl) 99+14 11,8+14* 11,4+09* 108+2,5
Hto (%) 30,1£39 35,4+42% 345+26%  31,8+42
Ferr(ng/ml) 152+121  309+1905*  327+179*  405+175*
Fe(ug/ml) 67+23 78+32 71+15 67,5+23
[sat(%) 26+8 34+14* 30+11 30+11

*p<0,05 con respecto a pre-Ferrlecit?.
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alos 3 meses, para alcanzar un valor de 79,5+46 (p<0,05)
alos 6 mesesy de 78+43 (p<0,05) a los 12 meses.

En la tabla 1 se muestra la evolucién de los pardmetros
hematoldgicos y ferrocinéticos.

Con respecto al cociente de Hb/rHu-EPO, que tenia un
valor de 0,1+0,05 antes de comenzar la administracién
de gluconato férrico, pasé a ser de 0,16 0,1 a los 3 me-
ses, disminuyendo significativamente a 0,21+0,1 (p<0,05)
alos 6 mesesya0,23+0,2 (p<0,05) a los 12 meses.

No se encontraron efectos secundarios inmediatos ni
tardios con la administracién de Ferrlecit® en ninguno de
nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

1.- El gluconato férrico endovenoso fue efectivo para
corregir la ferropenia en nuestros pacientes en hemodiali-
sis, sin efectos secundarios.

2.- Su utilizacién permitié optimizar el uso de
eritropoyetina, con repercusién directa en términos eco-
némicos, pues para nuestro volumen actual de pacientes
tratados con rHu-EPO y Ferrlecit® (38 pacientes), supone
un ahorro anual de 9.670.000 pesetas.
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Contribucion de las nuevas soluciones
peritoneales a la evolucion del paciente en

dialisis peritoneal

Dr. Francisco Coronel

El tratamiento de la insuficiencia renal crénica (IRC)
con diélisis peritoneal (DP) en la forma en que es practica-
da en la actualidad, comienza en 1976, con el concepto de
dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) que in-
troducen Moncrieff y Popovich (1). Posteriormente los con-
tenedores del liquido de didlisis, que se suministraban en
frascos de vidrio empiezan a fabricarse en bolsas de plas-
tico que contienen dos litros de solucién de diélisis (2) y
desde entonces una multitud de mejoras en catéteres
peritoneales, conexiones y materiales han contribuido al
desarrollo de la DPCA 'y al crecimiento continuo del ni-
mero de pacientes tratados en el mundo con esta técnica.
La DPCA, en su esquema standard de tratamiento, se basa
en cuatro intercambios diarios, con permanencia de la so-
lucién de diélisis en la cavidad peritoneal de 4-5 horas
durante los tres intercambios diurnos y un intercambio
nocturno en el que la permanencia en el peritoneo es de
aproximadamente 8 horas. En los tdltimos anos, la intro-
duccién de la diélisis peritoneal automética (DPA), basada
en el empleo de una méquina cicladora que realiza los
intercambios de la solucién de didlisis de forma automaéti-
ca por la noche, mientras el paciente duerme (3), ha con-
tribuido a que mas pacientes elijan a la DP como trata-
miento de su enfermedad renal.

Hasta 1997, el censo de pacientes tratados con DP en
el mundo era aproximadamente de 115.000, con més del
50% repartido en el continente americano y un 19% en
Europa. El incremento de pacientes en DP ha sido elevado
y constante en algunos paises europeos como Holanda y
Gran Bretana, mientras que en Espafia y Francia se ha
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mantenido en los ultimos anos entre el 2% y 3%. Actual-
mente en nuestro pais, sélo el 10% aproximadamente de
los pacientes en tratamiento substitutivo realiza DP. La ten-
dencia actual se dirige hacia un mayor crecimiento en DPA,
con disminucién porcentual de la DPCA. El mayor coste
de las técnicas con cicladora hace que la oferta de DPA se
intente limitar a sus indicaciones mas precisas: pacientes
con vida laboral o escolar activa que necesitan libres las
horas diurnas, pacientes en DPCA con diélisis inadecua-
da, fallo de ultrafiltracién, problemas de presién abdomi-
nal en bipedestacién y repeticiéon de episodios de
peritonitis. Algunos autores consideran que en la actuali-
dad, el principal problema de la DP a corto plazo continda
siendo la peritonitis, a medio plazo la adecuacién de la
diélisis y a largo plazo la membrana peritoneal sometida
cada vez a mayores volimenes de liquido no fisioldgico
(4). La necesidad de disponer de soluciones de diélisis
que mejoren la evolucién clinica de los pacientes y el indi-
vidualizar el tratamiento en base a esas soluciones, ha lle-
vado al desarrollo de nuevas formulaciones en el liquido
de diélisis.

SOLUCIONES ALTERNATIVAS A LA GLUCOSA

El empleo de liquidos de didlisis basados en distintas
concentraciones de glucosa han sido desde el principio, la
forma de generar la fuerza osmética para obtener
ultrafiltracion (UF) a través del peritoneo. El peritoneo es
una membrana semipermeable que puede permitir una
rapida absorcién de la glucosa del dializado con pérdida
progresiva del gradiente osmético, de tal forma, que en las
permanencias largas, como en el intercambio nocturno en
DPCA (8-10 horas) o en el diurno en DPA (12-16 horas)
se puede reabsorber parte del liquido peritoneal y no ob-
tener una UF adecuada. Por otro lado, la absorcion excesi-
va de glucosa puede ser causa de hiperglicemia,
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hiperlipemia y obesidad. La alta osmolaridad de las solu-
ciones ricas en glucosa se ha relacionado con dafio
peritoneal a nivel capilar, con alteraciones en la capa
mesotelial (5) y se ha descrito glicosilacion no enzimatica
de las proteinas de la membrana, con posible repercusion
en el transporte peritoneal del agua (6).

En la bisqueda de soluciones con mayor biocompati-
bilidad y con mayor poder de UF, los polimeros de la glu-
cosa son los que han despertado mayor interés. Entre ellos,
la icodextrina en concentracién al 7,5%, es la solucién
actualmente utilizada en la practica clinica. El grupo de la
dextrinas son polimeros de la glucosa aislados por frac-
cionamiento de la hidrélisis del almidén. La fraccién utili-
zada, icodextrina, tiene un peso molecular de aproxima-
damente 20.000 Da. y es isosmolar con el suero humano.
Acttia mediante osmosis coloidal y es efectiva en la pro-
duccién de UF mantenida en permanencias largas (7). Con
estas propiedades, la icodextrina se esta utilizando como
solucién de dialisis peritoneal en pacientes en los que se
quiere mejorar la UF, en pacientes clasificados como altos
transportadores, en los que es dificil conseguir el peso
seco y tienen alta probabilidad de ser transferidos a he-
modialisis (HD) por fallo de la membrana peritoneal.

En un grupo de pacientes, que incluia fallos de UF
obesos y diabéticos, el cambio de glucosa en icodextrina,
consiguié una prolongacién del tiempo de permanencia
en DP de 22 meses de media(8). Otras indicaciones del
empleo de icodextrina podria estar en los pacientes dia-
béticos que precisaran soluciones con altas concentracio-
nes de glucosa para obtener una UF adecuada, ya que el
empleo de la icodextrina reduce la absorcién de hidratos
de carbono tanto en permanencias de 8 horas como en 12
horas (9). También pueden beneficiarse del uso de
icodextrina los pacientes con actividad laboral o estudian-
tes que precisen las horas diurnas completamente libres,
al tener esta solucién la capacidad de prolongar la UF has-
ta 14 y 16 horas (10).

En pacientes en DPCA con fallo de UF, la tGnica posibi-
lidad que teniamos hasta hace poco tiempo de mantener-
los en DP, era transferirlos a DPA para que con una pauta
de intercambios de corta permanencia durante la noche,
todavia fuera posible obtener unos balances negativos
aceptables. La utilizacién de una bolsa nocturna de
icodextrina combinada con intercambios diurnos con glu-
cosa puede obtener en DPCA una UF suficiente y mejorar
los aclaramientos de solutos (11). La mejoria en la
ultrafiltracién nocturna en DPCA se observa en estudios
realizados comparando icodextrina con glucosa al 1,36%
en permanencias de 12 horas, no siendo tan llamativa la
diferencia al compararla con glucosa al 3,86% (Fig. 1) (7).
En estudios realizados en diélisis peritoneal ciclica conti-
nua (DPCC), una modalidad de DPA, se demuestra el in-
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Figura 1
EFECTO DE LA ICODEXTRINA SOBRE LA UF EN DPCA
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cremento de la UF y del aclaramiento peritoneal de
creatinina con la utilizacién de icodextrina durante el in-
tercambio diurno de larga permanencia (10).

La UF conseguida en DPA durante el intercambio de
larga permanencia, se ha comprobado que sigue mante-
niéndose incluso durante episodios de peritonitis (12). La
mayoria de los autores que han estudiado el empleo de la
icodextrina en DP no refieren efectos adversos. La hidrdlisis
de los polimeros de la glucosa dan lugar a maltosa y esta
se degrada por la maltasa renal y también se excreta por la
orina, de tal manera que la concentracion sérica esta en
relacién con la funcién renal. En pacientes renales créni-
cos en situacién de predialisis y en dialisis se han detecta-
do disacéridos circulantes de hasta un 30% de maltosa y
un 45% de isomaltosa (13, 14), mientras que en sujetos
sanos estos compuestos no se detectan en plasma. Con el
uso de icodextrina la acumulacién de maltosa no parece
producir efectos adversos a corto y medio plazo, descono-
ciéndose las consecuencias que la acumulacién de maltosa
puede producir a largo plazo a nivel tisular.

SOLUCIONES CON DIFERENTES CONCENTRACIONES DE CALCIO

Hasta hace pocos anos el contenido de calcio de todas
las soluciones de DP era de 3,5 mEq/L, independiente-
mente de la concentracién de glucosa. Aunque la frecuen-
cia de hiperparatiroidismo secundario parece menor en
DP que en HD, se ha descrito mayor incidencia de enfer-
medad dsea adinamica en los pacientes en DP que em-
plean soluciones con 3,5 mEqg/L de calcio (15). Con este
contenido relativamente alto de calcio en el liquido de
diélisis se produce una absorcién continua del mismo a
través de la membrana peritoneal hacia la sangre, que
puede conducir a una supresién parcial de la hormona
paratiroidea (16). La infusién continua de calcio por esta
via, méas el empleo de sales de calcio como quelantes del
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fésforo para evitar la hiperfosforemia, pueden producir
hipercalcemia y reducir la secrecién de hormona
paratiroidea, dando lugar a enfermedad ésea adinamica.
Si queremos evitar o reducir el empleo de hidréxido
aluminico como quelante del fésforo, por sus efectos in-
deseables, tenemos que tratar la hiperfosforemia con car-
bonato o acetato célcico y de nuevo colaboramos al efecto
descrito. El tratamiento del hiperparatiroidismo con vita-
mina D puede producir mayor hipercalcemia y hacernos
volver a utilizar el hidr6xido de aluminio con el peligro
que conlleva; de hecho no es incomun la utilizaciéon conjunta
de sales de calcio e hidréxido aluminico por este motivo.

Para evitar estos problemas, actualmente disponemos
de soluciones de DP con contenido mas bajo de calcio
(2,5 mEqg/L) que nos permiten el empleo mas seguro de
sales de calcio por via oral y de suplementos de vitamina
D por via oral o intravenosa. Muchos pacientes tienen un
buen control de los niveles de calcio y fésforo con las
soluciones standard de calcio, pero la posibilidad de utili-
zar soluciones con otras concentraciones de calcio nos da
la oportunidad de individualizar los tratamientos.

SOLUCIONES CON AMINOACIDOS

En la bisqueda de soluciones de dialisis con capaci-
dad osmética y no basadas en glucosa, se han ensayado
las soluciones con aminoécidos a diversas concentracio-
nes. El propésito era conseguir una formulacién que ob-
tuviera suficiente ultrafiltracién y al mismo tiempo com-
pensara las pérdidas proteicas a través del peritoneo. Tras
muchos ensayos con aminoacidos esenciales y no esen-
ciales, se obtuvo una solucién al 1,1% que mantenia po-
der osmético con minimos efectos secundarios. Su em-
pleo, en régimen de un intercambio diario que coincida
con la mayor ingesta calérica del dia (almuerzo) puede
tener un efecto anabdlico. Se ha demostrado que la admi-
nistracion de una bolsa diaria con soluciéon de aminoéacidos
al 1,1% permite una absorcién de aminoécidos que supe-
ra las pérdidas proteicas peritoneales totales diarias (17).
Durante los episodios de peritonitis, la mayor desnutri-
cién ocasionada por la elevada pérdida proteica causada
por la inflamacién de la membrana peritoneal se compen-
sa al utilizar una bolsa diaria con solucién de aminoéacidos,
incrementando los niveles de albimina sérica (18). Existe
un riesgo minimo de acidosis con su empleo. El mayor
beneficio se obtiene en la reduccién de la carga de gluco-
sa diaria, con una capacidad osmética semejante a la que
ofrece una bolsa al 1,36% de glucosa. A largo plazo, toda-
via no hay estudios que confirmen la mejoria del estado
nutricional de los pacientes, pero a medio plazo si parece
que puedan colaborar a mantenerlo, reduciendo la utiliza-
cién de glucosa como agente osmético (19).

