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{QUIEN ES
EL PACIENTE RENAL?

El paciente renal, ya sea hom-
bre o mujer, es ante todo un ser
humano y por lo tanto, prescin-
diendo de los niftos que también
on afectados por la l.LR.C., se les
puede considerar entre los si-
guientes datos:

Edad: Entre los catorce v se-
tenta anos.

Estado: Solteros-as, casados-as,
viudos-as, religiosos-as,
Sacerdotes.

Profesiones: Directores de ban-
cos, de empresas, médicos, abo-
gados, ingenieros, profesores,

estudiantes, trabajadores autd-

nomos, peritos, oficinistas, sus
labores, empleados, ATS, maes-
tros, bailarines, jardineros, esca-
paratistas, peleteros, zapateros,
titoreros