SOLUCIONES DE BICARBONATO

Entre los factores descritos en la literatura que pueden
afectar la biocompatibilidad de la diélisis peritoneal se in-
cluyen el bajo pH y el tipo de buffer de las soluciones. La
composicién convencional de los liquidos de DP tienen
un pH bajo para prevenir la caramelizacién de la glucosa
durante la esterilizacién, y es el lactato el tampén comun-
mente utilizado en concentracién de 35 a 40 mmol/L. Lo
poco fisiolégico de estas formulaciones han provocado la
investigacidn con soluciones a base de bicarbonato. En
estudios "in vitro", una solucién que combina aminoacidos
y bicarbonato ha demostrado perfiles mejorados de
biocompatibilidad comparados con las soluciones conven-
cionales (20). La caramelizacién de la glucosa durante el
proceso de autoclave con pH neutro, se ha podido resol-
ver con la disponibilidad del sistema de bolsas de dos
camaras que separan dos soluciones, una que contiene
glucosa, calcio y magnesio y otra con sodio, lactato y bi-
carbonato (21).

Figura 2
VENTAJAS CLIiNICAS DE LA SOLUCION CON BICARBONATO/LACTATO
EFECTO SOBRE EL DOLOR DE INFUSION DEL DIALIZADO
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Estas soluciones afiaden ventajas clinicas como la dis-
minucién o ausencia de dolor durante la infusién del
dializado, como se ha demostrado al valorar con una esca-
la de dolor, el pico doloroso que se produce al utilizar
soluciones standard, soluciones con bicarbonato o solu-
ciones con mezcla de lactato y bicarbonato (Fig. 2) (22).
Las soluciones de bicarbonato tienenunpHde 7,0a 7,4y
muchas de las funciones celulares que se inhiben con el
lactato, parecen mejorar con los liquidos peritoneales a
base de bicarbonato (23), con lo que podrian proporcio-
nar una mejor protecciéon de la membrana peritoneal. Que-
da por saber si el empleo de estas soluciones conseguiran
a largo plazo reducir la incidencia de peritonitis y mejorar
la supervivencia de los pacientes.
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En conclusién, la ampliacién de la gama de nuevas
soluciones para didlisis peritoneal, unas ya disponibles y
otras de préxima aparicién, nos da a los responsables del
tratamiento de los pacientes con IRC, unas mayores posi-
bilidades de individualizar la terapia mejorando la cali-
dad de la dialisis y el bienestar de los pacientes, permi-
tiéndonos prolongar su permanencia en la técnica.
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Enfermeria en el seguimiento ambulatorio
a largo plazo del trasplante renal

Dna. Gloria Franco Maldonado

Desde su creacién, hace 20 afnos, nuestra consulta de
trasplante renal daba cobertura a Sevilla, Huelva, Cadiz y
Badajoz e incluso por un corto periodo de tiempo a Mur-
cia.

Después, con la creacién de nuevas unidades de tras-
plantes, nos quedamos sélo con los pacientes de Sevilla y
provincia asi como los pacientes de Huelva que fueron
trasplantados antes de su derivacién a Granada y los que
nos vienen trasladados de otras ciudades por distintos
motivos.

Hasta junio de 1998, teniamos 417 trasplantes en acti-
vo de los cuales 48 llevan menos de 1 afio, 163 entre 1-5
anos, 110 entre 5-10 afios, 74 entre 10-15 arios, 17 entre
15-20 afios y 5 més de 20 afos.

Todos sabemos que el trasplante renal en la actualidad
no es la solucién definitiva para la IRC, aunque no es im-
pensable que en un futuro préximo si lo sea, con el descu-
brimiento de nuevos inmunosupresores. Hoy dia consti-
tuye un periodo méas o menos largo de tiempo en la vida
del paciente durante el cual, si el rinén tiene una funcién
normal la persona recupera su estado de total normalidad
y desaparecen o se atentian considerablemente proble-
mas como la anemia, la osteodistrofia, la miopatia o la
polineuropatia. Como hemos dicho, pasado un tiempo ya
sea por rechazo crénico (se rompe el estado de tolerancia
entre el rindn trasplantado y el sistema inmune a pesar de
los inmunosupresores), infecciones graves, aparicién de
problemas relacionados con la insuficiencia renal inicial o
con la arteioesclerosis, o por abandono de la medicacién,
entre otras causas, los pacientes vuelven a su situacion de
IRC, y de ahi a diélisis, donde se volveran a incluir de
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nuevo en lista de espera para un segundo e incluso un
tercer trasplante.

Aunque en nuestra consulta los pacientes que se ven
cada 4 6 6 meses es un grupo numeroso, no es extrafio
que por distintos motivos vengan entre una y otra cita a
consultar alglin problema (si pueden tomar alguna medi-
cacion prescrita por otro médico, un ascenso de la presion
arterial, o manifestar que padecen alguna otra patologia),
por lo que se les ve, aunque sélo sea para derivarlo a otra
especialidad médica.

Por todo lo expuesto, a nuestro juicio la exposicién se
debe centrar en las actividades diarias de la enfermeria y
que son de uso comun a todos los trasplantados cuando
tratamos de ver el seguimiento a largo plazo.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

* Toma de constantes vitales.
* Valoracién del paciente y conducta a seguir.

* Recomendaciones generales (preventivas,
alimentarias y medicamentosas).

¢ Célculo de analitica, transcripcién a graficas y detec-
cién de anomalias.

* Preparacién y entrega de protocolos.
* Cita para la siguiente consulta.
* Revisién de estudios especiales y cultivos de orina.

* Puesta al dia de la analitica y preparacién de estu-
dios especiales para el dia siguiente.

1. Toma de constantes. La toma de constantes se
efectia a primera hora, una vez que el enfermo se ha he-
cho la analitica y sin haber tomado medicacién alguna. Se
mide T.A. y frecuencia cardiaca en decibito y orto, tempe-
ratura y peso. La talla sélo se les comprueba el primer dia,
salvo a los adolescentes que se les talla periédicamente.
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La consulta médica comienza a media manana, una vez
que los laboratorios han terminado las analiticas
(hemogramay Cr. sérica).

2. Valoracion del paciente y conducta a seguir.
Durante la toma de constantes, enfermeria hace una valo-
racion de cada paciente. A veces son ellos los que espon-
tdneamente cuentan si han tenido o tienen alguna inci-
denciay otras es enfermeria, la que basandose en lo que
observa, les interroga sobre si se resolvieron problemas
que tenian o la gravedad de los que presentan (cuantos
dias llevan con fiebre, si expectoran o se asfixian, etc.)
como por ejemplo el caso de Carmen (27 afios y 2 emba-
razos a término postrasplante). Carmen se presenté en la
consulta y se detecté diplopia, disartria y alteraciones lo-
comotoras. Inmediatamente se llamé al médico y tras in-
formarle de las observaciones indic6 que se la enviara a
urgencias donde le diagnosticaron meningitis. Casos simi-
lares y de distinta etiologia se presentan de vez en cuando,
lo que nos induce a no bajar la guardia.

Al margen de lo dicho, si durante la toma de constantes
se observa: tos, expectoracion, disnea, fiebre, arritmia,
edemas, etc., se les cursa las pruebas pertinentes (torax,
ECQG, etc.), que traeran en mano para que el médico las
valore nada mas llegar. Si la fiebre es muy alta lo mejor es
localizar al médico y que sea éste el que decida si se deri-
va a urgencias, y las medidas a tomar, como pueden ser
administrar antitérmicos o no.

Si lo que se detecta es un descenso en la tensién
arterial, se les dird que suspendan la medicacién
hipotensora hasta consultar con el médico, y si es un as-
censo de la misma se les aconsejara la compra de un
tensiémetro y se les ensefnara el manejo del mismo, prefe-
riblemente a un familiar, para tener cifras no condiciona-
das por el medio hospitalario y que al paciente se pueda ir
controlando periédicamente e ir regulando la medicacioén.

Si el paciente se presenta espontaneamente con mo-
lestias urinarias, se le pide una orina elemental, un cultivo
de orina y una creatinina sérica, las cuales, salvo el culti-
vo, valorara el médico cuando llegue a la consulta.

3. Recomendaciones generales: preventivas, ali-
menticias y medicamentosas. Esta consulta, por ser
tan puntual para estos pacientes, cuenta con un libro edi-
tado por el servicio en donde consta toda la informacién
que puedan necesitar sobre su nueva situacion.

Aunque durante su ingreso en la unidad de trasplantes
se les lee el libro, en la consulta hay que seguir aclarando,
recordando y repitiendo unay otra vez y ano tras ano lo
mas sobresaliente de su contenido. Hay muchos pacien-
tes, por no decir la mayoria, que no se leen el libro, ya sea
por desidia o por no saber leer. Por esto a todos se les dira
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que deben:

* Tomarse la TA. y anotarla. En los enfermos tratados
en CsA hay una mayor incidencia de HTA.

* Tomarse la temperatura y anotarla si observan ma-
lestar.

* Detectar los signos ante un posible rechazo: dismi-
nucién del volumen de orina, dolor en la zona del injerto
(este no duele por estar denervado) y fiebre.

* Vigilarse el peso al menos una vez por semana. Nor-
malmente el trasplantado suele ganar peso debido tanto a
la toma de prednisona como al bienestar fisico alcanzado
cuando el injerto funciona bien.

* Detectar anomalias en la orina (coagulos, grumos,
etc.).

* Hacer una vida sana, activa con ejercicio fisico mode-
rado y trabajar en cuanto le sea posible.

* No fumar por el factor de riesgo que supone para las
enfermedades cardiovasculares.

* Vigilar la aparicién de lesiones en la piel, mucosa
bucal y genital. Las neoplasias que con mayor frecuencia
se presentan en los trasplantados son las de la piel, sobre
todo en las zonas expuestas a la luz solar, y aunque suele
ser de bajo grado de malignidad, hay que extirparlas siem-
pre.

* Realizarse controles preventivos de la boca y lim-
piarsela cada vez que coman algo. La hipertrofia gingival
aparece en el 30% aproximadamente de los trasplantados
tratados con CsA. Actualmente con uno o varios ciclos de
Azitromicina se corrige y de no ser asi se recurre a la
gingivectomia, que suele ser definitiva.

* Ducharse a diario y secarse muy bien. La mala higie-
ne favorece la hipertricosis.

* Realizar alglin deporte no competitivo sin llegar al
agotamiento. Se aconseja caminar deprisa al menos una
hora diaria o la natacién si es posible. El ejercicio fisico
contribuye a evitar la obesidad y a bajar los niveles de
lipidos en sangre, asi como a mantener el bienestar fisico
y la salud.

* Evitaran tomar el sol, y si van a la playa, incluso a la
sombra, se les aconsejara usar un protector solar con filtro
superior a 30. Como ya se ha dicho, el sol favorece la
aparicion de neoplasias de piel y las verrugas.

* A las mujeres se les informa que en principio utilicen
para las relaciones sexuales, métodos de barrera. El DIU
no es aconsejable porque con los inmunosupresores se
cree que su efecto disminuye o se anula y es ademas una
amenaza de infecciones pélvicas. Si al ano del trasplante
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tienen una funcién renal normal, deberan plantearles al
médico la posibilidad de un embarazo si lo desean.

* Deberan llevar siempre que vayan al médico o al
Hospital, su informe inicial de alta més el dltimo que se les
dio en la consulta después de la dltima revision.

* Se les dira que deben acudir a la consulta a primera
hora, aunque no tengan cita previa cuando presenten:

- Fiebre.
- Molestias al orinar.

- Infeccién del aparato respiratorio (tos con expectora-
cién, dolor costal, falta de aire, fiebre).

- Infeccién intraabdominal (dolor, nduseas, vomitos, fie-
bre, diarrea, ver aspecto de las heces).

- Infeccion del SNC (dolor de cabeza pertinaz y no ha-
bitual, somnolencia, alteraciéon del comportamiento, fie-
bre).

- Cuando haya malestar acusado aunque no tenga fie-
bre.

Hasta aqui las recomendaciones de tipo preventivo que
deben observar siempre.

En cuanto a las recomendaciones sobre la alimenta-
cién nos vamos a permitir hacer un paréntesis sobre su
importancia.

De todos es conocida la importancia de la nutricién
para la consecucién de un estado de buena salud. Sin
embargo, el hacer una buena dieta es atiin méas importante
en el caso del enfermo renal trasplantado debido a su es-
pecial predisposicién a desarrollar o empeorar ciertas en-
fermedades o trastornos metabdlicos que muy bien se
pueden prevenir, mejorar o corregir con una dieta ade-
cuada.

Un factor fundamental de la dieta que hay que valorar
mucho es su contenido calérico, ya que si éste es superior
a las necesidades del individuo sobrevienen como conse-
cuencia de ello la obesidad y su cohorte (HTA; Diabetes
Mellitus e Hiperlipemias) procesos que se potencian con
la medicacién inmunosupresora. Todos ellos son factores
de riesgo para el desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares, las cuales junto con las infecciones son
las principales causas de morbilidad y mortalidad en estos
pacientes.

Como medidas generales y de prevencion se les hacen
las siguientes recomendaciones:

* Hacer una dieta variada, equilibrada y rica en fibra
(la fibra favorece la motilidad intestinal).

* Reducir el consumo de grasas saturadas o de origen
animal sustituyéndolas por grasas monoinsaturadas (pre-
vienen contra la arteriosclerosis bajando la fraccién de

lipoproteinas de baja densidad que son las aterogénicas).
e Sustituir la leche entera por descremada.

* Reducir en la dieta el consumo de manteca, mante-
quilla y los huevos (estos tltimos por su alto contenido en
colesterol).

* Aumentar el consumo de verduras, frutas y hortalizas
(toda persona con peso excesivo debe considerarlas como
alimentos esenciales; son también ricas en fibras).

* Cambiar el consumo de carnes por el de pescado (el
pescado blanco no tiene grasa y los azules entre un 8%y
un 15% formado por acidos grasos monoinsaturados, que
como deciamos antes descienden los niveles de colesterol
y triglicéridos).

* Reducir el consumo de azicar y de sal y de todos
aquellos alimentos que los contengan (las personas
normotensas si pueden tolerar una cierta cantidad de sal).

* Fraccionar la dieta en 5 tomas diarias y no en 2 como
suelen hacer la mayoria, por el consumo de calorias que
supone tanto la digestion como el almacenamiento y la
transformacion de los alimentos.

* Si suelen tener molestias gastricas, tendran que mo-
dificar la dieta evitando los alimentos que aumentan la
produccion de acidos por el estémago (fritos, picantes,
especias, alcohol, café, etc.).

* Si presentan estrenimiento, se les aconsejara que
adopten un horario regular todos los dias, que tomen ali-
mentos ricos en fibra, verduras, frutas frescas, que beban
liquidos en abundancia, y que lleven una vida activa o
hagan ejercicio regularmente, como deciamos en las reco-
mendaciones generales.

No deberan tomar laxantes y si hay que recurrir a ellos
se les dird que los tomen dos horas después de la medica-
cién (se piensa que pueden modificar su absorcion).

Si a pesar de todas estas recomendaciones siguen ga-
nando peso (se nos ha dado el caso de en 2 meses ganar
10 Kar. o en 1 semana 3 Kar), se puede sospechar que en
cualquier momento pueden aparecer la HTA, la
Hiperlipemia y con menos frecuencia la Diabetes Mellitus
y la Hiperuricemia.

Para cada una de estas situaciones disponemos de die-
tas ya elaboradas que rara vez llevan a cabo.

En cuanto a las recomendaciones sobre la medicacion
nos vamos a centrar en dos aspectos fundamentales:

* Normas a seguir, que han ido surgiendo a través de
la experiencia.

* Efectos secundarios.
Las normas son:
* Deberan conocer con exactitud el nombre, dosis y
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horario de la medicacién.
* Si vomitan antes de pasadas 2 horas de la toma o no
recuerdan si la tomaron o no, la volveran a tomar.

* Consultar antes de tomar medicacién prescrita por
otros facultativos.

* Ponerse en contacto con el servicio si ingresan en
cualquier otra unidad hospitalaria para vigilar el tratamien-
to inmunosupresor.

* Si empiezan a ponerse eritropoyetina y se supone
que es para un periodo prolongado se les ensefiara a ma-
nejar el boligrafo dosificador.

* Deben leer el tratamiento antes de irse de la consulta
por si hay alguna duda sobre el mismo poder aclararla.

Con respecto a los efectos secundarios de la medica-
cién se les informara de una manera gradual, a medida
que se vayan manifestando y siempre teniendo en cuenta
cuél es la terapia inmusupresora que se les aplica para
saber si es producida por ella o no.

Entre los mas destacados del protocolo farmacolégico
del trasplante en régimen ambulatorio se pueden citar:

PREDNISONA:
- Aumento del apetito.

- Acné, sobre todo en cara y parte superior del tronco.
No deberan tocérselo ni pellizcarselo. Desaparecera al bajar
la dosis.

- Retencién de agua y sal. Puede producir edemas e
HTA.

- Hipertricosis, méas llamativo en mujeres. Es pasajero y
se les aconseja tefirselo.

- Psicosis, labilidad emocional (alteracién del control).

- Diabetes, sobre todo en personas con factores de ries-
go (antecedentes familiares).

- Hiperlipemias, debido al aumento del apetito.
- Osteoporosis a largo plazo.
- Cataratas a largo plazo.

AZATIOPRINA:
- Leucopenia. Cede al disminuir la dosis.
- Hepatitis téxica. Cede al disminuir la dosis.

CICLOSPORINA:

- Aumento de Cr. Si los niveles en sangre son altos, al
bajar éstos se normaliza.

- Temblor, sobre todo en manos. Mejora al reducir la
dosis.

- Hipertricosis. Se potencia con la prednisona.
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- Hipertrofia gingival.
- Dafio hepatico.
- Hipercolesterolemia.
- Hiperuricemia.

METILMICOFENOLATO:

- Diarreas. Cede al bajar la dosis o distribuirlas en va-
rias tomas.

- Leucopenia. Si no cede al bajar la dosis se suspende.

- Vémitos, dolor abdominal o pérdida de peso por ano-
rexia. Aparecen cuando el cuadro es agudo.

TACROLIMUS:

- Temblor, més acusado que con la CsA.

- Diabetes, més frecuente que con la CsA.

- HTA, menos incidencia que con la CsA.

- Hiperuricemia, menos incidencia que con la CsA.

- Hipercolesterolemia, bastante menos incidencia que
con la CsA.

Como dato a destacar en este tltimo farmaco anadimos
que no produce hiperplasia gingival ni hipertricosis.

Se les aclarara que la mayoria de estas patologias son
problemas derivados de la medicacién y se les hara saber
la relacion directa entre la dosis y el desarrollo o la severi-
dad de ellas, por lo cual algunas se corrigen, otras son
pasajeras o de escasa incidencia al bajar la dosis y otras
irreversibles como las cataratas.

Para que toda esta labor de informacién o educacién
sea correcta y eficaz, tiene que existir una buena coordina-
cién entre todas las personas que integran la consulta.

Durante la entrevista con el médico, la enfermera esta-
ra presente para poder recoger todos los datos posibles o
aportar los ya recogidos del enfermo a primera horay que
aveces se les olvida mencionar. Al final de la consulta se
comentara con el médico aquello que sea dudoso y que
pueda facilitar la posterior informacién al paciente para
que no surjan discrepancias.

4. Calculo de analiticas, transcripcion a grafi-
cas y deteccion de alteraciones. Cuando la analitica
llega a la consulta, el primer paso es calcular los valores
que dan en orina a diuresis total (esto es muy ttil en el
caso de una proteinuria importante o para comprobar si
una dieta se hace con o sin sal en el caso de una HTA, por
ejemplo). Después la administrativa la desglosa, agrupa y
archiva por orden alfabético y se retira la correspondiente
a una semana antes, mas o menos, aunque el paciente no
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venga, para pasarla a las graficas de evolucién, que son
las que van a manejar el médico. Si al pasar la analitica se
detecta alguna alteracién importante se ha de consultar
con el médico. Ya ha sucedido que se ha tenido que llamar
a algln paciente, citado dos meses después, para repetirle
alguna determinacién y confirmarla, teniendo que tomar
medidas urgentes (por ejemplo, pasar de una glucemia de
142 dos meses antes a otra de 428 sin sintomatologia).

5. Preparacion y entrega de protocolos. Normal-
mente los jueves, que ya estan citados los pacientes de la
semana siguiente, salvo los recientes que son impredeci-
bles, se prepara la consulta. Esto supone la comprobacién
de a quién hay que pedirles protocolo anual y preparar-
los. A los nuevos, se les prepara el protocolo del mes co-
rrespondiente que practicamente durante el primer afio
cada uno es distinto del otro. Estos protocolos nada tie-
nen que ver con los rutinarios de todos los dias y su cum-
plimiento ha pasado a ser responsabilidad de enfermeria.

Cuando se les entrega el protocolo, hay que asegurar-
se que saben recoger un recuento de Addis, Baciloscopia
de orina y esputo, lugar de citaciones de las pruebas, etc.
Lo normal es tener que explicarselo afno tras afo.
Sorprendentemente, el tinico que recuerda todo y cumple
el tratamiento perfectamente es un esquizofrénico que no
sabe ni leer ni escribir.

6. Citaciones proximas consultas. Cuando el mé-
dico termina de revisar al paciente y empieza a dictar el
informe y nuevo tratamiento que se le da cada vez que
viene a consulta, se le pregunta al médico cuando se dala
préxima cita, y si el enfermo dice que ha empezado a tra-
bajar y que descansa un determinado dia de la semana, se
procurara citarlo ese dia. Lo mismo ocurre si se va de va-
caciones o bien comenta que abre el negocio o da clases
de 9 a 12; entonces se le toma las constantes a primera
hora y se le dice que vuelvan a dltima hora. Esta es la
conducta que se sigue hasta ahora, y que esperamos con-
tinuar en el futuro, a pesar del aumento de pacientes ex-
perimentado ano tras ano y de contar con la misma infra-
estructura.

7. Revision de estudios especiales y cultivos de
orina. Cuando nos llegan estudios especiales, normal-
mente los no rutinarios, TAC, Baciloscopias, Urografias,
Citologias, etc, enfermeria revisa el informe y si considera
que es urgente, llama al médico (si no se encuentra en la
consulta) o se le pasa para que tome las medidas oportu-
nas, ya sea hablar con otros facultativos, llamar al enfer-
mo, ampliar exploraciones, etc.

Los cultivos de orina que llegan positivos durante la
mafiana, se preparan con su hoja de tratamiento y se de-
jan para el final de la consulta. Una vez puesto el trata-
miento se llama al paciente por teléfono para que comien-
ce a hacerlo ademéas de mandarselo por correo. Debemos
asegurarnos del perfecto cumplimiento del mismo
haciéndoselo repetir y pidiéndole que lo escriba. Da un
excelente resultado.

8. Puesta al dia de la analitica y estudios espe-
ciales. Aunque, como ya se ha comentado, la analitica se
pasa a la semana mas o menos de hacérsela al paciente,
siempre quedan algunos resultados que vienen después,
y aunque se vean, no se pasan a las gréficas, sino que se
dejan archivados y se transcriben el dia de antes con lo
que conseguimos la puesta al dia que se pretende. Igual-
mente se sacan los estudios especiales y se preparan en la
historia de cada uno para su revisién.

En resumen, lo que se pretende es dar una atencién
integral al paciente trasplantado con el fin de mantener
una buena calidad de vida y prolongar todo lo posible el
funcionamiento del injerto, con:

- Una aportacién constante de informaciones que re-
percuta en la educacion del sujeto.

- Una relacién o contacto cercano al paciente para que
podamos detectar sintomatologias que a ellos pueden
resultarles banales, y que nos pueden poner en la pista de
una patologia importante.

- Una observacién inmediata de todas las pruebas rea-
lizadas en las que pueden aparecer cuadros clinicos sub-
sanables si se detectan precozmente.
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La dieta en la Nefropatia Diabética
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RESUMEN

Revision sobre la dieta en los pacientes diabéticos con
insuficiencia renal, en las diferentes etapas de la enfermedad
por la que estos pacientes pueden pasar: predidlisis, hemo-
didlisis, didlisis peritoneal y trasplante renal. En este trabajo
hacemos un repaso de las necesidades nutricionales y las
restricciones dietéticas a las que deben someterse por su do-
ble condicién de paciente renal y diabético, y que la Enferme-
ria debe conocer para poder paliar las situaciones anormales
que se pueden presentar en este tipo de pacientes. Incluimos
una serie de recomendaciones y consejos que hemos creido
més apropiados en cada caso que pueden ser Utiles en nues-
tro trabajo diario.

DIETA, NEFROPATIA, DIABETICO,
PRE-DIALISIS, DIALISIS, HEMODIALISIS,
D.PA.C., TRASPLANTE.

PALABRAS CLAVE:

La incidencia de pacientes con Diabetes que terminan
por padecer insuficiencia renal crénica (IRC) es en Europa
de un 15-30%, variable segin los paises, y con cifras en
aumento. El mayor indice se da en los paises del norte de
Europay en las Islas Canarias. Refiriéndonos a nuestro
pais, un 50% de los diabéticos juveniles (Tipo I) y un 6%
de los adultos (Tipo II) desarrollaran la enfermedad renal
(1,2,3).

El buen control de la tensién arterial, especialmente
con hipotensores del grupo de inhibidores de la enzima
de conversion de la Angiotensina Il (IECA) y de la glucemia,
evitar farmacos con real o potencial nefrotoxicidad, la ins-
tauracién de una dieta conservadora y la deteccién precoz
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de la microalbuminuria (20 mg/dia), evitaran el deterioro
progresivo de la funcién del rindn.

El mal control de la glucemia, con cifras elevadas
sisteméaticamente, la hipertensién arterial, consumo exce-
sivo de proteinas y factores genéticos, pueden acelerar la
progresion de la lesion renal. Especialmente si permane-
cen en una secuencia larga de tiempo, que provocan una
hiperfiltracién renal con albuminuria franca (>250-300
mg/dia), dato este claramente predictor del dano del érga-
no. En este estadio de la Nefropatia Diabética, las medidas
preventivas pueden ser poco eficaces ya (4).

La dieta es un arma con que cuenta la Enfermeria que
puede contribuir a disminuir la progresién de la insufi-
ciencia renal, mantener las glucemias en valores acepta-
bles, que puede ayudar a prevenir o frenar complicacio-
nes asociadas a la Diabetes como la retinopatia,
arteriosclerosis... etc. Asimismo, con la dieta podremos
prevenir el aumento de los lipidos, asi como evitar la
malnutricion que estd asociada a un aumento de la
morbilidad y mortalidad de los pacientes Diabéticos.

Una vez instaurada la IRC, es de suma importancia la
prescripcion de un tratamiento farmacolégico y dietético
como ya se ha comentado, que incluird un adecuado con-
trol de las cifras de la tensién arterial y de la glucemia. En
esta nueva situacién predominara la dieta renal sobre la
diabética, por lo que se recomienda aumento de los ingre-
sos de hidratos de carbono (HC). Esto puede llevar a ele-
vaciones de la glucemia, algo que hay que evitar no sélo
por sus efectos directos perjudiciales, sino que, como sa-
béis, la hiperglucemia hace salir el potasio del espacio
intracelular al intravascular, produciendo hiperpotasemia

(5).
PACIENTES DIABETICOS EN PREDIALISIS

Los objetivos dietéticos en la terapia conservadora de
la IRC son:

1) Prevenir o mejorar los sintomas de la uremia, como
falta de apetito, nduseas, vomitos, astenia... etc. al dismi-
nuir la cantidad de proteinas en la dieta.
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2) Mantener el estado nutricional éptimo, asegurando
suficiente cantidad de proteinas, calorias, vitaminas y mi-
nerales.

3) Reducir y controlar la cantidad de productos de de-
secho acumulables en el cuerpo, asi como evitar niveles
de electrolitos, algunos muy peligrosos para la vida, como
el potasio.

4) Proporcionar suficiente elasticidad dietética para lle-
var una vida casi normal, mejorando la calidad de vida del
paciente con IRC.

A continuacién desglosaremos las recomendaciones
dietéticas con las que pretendemos lograr estos objetivos.

Proteinas. En los pacientes en predidlisis, tanto en
pacientes diabéticos como no diabéticos, su consumo se
reduce a 0,6 gr/Kg. de peso ideal/dia, cantidad minima
para mantener el balance nitrogenado neutro en sujetos
con funcién renal normal y con IRC. Estas proteinas seran
al menos el 60% de alto valor biolgico (AVB), estas son
las que contienen un alto porcentaje de aminoacidos esen-
ciales (carne, huevo, leche, pescado), y se ajustaran al es-
tado nutricional del paciente; en caso de pacientes desnu-
tridos se debe de aumentar su consumo. Si aparece
protenuria importante se aumentara de igual manera para
evitar la desnutricién del paciente por esta causa.

Estas proteinas de AVB se complementaran con las que
se denominan de bajo valor biolégico (BVB), como pata-
tas, arroz, pastas, que representan cifras no despreciables
dependiendo de su consumo.

Recordemos que el porcentaje de proteinas no se co-
rresponde al peso del alimento, la carne tiene alrededor
del 20%, el pescado un 15%, las pastas un 10%, arroz y
patatas un 2%, etc. (3). Asi, por ejemplo 100 gr. de carne
de ternera tiene 20 gr. de proteinas.

Calorias. Los requerimientos caléricos de los diabéti-
cos son similares a los de los no diabéticos. Dependera de
la actividad que desarrollen, pero sera en torno a 35 cal/
kg. de peso ideal/dia. No es aconsejable su reduccién y se
recomienda que su aporte sea a partir de Hidratos de Car-
bono (HC) principalmente y en menor proporcién de gra-
sas. Cuando hay un déficit del suministro de HC, las calo-
rias se obtendrian de las proteinas estructurales, causan-
do una disminucién de la masa muscular, favoreciendo la
malnutricién y transformandose en producto de desecho
y sobrecargando la ya deteriorada funcién renal. Si es acon-
sejable disminuir las calorias en los pacientes obesos (si-
tuacion frecuente en los pacientes diabéticos Tipo II), con-
siderandose como tales a los pacientes que se alejan un
120% o maés del peso ideal segiin su sexo, edad y talla.

Para calcular el aporte calérico de cada principio inme-
diato (HC y grasa ya que la cantidad de proteinas ya la
hemos restringido y fijado de antemano) en una dieta,
debemos saber que cada gramo de hidrato de carbono
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proporciona 4 calorias (igual 1 gramo de proteina) y un
gramo de grasa 9 calorias. Asi, si conocemos la composi-
cién en gramos de grasa e HC podemos calcular el por-
centaje de calorias que aporta a esa dieta concreta. Por
ejemplo, tenemos una dieta con 2.000 calorias, 300 gr. de
HCy 66 gr. de proteinas. Si multiplicamos 300x4=1.200
calorias: 60% de 2.000 calorfas. Asimismo 66 gr. de grasa
aportan 66x9=600 calorias: 30% de 2.000 calorias.

Se recomienda que la distribucién del aporte calérico
para un paciente diabético en predialisis sea la siguiente:

Hidratos de Carbono: Se recomienda que sean un
60%, preferentemente con bajo poder glicémico, siendo
estos los HC no refinados que se absorben a una veloci-
dad maés lenta que los HC refinados, por lo que se evita el
pico post-pandrial o inmediatamente después de la comi-
da. Recordar, para facilitar los célculos, que los HC aportan 4
calorias por cada gramo ingerido, al igual que las proteinas.

Para calcular en una dieta determinada del total de la
ingesta, se obtiene el tanto por ciento de calorfas ingeri-
das con la que contribuye cada principio inmediato (HC,
Proteinas, Grasas, Fibra, etc.).

Grasas: Se recomienda un 30% de estas del total del
aporte calérico en la dieta (8), de ella que un 10% sean
saturadas (de origen animal), de 6-8% poli-insaturadas
(margarina, aceite de girasol, etc.) y entre el 12-15%
monoinsaturadas (aceite de oliva), previniendo que la dieta
no tenga un contenido de colesterol superior a 350 mgr/
dia (8).

Fibra: Se recomienda a los Diabéticos de 30-40 gr. al
dia (pan integral, lentejas, garbanzos, etc.) por el efecto
beneficioso que tiene al mejorar el control de las glucemias
fuente de ingreso importante en la dieta Mediterranea, pero
tienen el inconveniente de ser ricos en potasio (K) y fésfo-
ro (P), por lo que a veces sera dificil de utilizar en pacien-
tes diabéticos renales, a pesar de sus beneficios. Otros efec-
tos beneficiosos: disminuye la hiperlipemia, y aparece
aumentar la sensibilidad de la Insulina, por lo que dismi-
nuye sus necesidades (5).

Sodio: Se recomienda una ingesta de sodio entre 1,5-
2 gr. al dia, aunque el paciente no utilice sal de mesa de-
bemos recordar que en su composicién natural hay ali-
mentos mas ricos que otros en sal y que en caso necesario
debemos de indicar al paciente qué debe evitar (charcuteria,
marisco, regaliz, bombones, bebidas gaseosas, conservas,
aditivos).

La ingesta de sodio en esta fase de la enfermedad re-
nal, serd importante para el control de la Tensién Arterial
(TA). Este control de la TA en los pacientes con Nefropatia
Diabética produjo una marcada reduccién en la mortali-
dad acumulativa del 50% hasta el 18% a los 19 afios (6).
También se ha demostrado su efecto beneficioso en la pro-
gresion de la insuficiencia renal, asi Parvinng demostré
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que el control de la TA reducia la caida de filtrado
glomerular de 0,94 ml/min/mes antes de tratamiento a 0,20
ml/min/mes durante los primeros tres afios y a 0,1 ml/min/
mes los siguientes tres afios, con una considerable reduc-
cién de la proteinuria.

Liquidos: La ingesta de liquidos en esta fase de la en-
fermedad renal para el diabético sera libre si no existe
edemas que hagan necesario su restriccion. Si esta fuera
necesaria se recomienda el volumen de la diuresis méas
750 cc de liquido al dia.

Potasio: La ingesta recomendada en esta fase de la
enfermedad renal es alrededor de 2.000 mg/dia (9). Los
diabéticos son mas propensos a la Hiperkaliemia en la
fase temprana de la IR, ya que en su dieta habitual este ion
se encuentra en la mayoria de alimentos que consumen
en gran cantidad (frutas y verduras). Por lo tanto, las frutas
se limitarén a 1 pieza al dia, a ser posible manzana o pera.
Las verduras, preferiblemente congeladas y hervidas por
dos veces, cambiandoles el agua del hervido. Si las cifras
de potasio siguen altas, se utilizarén resinas de intercam-
bio que impidan su absorcién durante la digestion y se
restringird ain mas el consumo de alimentos que lo con-
tengan (potajes que contengan legumbres).

Calcio y fésforo: El consumo de Calcio (Ca) reco-
mendado es de 1.000 mg/dia y 900 mg/dia de P. La IR
produce una hiperfosfatemia e hipocalcemia debido a la
mala excrecién de los fosfatos y la falta de sintesis de 1,25
(OH)2 colecalciferol por el rindn por lo que no se absorbe
el Ca a nivel del tubo digestivo. Los fosfatos se controla-
ran por medio de los quelantes (carbonato célcico y acetato
célcico) que proporcionan ademéas Ca con lo que mante-
ner el producto Ca/P en valores normales. Si a pesar de
esto su control es dificil, se dosificaran los alimentos ricos
en P (reducir lacteos, proteinas), previniendo asi el hiper-
paratiroidismo secundario y sus consecuencias sobre el
hueso a medio plazo.

Vitaminas y minerales: Puesto que las frutas estan
casi ausentes en la dieta y las verduras hay que hervirlas
dos veces, se tendra que suplir con preparados vitamini-
cos, sobre todo del grupo B y 4cido Félico de 5-10 mg/
dia. Recientemente se ha descubierto que disminuye los
niveles de Homocistenia (aminoéacido que se ha puesto en
relacién directa con el riesgo cardiovascular en pacientes
con IRC). La vitamina C se recomienda en estos pacientes
pero a dosis bajas.

Los minerales, en cambio, si estan presentes, y s6lo
son deficitarios el Fe, que habréa que aportar con medica-
cién bien oral o intravenosa, para evitar la anemia.

En la Tabla 1 se exponen las medidas orientativas de
una dieta estandar para pacientes con IRC y diabetes en
prediélisis.

Tabla 1.- Dieta hipoproteica estandar.

¢ Carne o pescado, no més de 100 gr/dia.

¢ Huevos, 3alasemana.

¢ Leche 200 cc. o 1 yogur 0 50 gr. de queso al dia.

* Fruta: 1 manzana o pera en almuerzo y cena.

¢ Verdura cocida dos veces.

¢ Legumbres secas, media racién a la semana.

¢ Pueden tomar libremente (si no existe obesidad): Pan, patatas, arroz,
pastas, aceite de oliva y margarina. (Control de la glucemia, ajustando las
dosis).

¢ Alimentos prohibidos: Visceras de animales, huevas de pescado, frutos
secos, zumos de frutas, sal de régimen, chocolate o similares, patés.

Consejos y recomendaciones:

* Control estricto de la glucemia, para mejor manejo
de la Insulina. Recordar que la accién de la Insulina se
prolonga en el tiempo a medida que disminuye la funcién
renal y es frecuente la hipoglucemia.

* Recomendar al paciente, ejercicio fisico para el mejor
control de la glucemia y de la TA.

* Dieta ajustada al peso ideal del paciente. Haciendo
hincapié en la pérdida de peso a los obesos y aumento de
la ingesta proteica en los malnutridos.

* Flexibilizar la dieta en pacientes ansiosos con ideas
obsesivas sobre el cumplimiento de la dieta para prevenir
posibles complicaciones del cumplimiento estricto.

* Suprimir habitos malsanos: tabaco y cantidades ex-
cesivas de alcohol y café.

PACIENTES DIABETICOS EN DIALISIS

Cuando a pesar del tratamiento con dieta y farmacos la
funcién renal se deteriora o aparecen sintomas de uremia,
el paciente debe iniciar tratamiento sustitutivo con didlisis
que, como veremos, producira algunos cambios en la dieta.

Con respecto al momento en el que un paciente con
IRC diabético debe iniciar diélisis debemos tener en cuen-
ta que por lo general aparecen sintomas de uremia antes
que en los no diabéticos (especialmente trastornos diges-
tivos como nauseas, vomitos, pérdida de apetito...). En los
pacientes no diabéticos se inicia la diélisis por lo general
con aclaramientos de Cr de 5 cc/m y los diabéticos con 8-
10 cc/m.

Bésicamente se utilizan dos tipos de diélisis: la Hemo-
didlisis (HD) y la Diélisis Peritoneal (DP).

PACIENTES DIABETICOS EN HEMODIALISIS
La HD consiste en el paso de sangre por un filtro o
dializador durante 4 horas y tres veces a la semana, de-

pendiendo de las necesidades dialiticas de cada paciente.
Dentro del dializador se llevarén a cabo una serie de fené-
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menos que haran posible la depuracién de la sangre
(6smosis, difusion, ultrafiltracién, etc.). La solucién o li-
quido de diélisis que produce o facilita esta realizacién es
una mezcla de 33 partes de agua desionizada y una de un
concentrado con glucosa, sodio, Ca, potasio... etc. (Tabla 2).

Tabla 2. Composicién del liquido de hemodialisis.

BICARBONATO

Na+ 130-135 mEqg/l
Ca++ 2,5-3,5 mEq/l
Magr+ + 1-1,5 mEqg/I
K+ 0-1,5 mEqg/l
Cl- 100-105 mEqg/l
Bicarbonato 35 mEqg/l
Glucosa gr/l 2.000 mg/dl

Como se puede apreciar, estas férmulas llevan dextro-
sa, pasan por el dializador a un flujo de 500 cc/m y sabe-
mos que se produce difusién de glucosa a la sangre, pero
es muy dificil de cuantificar, lo que complicard mucho el
control de las glucemias en estos pacientes. Ademas, de-
bido a la hiperglucemia, en los intervalos entre didlisis
ganaran mucho peso por sobrecarga de volumen, debido
al aumento de la sed hecho este muy perjudicial para la
estabilidad vascular, ademéas de aumentar el riesgo de
Hiperpotasemia.

La dieta es basicamente la misma que en Predidlisis
con la salvedad del contenido proteico y la ingesta de li-
quidos. La cantidad diaria de proteinas que se recomien-
da es mucho maés elevada: 1,2-1,4 mg/kg/dia (8). La HD
elimina urea que, como se sabe, es el producto de dese-
cho de las proteinas, y creatinina, que es el producto del
catabolismo muscular. Con la hemodialisis puede por tan-
to levantarse la restriccidn proteica previa, incluso, y te-
niendo en cuenta que se produce una pérdida de
aminoacidos por el dializador y se aumenta la destruccién
proteica por el contacto de la sangre con una membrana
artificial, la ingesta proteica recomendada es algo mayor
que para una persona sana (0,8-1 gr/kg/dia).

Cuando empiezan a dializarse los pacientes suele per-
der la diuresis residual, quedando un volumen de orina
emitida muy pequeno. Aconsejamos que la toma de liqui-
dos diaria sea igual a la diuresis mas 500 cc. La restriccion
de sal se mantiene, incluso se hace mas hincapié en este
aspecto ya que con su consumo también aumenta el agua
y la ganancia de peso interdialisis.

Consejo y recomendaciones:

* Recordemos que un paciente diabético en HD puede
tener alteraciones frecuentes de la glucemia, por aumento
o disminucion de esta. Suelen ser ademas hipoglucemia

40 / Il TRIMESTRE 99, n? 6

poco sintomaéticas o asintomaticas, por lo que se recomien-
dan controles frecuentes entre las sesiones de didlisis y
monitorizacion pre-HD y post-HD.

* Los dias de HD, en los pacientes insulino depen-
diente que tienen tendencia a la hipoglucemia durante la
sesidn, se debe bajar la dosis de insulina o recomendar
una pequena ingesta de HC antes de la HD.

* En los casos en que el control de Ca y P sea dificil
debemos ayudarnos de la restriccién de estas sustancias
en la dieta (leche, queso, pescado... etc.).

* Suprimir habitos malsanos: tabaco y cantidades ex-
cesivas de alcohol y café.

Pacientes diabéticos en Dialisis Peritoneal:

La Diélisis Peritoneal es la técnica de dialisis que utili-
za la membrana natural del peritoneo como superficie
dializante. El uso de conexiones que cierran o dan paso al
liquido que hace la funcién dialitica es de facil manejo, lo
que permite realizar esta técnica de forma ambulatoria.
Otra opcién es el monitor automatico de didlisis peritoneal,
también de uso domiciliario y que se utiliza por la noche,
mientras el paciente duerme.

Tabla 3. Composicién del liquido peritoneal.

1,5% 4,25%
Glucosa 15gy/l 42 gr/l
ClNa 5,67 gr/l 5,67 gr/l
Lactato sédico 3,92 arll 3,92 arll
Cloruro célcico 0,257 gy/l 0,257 gr/l
Cloruro magnético 0,152 gr/l 0,152 gr/l
Ca 40/ 110/1.

La diélisis se lleva a efecto porque introducimos en la
cavidad peritoneal (el peritoneo esta muy vasculizado) un
liquido preparado para este fin (Tabla 3) y con un volu-
men aproximado de 2 litros, produciendo un intercambio
de sustancias desde la sangre al liquido (urea, sodio,
potasio), pero también del liquido hacia la sangre (glucosa).

En general, la dieta del paciente diabético en dialisis
peritoneal, al ser continua, es menos restrictiva que la de
los pacientes en hemodidlisis tanto en el contenido de
potasio como en el volumen de liquidos que se puede
ingerir diariamente.

Algunos autores coinciden en que este tipo de dialisis
es ideal para los diabéticos porque conocemos la cantidad
de glucosa de cada intercambio. Ademas, al ser una diali-
sis continua y mucho méas suave que la HD no provoca
grandes cambios de volumen ni una dializancia de los téxi-
cos muy brusca, lo que va a beneficiar una mejor toleran-
cia hemodinamica, muy importante para el diabético.

Como todas las cosas, también tiene desventajas y ven-
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dran muy relacionadas con la técnica y la dieta (obesidad,
hiperlipemia, hipoproteinemia, hiperglucemia, etc.).

Desgraciadamente el peritoneo, ademas de eliminar los
productos de desecho (urea, creatinina), también deja es-
capar proteinas entre 8-10 g/dia y Aminoacidos entre 1-3
g/dia, aumentando estas pérdidas por el peritoneo cuan-
do existen estados hipercatabélicos. Esto ocurre en todos
los pacientes en DP pero es méas intensa la pérdida en los
diabéticos (8). Esta pérdida hay que compensarla para
prevenir la hipoproteinemia, y la malnutricién del pacien-
te a medio plazo.

La ingesta proteica debe ser de 1,2-1,4 gr/Kg de peso,
de las cuales un porcentaje alto, el 50%, sera de alto valor
bioldgico, a expensas de carne o pescado y algunos hue-
vos y leche. Estas tltimas por su alto contenidoen Py
colesterol, su mayor o menor consumo, de los niveles que
tenga el paciente.

Como ya se ha adelantado, una de las complicaciones
que hemos de evitar en este tipo de dialisis es la obesidad
y la hiperlipemia, por el alto contenido energético del
dializante peritoneal. E1 70% de la dextrosa del liquido
peritoneal es absorbida por el sistema circulatorio, utili-
zandose como energia o convirtiéndose en tejido graso. El
uso incontrolado del liquido hiperténico (2,5% o 4,25%)
conduce a la obesidad, a la hiperlipemia y a la
hipertrigliceridemia y por supuesto a niveles altos de
glucemia. Por esto el consumo de HC se minimizara, ya
que con los intercambios se obtendra una cantidad mini-
ma de 300 cal, o lo que es lo mismo un ingreso de glucosa
entre 100-200 g. al dia. Al descontar la cantidad de HC
como glucosa que se absorbe, aproximadamente un 15%
de la ingesta diaria recomendada, queda un 35% que de-
bemos aportar por via oral. Por lo que la ingesta de calo-
rias a partir de HC oral sera de bajo poder glicémico y
ricos en fibras.

Por las mismas razones que comentamos antes, evita-
remos el consumo de grasas, eligiendo para su consumo
las poli-insaturadas o monoinsaturadas (margarina, aceite
de maiz, aceite de oliva).

Hay que prevenir tanto la deshidrataciéon como la
sobrehidratacién por lo que el peso y la TA se controlaran
diariamente. Los cambios bruscos de peso se relacionan
con el balance hidrico positivo, mientras que las oscilacio-
nes suaves y graduadas se deben a ganancias o pérdidas
de peso magro. Habitualmente la subida rapida de peso se
acompana de incremento en la TA y edemas. Estas eleva-
ciones se pueden paliar usando concentraciones altas en
el liquido de didlisis que tienen el efecto negativo de au-
mentar las glucemias, los lipidos y la glucosa ingresada en
el organismo. Asimismo estas pérdidas bruscas de liqui-
dos provocadas por los liquidos hiperténicos pueden pro-
vocar hipotension y disminucién de la circulacién renal

por lo que la funcién renal residual se pierde antes. Como
norma general, y a modo orientativo, la ingesta de liqui-
dos seré la ultrafiltracién del dia més la diuresis de 24
horas.

Con esta técnica dialitica se controla bastante bien la
hipertensién, pero a algunos pacientes hay que restringir-
les el sodio ya que al favorecer la sed se aumenta la ingesta
de liquido y por tanto la necesidad de uso de liquidos
hiperténicos.

La hiperkaliemia suele ser un problema en hemodiali-
sis, pero no tanto en DP, por ser ésta una diélisis continua
donde los niveles séricos de potasio pueden mantenerse
dentro de los limites normales altos. No obstante, se evi-
taran las frutas y vegetales muy ricos en potasio (platano,
frutos secos, puré de tomate... etc.).

Las restricciones dietéticas de P seran iguales que en
hemodidlisis. Recordemos que la ingesta proteica es ma-
yor en diélisis peritoneal que en hemodidlisis, por lo que
el aporte de P también es mayor, a pesar de que algunos
fosfatos pasan al liquido peritoneal y se dializan con cierta
facilidad. La hiperfosforemia se controlara como en HD,
evitando la ingesta de grandes cantidades de pescado, le-
che o queso y con la toma de quelantes del P (carbonato o
acetato célcico), que proporcionan la cantidad de Ca que
hemos limitado con la dieta.

Las vitaminas hidrosolubles, las mas necesarias, se
dializan por peritoneo y como no figuran sobremanera en
la dieta, habréa que suplir con medicaciéon (Ac. Félico, Vit.
B, Vit. C). Entre los minerales, s6lo habra que aportar Fe,
para prevenir la ferropenia.

Consejos y recomendaciones:

* Se ha comentado el aporte calérico de este tipo de
dialisis y sus efectos negativos en el paciente, por lo que
se impondréa al menos una hora diaria de ejercicio mode-
rado.

* No olvidemos aumentar la ingesta proteica en los
procesos hipercatabdlicos y especialmente en la peritonitis.

* Almenos 1 6 2 veces en semana recomendar al pa-
ciente controles de la glucemia en todas las comidas.

* Suprimir habitos malsanos: tabaco y cantidades ex-
cesivas de alcohol y café.

En la Tabla 4 se resumen las recomendaciones dietéti-
cas para los pacientes con insuficiencia renal crénica en la
fase de predidlisis, HD y DP.

PACIENTE DIABETICO CON TRASPLANTE RENAL
Después del implante de un rindn a un diabético, las
restricciones dietéticas suelen desaparecer casi por com-

pleto, si exceptuamos la dieta diabética normal, con un
aporte proteico de 0,8-1 gr/kg de peso ideal/dia. Sin em-
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10% (0,6 gr/Kg/d)
liberalizar si proteinuria
o hipercatabolismo

20% (1,2-1,4 gr/kgr/d)

20% (1,2-1,5 grfkg./d)

Tabla 4. Recomendaciones dietéticas en pacientes diabéticos con insuficiencia renal.
Estadios Hidratos de Carbono Grasas
Predialisis 60%; ricos en fibras 30%;<10% grasa sat
(>40 gr/dia) 6-8% poliinsaturadas;
colest. <350 mg/dia

Hemodialisis 50-60% de bajo 30%; <10% grasa sat

indice grlicém. 6-8% poliinsaturadas

altos en fibras colesterol <350 mg/dia
D. peritoneal 35-40% oral 30%

15% peritoneal

o elaborar un plan de comidas para
ellos. Las perspectivas para los diabéti-
cos con insuficiencia renal han mejora-
do tanto que merece la pena prestar
atencién a su cuidado dietético tanto por
parte médica como de Enfermeria. El
paciente diabético con IR necesita ser
monitorizado regularmente y el conse-
jo para su dieta es de primerisima im-
portancia.

Dado que cada paciente es un ser
individual y diferente con su propia his-

Proteinas

bargo, debemos mencionar que las drogas inmunosupre-
soras tienen efectos secundarios a tener en cuenta, sobre
todo para los diabéticos.

Por ejemplo, los esteroides inducen el apetito, favore-
cen la obesidad (casi el 60% de los pacientes son obesos
al ano), aumento del colesterol y triglicéridos, edemas,
favorece las hemorragias intestinales y aumentan la
glucemia. Por lo que la dieta seré equilibrada y profilactica
para evitar los procesos anteriormente citados, procuran-
do que sean 5 6 6 tomas al dia, de poca cantidad (2) y
ajustando el contenido calérico (en muchos casos sera
hipocalérico).

La ingesta de liquido sera relativamente libre, oscilan-
do esta entre 2-3 litros al dia, si situaciones concretas no
aconsejan lo contrario.

La ciclosporina aumenta los niveles de K, lo que puede
aconsejar una reduccién moderada de la ingesta de éste,
al menos hasta que se disminuya la dosis de Ciclosporina.
Otro de los inmunosupresores mas utilizados, el
Tacrolimus, al ser muy similar a la Ciclosporina también
aumenta los niveles de K con frecuencia pero ademaés fa-
vorece la hiperglucemia més que la ciclosporina. La ingesta
de fibra se debe aconsejar, en aproximadamente 25 gr/
dia, si las cifras de potasio del paciente no son anormales.

El resto son recomendaciones y limitaciones propias
del diabético o de la sintomatologia que se presente y que
todos conocéis.

Consejos y recomendaciones:

* Recordemos que la terapia con esteroides, induce a
la resistencia a la insulina y aumenta las necesidades de la
misma.

* El ejercicio fisico moderado favorece el control de la
glucemia y evita la obesidad.

* Suprimir habitos malsanos: tabaco y cantidades ex-
cesivas de alcohol y café.

Sumadas las restricciones dietéticas para la Diabetes y
la insuficiencia renal puede ser realmente dificil aconsejar
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toria médica y social asi como su pro-
pia forma de enfrentarse a la enferme-
dad, la Enfermeria, el médico, el dietista, deben abordar
su tratamiento de forma individual, intentando ajustar al méxi-
mo la dieta a los habitos y cultura culinaria del paciente.

El conductista, profesor Konrad Lorenz, da unos afo-
rismos dignos de mencién:

- El que digamos algo no significa que sea escuchado.

- El que se escuche algo no significa que sea entendido.

- El entender algo no significa que se acepte.

- Aceptar algo no significa llevarlo a la practica y cum-
plirlo.

- Llevar algo a la préactica no significa seguir haciéndo-
lo de forma mantenida (7).

Por lo que podemos deducir que el tratamiento dietéti-
co de los pacientes renales diabéticos es complicado de
asimilar, de entender, de aceptar y de llevarlo a la practica,
por lo que la Enfermeria no debe desfallecer en su funcién
educadora con estos pacientes.
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Oxido nitrico y células mesoteliales.
Aplicacion de técnicas experimentales en

la dialisis peritoneal

Enfermera de Didlisis y del Laboratorio de Nefrologia, Hipertension e

Ana Reyero

INTRODUCCION

El mesotelio peritoneal estd formado por una capa de
células que limitan la cavidad peritoneal y que funciona
como una membrana dializante viva cuya permeabilidad
puede modificarse mediante factores bioldgicos v fisicos.

Durante los procesos de diélisis peritoneal, la capa de
células mesoteliales esta continuamente expuesta a dafiarse
mediante los fluidos &cidos e hiperosmolares del liquido
de dialisis, ademas de sufrir ocasionalmente contamina-
ciones bacterianas, lo que induce la movilizacién de
neutréfilos y macréfagos a la cavidad peritoneal. Estos
neutréfilos y macréfagos peritoneales activados van a
interaccionar con las células mesoteliales liberando a su
vez citoquinas y proteasas susceptibles de danar el
mesotelio.

Numerosos estudios han demostrado que las células
mesoteliales pueden sufrir alteraciones en pacientes so-
metidos a didlisis peritoneal crénica. En estos pacientes,
existe un proceso continuo de dafio mesotelial que obliga
a la regeneracion continua de estas células. No obstante,
en muchas ocasiones esta regeneracién no es completay a
menudo las biopsias peritoneales obtenidas de pacientes
en CAPD muestran zonas denudadas de células
mesoteliales.

Ademés de sus propiedades dializantes, las células
mesoteliales tienen un papel importante en los procesos
inflamatorios que ocurren en la cavidad peritoneal, cons-
truyendo la primera linea de defensa contra los
microorganismos invasores del peritoneo.
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CELULAS MESOTELIALES: MECANISMO DE COAGULACION Y
FIBRINOSIS

El mesotelio es normalmente una superficie no
trombogénica. No obstante, en condiciones patolégicas
como en la ascitis maligna, las adhesiones postquirtrgicas
y la peritonitis, la fibrina se acumula en la superficie
peritoneal. La deposicion repetida de fibrina en la super-
ficie mesotelial puede facilitar la formacién de tejido co-
rrectivo y eventualmente la generacién de esclerosis
peritoneal. Se ha hipotetizado que ocurra una disminu-
cién de la capacidad fibrinolitica de las células mesoteliales
lo que resulta una mayor facilidad para la acumulacién de
fibrina.

El mesotelio peritoneal expresa diferentes componen-
tes de la cascada de la fibrinolisis. El factor activador del
plasminégeno (tPA) una enzima activadora de la
fibrinolisis se expresa de forma constitutiva en las células
mesoteliales. No obstante, el mesotelio es también capaz
de sintetizar inhibidores de la cascada de la fibrinolisis
como los inhibidores 1 y 2 del activador del plasminégeno
(PAI-1 y PAI-2). Asi el balance en la produccién por parte
de las células mesoteliales entre inductores de la fibrinolisis
e inhibidores determina la capacidad del mesotelio de
degradar la fibrina (Figura 1). En algunos casos, como
podria ser la inflamacién peritoneal que ocurre en la
peritonitis, la actividad fibrinolitica de las células
mesoteliales puede ser absorvidas completamente, lo que
explicara que en las bolsas del dializador de estos enfer-
mos observamos la existencia de grandes acumulaciones
de fibrina.

En los tltimos afos una molécula generada por diver-
sas células ha despertado el interés de la comunidad cien-
tifica debido a la informacién creciente sobre la implica-
cién de esta molécula en una gran variedad de procesos
fisiopatolégicos. Esta molécula es el 6xido nitrico (NO). El
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FACTORES INHIBIDORES
DE LA FIBRINOLISIS

FACTORES ACTIVADORES
DE LA FIBRINOLISIS

_— Balance .

<Resultado

ACUMULACION O NO DE FIBRINA EN EL PERITONEO
Figura 1

NO aminoéacido L-arginina a L-citrulina. Pero el NO no es
una molécula de exclusivo origen endotelial. Células como
los leucocitos producen grandes cantidades de No en res-
puesta a citoquinas y a sustancias de origen bacteriano
como el lipopolisacarico de E. coli (LPS), participando en
la destruccién de las bacterias.

La formacién de NO ocurre mediante la activacién de
dos diferentes isoformas de la enzima NO sintasa. La pri-
mera de las isoformas existe de forma constitutiva en las
células endoteliales (NOSe) y su activacién depende del
calcio. La segunda isoforma de No sintasa no existe en
condiciones basales sino que tiene que activarse la célula
para que se induzca su formacién ya que necesita sintesis
de novo y se diferencia de la anterior porque necesita del
calcio para su activaciéon. Esta forma de la enzima se le ha
llamado inducible (NOS;).

OXIDO NITRICO Y CELULAS MESOTELIALES

Una diferencia importante entre las dos isoformas de
NO sintasa en su diferente capacidad de generar NO. Mien-
tras que la isoforma NO sintasa contitutiva genera cantida-
des pequenas de NO de forma puntual, la isoforma No
sintasa inducible forma cantidades elevadas de NO de for-
ma sostenida.

AINO se le ha implicado como pieza clave en la rela-
cién multicelular entre los componentes del "habitat"
vascular. Asi, el NO (Figura 2) participa en la regulacién
de flujo sanguineo, la relajacién y proliferacion de las cé-
lulas de musculo liso vascular, la agregacién y adhesiéon
de plaquetas y leucocitos al endotelio vascular y méas re-
cientemente la modulacién de la sintesis de proteinas de
la matriz extracelular. Sin embargo, y a pesar del amplio
conocimiento existente sobre el papel del NO y las enzimas
que generan en la pared vascular, existen muy pocos tra-
bajos en la literatura sobre la implicacién del NO en la
fisiologia y fisiopatologia del mesotelio peritoneal.
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L-Arginina
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endotelial
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FUNCIONES

* Vasodilatacion

« Inhibe la activacion de las plaquetas
N o « Inhibe la activacion de los leucocitos
* Facilita la fibrinolisis

* Impide la fibrosis

Figura 2

En nuestro laboratorio, durante los tres tltimos anos
hemos estado analizando si el mesotelio peritoneal puede
generar NO. En estos experimentos hemos observado
cémo las células mesoteliales expresan un éxido nitrico
sintasa muy semejante a la que esta presente en el endotelio
vascular. Simulando una situacién de peritonitis, que en
el laboratorio se consigue mediante la incubacién del
mesotelio peritoneal con proteinas presentes en las mem-
branas de las bacterias como es el lipopolisacaridos de E
coli (LPS), la NOSe expresada por el endotelio desapare-
ce (Figura 3). Es decir, el mesotelio pierde la capacidad de
generar NO mediante la actividad de esta enzima.

NO PERITONITIS
eNOS
eNOS mRNA
3UTR  pegradacién
eNOS mRNA P~
—A s Q
T 3UTR Proteina
riitd S .
NUCLEO NUCLEO

MESOTELIO EN UNA SITUACION
DE PERITONITIS

MESOTELIO NORMAL

Figura 2

Actualmente, estamos analizando la implicacién que
tiene la pérdida de esta enzima en efectos de la infeccion
bacteriana sobre el endotelio vascular. En este sentido, y
basandonos en los conocimientos que se tienen sobre el
endotelio vascular, la pérdida de la expresién de la NOSe
podria favorecer el dafio celular de las células que infil-
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tran la capacidad peritoneal, neutréfilos y macréfagos fa-
cilitando su adhesion a las células del mesotelio. Para ana-
lizar estos mecanismos, se va a realizar un proyecto en
conejos New Zealand a los que se inducira peritonitis, es-
tudiandose también dentro de este mismo estudio el efec-
to de los diferentes liquidos de diélisis que habitualmente
utilizamos en la clinica diaria, en la capacidad de generar
NO por el mesotelio peritoneal.
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Problemas que plantea la CAPD cuando el
paciente no es autonomo

Agueda Ramos Sigiienza
Jesus Lucas Martin Espejo

La DPAC proporciona al paciente en diélisis una gran
autonomia, propiciada y teniendo como base el
autocuidado. Actualmente, son muchos los enfermos que
entran en programay que por carencias o dificultades fisi-
cas son dependientes de una persona que se encargue de
los intercambios y asuma el papel de cuidador, cubriendo
asi todas sus necesidades.

Exponemos el caso de una paciente de 72 afios con
IRC secundaria a Nefropatia Diabética, con Diabetes tipo |
insulinodependiente, mal control metabdlico e importan-
te repercusion visceral: retinopatia diabética avanzada con
gran pérdida de vision en ambos ojos, cardiopatia
coronaria, gastroparesia y estreflimiento crénico, presen-
tando también hernia de hiato y cistocele con incontinen-
cia urinaria.

PASO POR HEMODIALISIS

En el momento de comenzar la sustitucién de la fun-
cion renal el 5/9/97, se decide por la técnica de hemodia-
lisis, pues se desestima en principio para el programa de
D.P. por falta de apoyo familiar y por su incontinencia uri-
naria.

Las sesiones de H.D. son muy mal toleradas, con
hipotensiones durante las mismas y disminucién del nivel
de conciencia (sin focalidad neuroldgica) de forma reitera-
da, y frecuentes episodios de arritmias graves.

INCLUSION EN DIALISIS PERITONEAL

Ante la inestabilidad hemodinamica durante las sesio-
nes de H.D., se plantea a la familia (4 hijas casadas y 1
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hijo soltero), la necesidad del cambio de técnica de diali-
sis, aceptando inicialmente, si bien con un matiz alternati-
vo, por lo que el 8/1/98 se coloca catéter TWH-2 para rea-
lizar DPAC.

Se comienza el 16/2/98 el adiestramiento en la técnica
a una acompanante remunerada por la familia para los
intercambios diurnos y al hijo soltero, que vive con ella,
pero que por razones laborales solo le harfa el intercam-
bio de la noche. El adiestramiento fue bastante positivo
con la cuidadora, no obteniendo los mismos resultados
con el hijo, que no se interes6 en nada por la problemati-
ca de la madre, aunque logramos que aprendiera el cam-
bio de bolsa.

PRrOBLEMA

El 12/6/98 la traen al hospital con dolor abdominal,
diagnosticandosele peritonitis.

La manana del dia anterior la habian trasladado de su
casa a una residencia geriatrica, sin conocimiento de nues-
tro servicio. La diélisis de las tltimas 48 horas, como pu-
dimos comprobar, era incorrecta e insuficiente (segiin nos
cercioramos, la familia, que no estaba preparada para ello,
estaba adiestrando a alguien del centro geriatrico).

Esta peritonitis evoluciona bien, aunque con recaida,
sin embargo, dada la situacién familiar, no se pudo dar de
alta, puesto que no habria nadie que se hiciera cargo de
hacer los intercambios ni de administrarle la medicacién
en las bolsas.

ACTUACION DE ENFERMERIA

Ante el problema que suponia el alta, se entrevisté a la
familia, que planteé la necesidad del traslado de la pa-
ciente a un centro geriatrico, para que estuviese bien aten-
dida. Al parecer, aparte de las horas en que estaba la asis-
tenta que la acompanaba, el resto del tiempo estaba muy
sola por la desatencién del hijo soltero que vivia con ella,
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por razones de trabajo u ocio. Aceptada esta circunstancia
sugerimos a la familia que el centro geriatrico que admitie-
ra a la paciente asumiera la responsabilidad de la técnica
de DPAC. Contactamos con los responsables del centro
que estuvieron dispuesto a ello.

Previo al traslado se prepar6 a un grupo de auxiliares
de enfermeria que alli trabajaban y que cubriria todas las
horas del dia, por lo que la paciente estaria atendida en la
DPAC y en sus controles diabetoldgicos.

Se adiestr6 a 4 personas, que mostraron gran interés,
por lo que la ensenanza no plante ningln problema, y
nos tranquilizé el hecho de poder dar el alta a la paciente
dejandola al cuidado de personas preparadas para su aten-

cién el 3/7/98.
EvoLucioN

Desde el alta la paciente ha asistido a nuestra consulta
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en varias ocasiones en las que pudimos evidenciar que no
existia problema alguno relacionado ni con la técnica, ni
con la dosis de dialisis recibida.

En el hospital ha ingresado en 3 ocasiones, siempre
por problemas digestivos: vémitos, diarrea o estrenimien-
to, no encontrandose otra patologia asociada que lo justi-
fique aparte de la descrita en los antecedentes, siendo sus
ingresos de corto espacio de tiempo.

Al dia de la fecha, 16/11/98, se encuentra ingresada
por un cuadro de diarrea y vomitos. Siempre ha manifes-
tado en nuestras entrevistas el rechazo al centro geriéatrico,
quizéas motivado por el deseo de llamar la atencién de sus
hijos para que sean ellos los que la cuiden. Actualmente
tiene una actitud més firme que de costumbre de no volver
al citado centro, por lo que posiblemente estemos de nue-
vo ante el mismo problema.



Valoracion de un paciente al inicio del
programa de hemodialisis

Nuria Garcia, Concepcién Turégano,
Eulalia Justo

RECOGIDA DE DATOS

Fecha de ingreso: 24.03.98. Hora: 21.30 h. Edad: 68
anos. Sexo: hombre. Procedencia: domicilio, pero previa-
mente realiza una sesién de hemodidlisis en su centro de
referencia. Persona a localizar en caso de urgencia: espo-
sa. Teléfono: en historia clinica. Vive en compania de su
esposa. Ingresos previos: 7. Causa del ingreso actual: co-
locacién de Goretex en EID. Médico responsable: Dr.
Rodriguez. Lengua en la que habitualmente se expresa:
castellano. Otros problemas de salud: diabético, retinopatia
diabética, cardiopatia hipertensiva, isquemia intestinal.

INFORMACION GENERAL

Toma medicacién habitualmente en casa:
* AAS, 125 mg/dia.

 Caosina, 2 sobres /12 h.

* Ranitidina, 300 mg/dia.

* Orfidal, 1 comp./noche

¢ [nsulina N.PH., 18 ui. SC.

1.- Necesidad de respirar.

Presenta eupnea. Frecuencia respiratoria de 16x'. Am-
plitud normal. Se halla en el primer dia del postoperatorio
tras implantacién del injerto de Goretex. Presenta palidez
cutaneo-mucosa, no presenta cianosis. No presenta tos ni
expectoracion.

Exfumador de cuatro puros al dia. Hace 10 anos que
dej6 de fumar.

Manifiesta que no hay situaciones que influencien su
respiracion.
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2.- Necesidad de comer y beber.

Peso: 68 kg. Talla: 1.59 cm.

Tipo de dieta: diabética+insuficiencia renal.

Masticacion: le faltan piezas dentarias, pero es porta-
dor de protesis parcial.

No presenta problemas en la deglucién ni digestion de
los alimentos.

- Alimentos que toma habitualmente:

Almuerzo: tazén de leche (200 cc.), 4-5 tostadas.

11 h.: bocadillo de jamén dulce (100 gr. de pan).

Comida: verdura, pescado, carne o pollo.

Merienda: yogurt o leche, tostada.

Cena: sopa, queso de Burgos.

- Liquidos que toma habitualmente:

Agua, 500 ml. al dia como méximo.

- Alimentos o liquidos que no le gustan o que intolera:

Tortilla francesa.

Dice que no hay situaciones que influencien en su si-
tuacién. Cumple rigurosamente la dieta prescrita de acuer-
do a sus problemas de salud.

3.- Necesidad de eliminacion.

Orina: su normalidad es estar antrico y solamente ori-
na en pequenas cantidades si no cumple la restriccién de
liquidos.

Heces: portador de colostomia en hemiabdomen dere-
cho. Se suele cambiar la bolsa 2-3 veces al dia. Las heces
son blandas.

Las situaciones que influencian sus habitos de elimi-
nacién estan relacionados con la nueva situacion que vive.
Desde hace 7 meses es portador de una colostomia. Dice
que ahora ya lo tiene asumido. Sigue controles periddicos
con una estomaterapeuta desde que sali6 de alta del hos-
pital. Ella le ha ayudado en la adquisicién de habilidades
y en la educacién. Ahora es capaz de realizarse los
autocuidados de higiene de la ostomia y cambio de bolsa.
Los medios que utiliza para eliminar mejor: de forma muy
puntual alguna vez ha utilizado laxantes tipo Duphalac®.
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4.- Necesidad de moverse.

Puede mover todas las partes del cuerpo. Mantiene una
correcta alineacién corporal. Hoy, al encontrarse en el pri-
mer dia del postoperatorio de EID, sigue reposo absoluto
en cama y no puede mover la pierna derecha.

Es diestro. Habitualmente camina sin dificultad. La si-
tuacién que en este caso interfiere su movilidad es la hos-
pitalizacion y el hecho de que de momento debe perma-
necer en reposo absoluto.

5.- Necesidad de reposo y suerno.

Habitualmente duerme entre 8 y 9 horas. Algtn dia
hace la siesta. Tiene una buena calidad de suefo y es re-
parador.

Hay situaciones que influencian en su reposo y suefio.
Si esta nervioso duerme menos y, la hospitalizacién es
otro de los factores que le influyen. Le cuesta mucho dor-
mir en el hospital.

Los medios que utiliza para dormir mejor es una pasti-
lla de Orfidal®, prescrita por su nefrélogo hace ya varios
anos.

6.- Necesidad de vestirse y desvestirse.

Es auténomo en esta necesidad. Elige adecuadamente
las ropas. No hay situaciones que influencien en su forma
de vestirse.

7.- Necesidad de mantener la temperatura.

Es friolero.

Medios que utiliza para mantener la temperatura cor-
poral: ropas adecuadas a la temperatura y adaptacién del
ambiente a los cambios de temperatura: calefaccion, aire
acondicionado.

8.- Necesidad de higiene y proteccién de sus tegumen-
tos.

Piel integra, pélida, bien hidratada, no presencia de
edemas. T?: 36°C.

Lesion (localizacién y descripcién): antiguas fistulas
trombosadas en brazo izquierdo. Se aplica Trombocid® él
mismo.

Herida quirtrgica en pierna derecha: incisién quirtrgi-
ca de implantacién de Goretex, todavia (=30 h.) no se ha
retirado el apésito del acto quirtirgico, pero el apdsito per-
manece seco y limpio.

Hébitos de higiene corporal: ducha los dias de diélisis
(martes, jueves y sdbado) y los domingos y en verano cada
dia. Le gusta estar limpio y bien aseado.

Medidas que utiliza para proteger sus tegumentos: cre-
mas hidratantes para proteger la piel. No presenta prurito
por intoxicacién urémica.
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9.- Necesidad de evitar peligros.

Alergias: Penicilina.

No hay situaciones que influencien su seguridad fisica
y psicolégica.

10.- Necesidad de comunicarse.

Consciente y orientado en tiempo, espacio y personas.

Déficits sensoriales: retinopatia diabética. No lleva ga-
fas para corregir su defecto visual.

Comunicacion verbal: habla claro. Entonacién normal.
Es expresivo.

Comunicacién no verbal: gesticula bastante.

Afirma que normalmente es muy hablador pero que
cuando esta preocupado por algo se vuelve menos comu-
nicativo.

La persona de referencia a quien quiere tener a su lado
es su esposa.

11.- Necesidad de vivir segtin sus creencias y valores.

La percepcion de la situacién que vive actualmente.

Esté preocupado como siempre que tiene un problema
que requiere que sea hospitalizado, pero este ingreso lo
vive bien porque sabe que era necesario, ya que las anti-
guas fistulas no le funcionaban y, necesitaba un nuevo
acceso vascular para poder llevar a cabo el tratamiento
substitutivo de la funcién renal.

Piensa que puede actuar o tomar decisiones relaciona-
das con la situacion que vive. En el caso de la diabetes él
se autocontrola: dieta, insulina, glicemias capilares...

En el momento de este ingreso el nefrélogo le explicd
la necesidad de crear un nuevo acceso vascular y él deci-
dié intervenirse. En el ano 1995 cuando se le planteé en-
trar en el programa de terapia substitutiva de la funcién
renal decidi6 optar por la diélisis peritoneal y luego sur-
gieron problemas y cambi6 a hemodialisis.

Es catdlico, no practicante. En este ingreso cree que no
necesitara soporte de los servicios del hospital.

12.- Necesidad de ocuparse.

Estéa jubilado. Tiene la incapacidad laboral definitiva
debido a la enfermedad desde hace 8 afios.

Rol familiar: marido, padre, abuelo.

Influencia de su situacién sobre el desarrollo del rol
familiar y social: le hubiera gustado seguir trabajando hasta
los 65 afios.

Medios que utiliza para mejorar su situacion: se encar-
ga de cuidar a sus nietos, a veces los va a recoger al cole-
gio.

13.- Necesidad de ocio.
Le gusta leer, escuchar musica, ver la TV y juega al
dominé con su esposa.
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14.- Necesidad de aprender.

Le interesa conocer el proceso de su salud. Le gustaria
tener toda la informacién respecto al proceso de su salud-
enfermedad.

Tiene un obstaculo que dificulta su aprendizaje: la dis-
minucién de la visién debido a la retinopatia diabética.
Utiliza una lupa para leer, pero reconoce que préacticamente
ha abandonado la lectura.

Para aprender basicamente escucha.

Los datos de la recogida han sido obtenidos a partir
del paciente, su esposa y la historia clinica.

RESUMEN HISTORIA CLINICA

ElSr. AL M. es un paciente de 68 afios de edad afecto
de insuficiencia renal crénica, secundaria a nefropatia dia-
bética.

Como antecedentes presenta:

* Una cardiopatia hipertensiva, consecuencia de una
HTA de larga evolucién.

* Diabetes mellitus diagnosticada en 1985 con poste-
rior insulinizacién en 1991.

* Retinopatia diabética.

* [squemia intestinal en agosto de 1997, debido a una
peritonitis purulenta por diverticulitis perforada. Se dejé
una colostomia de descarga, posteriormente en enero de
1998 tras practicar de forma electiva enema opaco con la
intencién de efectuar reconstrucciéon del tracto intestinal,
presenta dolor abdominal, sangrando por la misma
colostomia y sindrome febril. Tras instauracién del trata-
miento médico se observa a los pocos dias la existencia de
una fistula en el margen de la colostomia, por lo que el dia
04.02.98 se procede a la intervencién quirirgica, obser-
vandose perforacién con tres orificios debidos a isquemia
y, procediéndose a la exéresis de un metro de colony
practica de nueva colostomia en hemiabdomen derecho.
La evolucién posterior fue satisfactoria.

* Durante el ingreso presenté trombosis de la FAVI.

* EISr. A.L.M. esté incluido en un programa de hemo-
dialisis desde abril de 1995. Probé realizar dialisis
peritoneal, elegida por él como opcién en el primer mo-

mento, pero luego rechazé el tratamiento porque tuvo una
complicacién infecciosa que se traté con antibioticoterapia.

El motivo de este ingreso, 24.03.98, es la colocacién
de un injerto de Goretex en la pierna derecha por la pro-
blematica de accesos vasculares que presenta.

Estamos ante un caso de un paciente que presenta va-
rios problemas interdependientes:

* Diabetes mellitus.

* [nsuficiencia renal crénica terminal en programa de
hemodiélisis.

* Retinopatia diabética.

¢ Colostomizado;

Pero es una persona auténoma en la satisfaccién de las
catorce necesidades fundamentales. Al realizar la recogida
de datos observamos que no existian diagnosticos enfer-
meros, ya que este paciente no presenta ni un déficit de
conocimientos, ni de voluntad ni de fuerza.

Se trata de un paciente que cuando ha tenido alguna
manifestacion de dependencia ha tenido un buen apoyo
por su parte y por parte de enfermeria.

Nos plantedbamos un diagnéstico potencial de: dete-
rioro de la movilidad fisica relacionado con una disminu-
cién de fuerza, dolor y manifestado por disminucién de la
actividad fisica cotidiana, disminucién de la deambulacion.

El dia 16 de marzo volvimos a tomar contacto con el
paciente, que estaba realizando hemodialisis en el hospi-
tal de dia y profundizamos para intentar confirmar o re-
chazar este diagnéstico potencial.

El paciente manifesté que le dolia un poco la pierna
derecha, pero que él seguia llevando a cabo su actividad
fisica habitual.

Realizaba hemodiélisis a través de un catéter yugular
derecho, ya que todavia era pronto para poder utilizar el
Goretex de la pierna derecha.

El paciente tiene la siguiente pauta de hemodiélisis:

Duracién: 3 h. 30 min.

Filtro: OCA-170.

Bicarbonato Ca | 215.

Eritropoyetina: 3.000 ui/3 veces por semana.

Heparina inicio: 2.000 ui. Heparina continua: 1.000
ui.
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PALABRASCLAVE:  DIALISIS EN PERSONAS MAYORES,
HEMODIALISIS.

El propésito de este estudio era determinar el grado de
informacién que disponian los pacientes ancianos en tra-
tamiento de hemodidlisis (HD). Esta informacion es nece-
saria para el auto-cuidado y para identificar factores que
podrian indicar que su auto-cuidado es inadecuado.

La muestra incluy6 a 142 pacientes, mayores de 65
anos de edad, en tratamiento en 17 unidades de hemodia-
lisis ambulatoria en tres estados orientales de EEUU. El
método utilizado fue realizar entrevistas para probar los
conocimientos reales y verdaderos sobre la dialisis que
ellos poseian y evaluar si el proceso de educacién era co-
rrecto para que el propio paciente fuera capaz de realizar
sus auto-cuidados en relacién a los problemas que le sur-
gian. Los entrevistadores también hicieron preguntas de-
mograficas y utilizaron el Examen Estatal Mini-mental
(MMSE) para evaluar la capacidad cognoscitiva.

Los resultados obtenidos son bastante elocuentes: un
setenta y cinco por ciento de pacientes creyeron que ellos
estaban bien informados; sin embargo, sélo un 14% con-
testé todas las preguntas correctamente. La puntuacion
media sobre el grado de conocimientos fue de 1.6 sobre
un méaximo de 3. El grado de conocimiento era méas bajo
para los pacientes mas viejos, pobremente educados, con
capacidad cognoscitiva disminuida (CCD) y que habian
empezado didlisis recientemente (puntuaron 1.1 correc-
tas). Un treinta y nueve por ciento de la muestra presenta-
ron CCD. Los autores establecen unas conclusiones que
permiten extrapolar los datos obtenidos en su informe a
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Profesor asociado de la Escuela de Enfermeria.
Universidad de Barcelona

trabajos posteriores en el &mbito de la hemodialisis en
personas mayores. Una mayoria de pacientes tratados en
HD tenian falta de informacién y la necesitaba para su
auto-cuidado y muchos tenian CCD, las enfermeras no
deben aceptar peticiones para realizar HD ambulatoria in-
condicionalmente ya que suponen un riesgo para el an-
ciano. Es fundamental que se establezca primero un estu-
dio de las capacidades de la persona para realizar sus pro-
pios cuidados. Enfermos tratados en HD con CCD, estu-
dios primarios, y edad avanzada requiere esfuerzos edu-
cativos extras, mas cercanos y muy supervisados, e inte-
grando al nicleo familiar en la toma de decisiones. Uno
de las seis recomendaciones béasicas y en las que hacen
mas relevancia los investigadores y que ofrecen para me-
jorar el auto-cuidado de personas mayores en HD es usar
el MMSE para identificar a los pacientes con CCD.

Johnson CD, Wicks MN, Milstead J,
Hartwig M, Hathaway DK, Racial
and gender differences in quality of
life following kidney transplanta-
tion. Rev Journal of Nursing-
Scholarship (IMAGE-J-NURS-SCH)
1998; 30 (2): 125-30.

PALABRASCLAVE:  FACTORES PSICOSOCIALES EN LOS

TRASPLANTES DE RINON, CALIDAD DE VIDA.

En una sociedad donde cobran cada vez méas impor-
tancia las relaciones étnicas, las enfermeras tienen un pa-
pel fundamental en responder a las nuevas demandas que
se suscitan. La investigacién en este sentido en nuestro
pais es minima pero sera una de las areas de mayor inte-
rés ante los cambios sociales que estamos viviendo. EEUU
es un pais donde, por sus caracteristicas propias, este tipo
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de estudios se vienen realizando hace mucho tiempo y
han adquirido una gran importancia. El propésito de este
estudio es determinar si la raza o el sexo afectan a cambios
en la calidad de vida (CV). Para esto se estudié a un grupo
de pacientes trasplantados de rindn no diabéticos en el
momento del trasplante, a los 6 y a los 12 meses post-
trasplante analizandose los resultados. La informacion re-
cogida puede determinar la direccién de las intervencio-
nes para reforzar la CV en pacientes postrasplantados don-
de probablemente se pueden lograr mejores resultados.
El estudio era de tipo clinico descriptivo. Fue usada una
muestra de conveniencia de 90 pacientes caucéasico-ame-
ricanos y afroamericanos, varones y hembras. Los pacien-
tes tenfan de 19 a 67 afios de edad, no eran diabéticos, y
habian sido trasplantados de rinén en un hospital univer-
sitario localizado en el sur de los Estados Unidos. Los
datos fueron reunidos entre 1990 y 1995. El método utili-
zado fue usar tres encuestas que miden la CV: Sickness
Impact Profile, Ferrans and Powers' Quality of Life Index y
Adult Self-image Scales. Los pacientes completaron en-
cuestas en el momento del trasplante y cuando fueron vi-
sitados 6 y 12 meses postrasplante. Se realizaron medidas
para determinar si existen relacién entre el tiempo trans-
currido y las diferencias halladas en los grupos de estudio.
Los hallazgos del estudio fueron: los afro-americanos lo-
graron menos mejoria que los caucésico-americanos en
las medidas funcionales de CV. Las mujeres anotaron va-
lores mas bajos que los hombres en la mayoria de las
medidas de CV y aunque demostraron una mayor mejoria
en sus habilidades funcionales las percepciones de auto-
imagen permanecian bajas. Las conclusiones a las que se
llegaron fueron que aunque el trasplante mejora la CV
drasticamente, algunos segmentos de la poblacién, los afri-
cano-americanos Yy las mujeres no se benefician en la mis-
ma magnitud que otros. Las enfermeras necesitan recono-
cer estas diferencias socioculturales en los pacientes y
cémo estas diferencias afectan a las caracteristicas del cui-
dado.

Séanchez L, del Pozo C, Albero MD,
Torregrosa 1. Patrones de presién
arterial en hemodidlisis mediante la
monitorizacién ambulatoria duran-
te 48 horas. Rev Nefrologia 1998,
18:459-468.

PALABRASCLAVE:  MONITORIZACION AMBULATORIA DE
LATA, HEMODIALISIS.

El estudio comentado a continuacién se plante6 como
objetivo principal estudiar las modificaciones que experi-
menta la tensidn arterial entre el primer y el segundo dia
de registro (interdialisis), asi como valorar la existencia o
no de ritmo circadiano en la tensién arterial.

Se ha estudiado profundamente la relacion entre las
patologias cardiovasculares, como principal causa de mor-
talidad, en los pacientes en hemodialisis. Los factores que
contribuyen son varios pero principalmente: el caracter
intermitente de la hemodiélisis y el aumento de peso entre
las diferentes sesiones. Estos factores hacen que la ten-
sion arterial aumente de forma progresiva a medida que
se van efectuando las sesiones. Se tiene mucha informa-
cién obtenida de la toma antes, durante y después de cada
sesién pero en cambio se dispone de poca informacién
sobre la correlacion de estos valores y la media de la ten-
sién arterial durante 24-48 horas.

Para realizar la investigacion se valoraron 53 pacientes
de un programa de hemodialisis (9-12 horas semanales
distribuidas en tres sesiones), a los que se colocé un mo-
nitor oscilométrico para monitorizar la tensién arterial y la
frecuencia cardiaca a lo largo de todo el periodo
interdialisis.

Treinta pacientes eran hipertensos (56%), por lo que
precisaban farmacos antihipertensivos. Veintitrés (43,4%)
eran normotensos y no requerian medicaciéon. Ademas 38
enfermos (71,7%) recibian eritropoyetina subcutanea. Al-
gunos resultados a destacar serian que el aumento de peso
entre dos sesiones de hemodidlisis fue de 1,6 +0,9 Kgy
no influy6 sobre la tensién arterial media. La tensién
arterial aumenté (tanto en el periodo diurno como en el
nocturno) entre los registros del primer y segundo dia, sin
que hubiese una correlacién con el aumento de peso. En
el 96% de los pacientes no se evidencié una disminucién
de la TA nocturna, lo que indica la pérdida de ritmo
circodiano, mientras que la frecuencia cardiaca disminuyé
significativamente por la noche.

Los autores destacan que la tensién arterial es més alta
en la Gltima parte del periodo entre hemodidlisis, inde-
pendiente del aumento de peso, y que el patrén circadiano
de la tension arterial se encuentra abolido o invertido en
el 96% de los pacientes en hemodialisis.
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PALABRASCLAVE:  ACCESOS VASCULARES, DIALISIS.

El envejecimiento de la poblacién estd provocando un
cambio en profundidad en el sistema de salud. El aumen-
to de la edad media de los pacientes que se incluye en
programas de didlisis se va incrementando en los tltimos
anos. Por otra parte la Diabetes Mellitus se perfila como
una de las causas méas importantes de entrada en diélisis.
Técnicamente, estas y otras circunstancias, reflejan la difi-
cultad de conseguir un acceso vascular correcto en los
pacientes. A través de este trabajo se analiza de manera
retrospectiva los accesos practicados entre 1992y 1997 y
compara su evolucién en dos grupos de pacientes, segin
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fueran mayores o menores de 65 anos. El nimero total
analizado es de mil doscientos cincuenta accesos, realiza-
dos en mil noventa y siete pacientes con un seguimiento
del 93,7% de los casos.

La fistula arteriovenosa (FAV) autéloga o las FAV
protésicas fueron elegidas fundamentalmente baséndose
en la exploracion fisica del lecho vascular. Los resultados
permitieron demostrar que las FAV autélogas se utilizaron
con mas frecuencia que las prétesis, sobretodo en situa-
cién previa a la dialisis.

Las complicaciones a largo plazo fueron mas frecuen-
tes en el grupo de méas edad aunque sélo fue
estadisticamente significativa con las FAV autélogas. La
supervivencia del acceso fue similar en ambos grupos tan-
to en las protésicas como en las autélogas.

La conclusion final de los autores es que las FAV
autdlogas (radiales o cubitales) son el mejor acceso para
dialisis en el paciente de més edad y que dicho acceso se
debe elegir segtin el estado del lecho no segtin la edad
cronoldgica.



Diagnosticos de enfermeria en

hemodialisis
Javier Rodriguez

Sra. Directora:

El disponer de un area de conocimientos especializa-
dos es una condicién indispensable para ser reconocidos
como profesionales de pleno derecho por los miembros
de las restantes disciplinas y por el piblico en general.

Segtin Donalson y Crowley, la unicidad de una disci-
plina procede de su perspectiva, que a su vez esta condi-
cionada por la orientacion de sus valores. Aunque mu-
chos tedricos de la enfermeria han analizado la orienta-
cién de los valores enfermeros y han especulado sobre la
naturaleza de la disciplina, pocos han intentado determi-
nar cudl es su perspectiva Unica y diferenciada. Y es en
este esfuerzo de delimitacién y clarificacién donde encaja
el trabajo de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), ya que la taxonomia diagnéstica
representa un esfuerzo practico para identificar, desarro-
llar, y clarificar aquellos fenémenos que son de competen-
cia exclusiva de los enfermeros.

Con el fin de facilitar la identificacién de los problemas
del paciente sometido a programa de hemodialisis y la
consiguiente asociacién a la categoria diagnéstica aproba-
da por la NANDA.

Se ha realizado una busqueda bibliogréafica retrospec-
tiva en las bases de datos CINAHL, MEDLINE Y "CUIDEN"
de la Fundacién Index de Granada sobre articulos publi-
cados desde el ano 1985 sobre diagndsticos de enferme-
ria en didlisis y de los problemas del paciente con [.R.C.
en programa de dialisis.

A raiz de la bisqueda realizada, se elaboran una serie
de diagnésticos de enfermeria cuya etiquetas diagnésticas
usadas son las aprobadas por la NANDA,; éstos son los
siguientes:

1.- Alteracién en la nutricién por defecto R/C anorexia,
molestias gastrointestinales y restricciones dietéticas, in-

Correspondencia: Javier Rodriguez
Hospital Costa del Sol ® Unidad de Diélisis
Carretera nacional 349, km. 187
29600-Marbella (MALAGA)

Supervisor de Didlisis.
Hospital Costa del Sol (Marbella)

capacidad para ingerir M/P pérdida de peso que puede
estar enmascarada por retencién de liquidos (edema peri-
férico)-(Riesgo de...).

2.- Alteracién del equilibrio hidroelectrolitico R/C la
menor o ninguna diuresis y las restricciones necesarias en
alimentos y liquidos.

3.- Alteracién de la membrana mucosa oral R/C los efec-
tos de la urea y del amoniaco y M/P sabor de boca desa-
gradable, mucosas y lenguas secas y sanguinolentas. (Ries-
gode...).

4 - Alteracién del patrén sexual R/C fatiga, descenso
de la libido, impotencia, amenorrea o esterilidad. (Riesgo de...).

5.- Deterioro de la integridad cutanea R/C retencién de
sustancias téxicas (depdsitos cutaneos de fosfato célcico)
y M/P prurito, piel seca y aspera, equimosis. (Riesgo de...).

6.- Estrenimiento R/C déficit de liquidos y dieta.

7.- Exceso en el volumen de liquidos R/C ausencia de
filtrado glomerular.

8.- Intolerancia a la actividad R/C astenia generalizada,
sedentarismo y desequilibrio entre el suministro y deman-
da de oxigeno M/P fatiga y disminucién del nivel de ener-
gia, palidez, cianosis y aumento de frecuencia cardiaca.
(Riesgo de...).

9.- Riesgo de alteracién en el mantenimiento de la sa-
lud R/C unos conocimientos insuficientes sobre la enfer-
medad, restricciones dietéticas, tratamientos
farmacoldgicos, signos y sintomas de complicaciones y
recursos de la comunidad.

10.- Riesgo de infeccién R/C procedimientos invasivos
de hemodiélisis.

11.- Temor R/C la realizacién de FAVI/implantacién de
catéter.

12.- Trastorno de la autoestima R/C dependencia de
personal sanitario, maquina y cambio de papeles o estilo
devida.

13.- Trastorno de la comunicacién R/C edad, idioma,
barreras psicoldgicas (enfado, depresion), disminucién de
circulacion cerebral y M/P dificultad para entender o ex-
presarse (incapacidad de hablar el idioma dominante) ha-
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blar con dificultad, dificultad para expresarse verbalmente
los pensamientos.

14.- Trastorno de la imagen corporal R/C la presencia
de FAVI/catéter para la hemodialisis.

15.- Trastorno de la movilidad fisica R/C deterioro
neuromuscular/muscoloesquelético y M/P limitaciones del
movimiento, alteracién de la coordinacién e incapacidad
para moverse en el entorno fisico.

Las dificultades que pueden aparecer desde la expe-
riencia practica son:

- Falta de tiempo para operativizarlo.

- Falta de continuidad en la formacién.

- Falta de conocimiento de los profesionales.

- Ausencia de consenso en el colectivo profesional.

A su vez, hay una serie de ventajas que supone para la
enfermeria el uso de los diagndsticos enfermeros, como son:

- Permite tener una visién integral del individuo como
ser Uinico.

- Facilita la identificacion de los problemas de salud de
los usuarios.

- Mejora la organizacién del trabajo.

- Unifica criterios por parte de los profesionales.

- Permite la identificacién de la funcién profesional propia.

- Prescriben actividades especificas para cada situacion,
lo que deberia aumentar la efectividad de la actuacion.

- Brindan unos cuidados més individualizados e inte-
grales.

- Evalian la calidad de los cuidados brindados.

- Utilizan un vocabulario estandarizado para mejorar
la comunicacién intra e inter-profesional.

- Fomentan la colaboracién con otros profesionales y
el abordaje de los problemas de salud del usuario desde
diversas perspectivas, lo que necesariamente repercutira
en una mejor calidad de los cuidados y un mayor aprove-
chamiento de los recursos.

- Establecen el coste de los cuidados enfermeros, que
resulta imposible determinar si s6lo se contemplan las ac-
tividades del rol interdependiente y, en consecuencia, de-
terminar el coste real de los cuidados proporcionados, al
anadir el coste de los cuidados enfermeros al de los res-
tantes profesionales y servicios que brinda el centro.

Asi bien, podemos también mencionar los errores mas
frecuentes que pueden aparecer a la hora de su puesta en
practica, como son:

- Omitir situaciones problematicas.

- Renombrar diagnésticos médicos.

- Utilizar diagndsticos sin ratificar.

EN coNncLUSION
Los diagnésticos enfermeros son etiquetas

estandarizadas que representan juicios clinicos hechos por
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enfermeros y describen problemas de salud que pueden
ser resueltos o paliados mediante nuestra intervencion
independiente. En la medida en que se utilicen desde la
perspectiva de un modelo conceptual enfermero, permi-
ten sentar las bases para la identificacion de las areas de
competencias propias, lo que los convierten en una nece-
sidad ineludible para formar a profesionales capaces de
desarrollar plenamente tanto el rol independiente como el
interdependiente, brindar cuidados de calidad, individua-
lizados y con un méaximo de aprovechamiento de los re-
cursos, determinar el coste de los servicios enfermeros y el
coste real de los servicios brindados al usuario e impulsar
el desarrollo de la ciencia enfermera a través de la investi-
gacion cientifica.
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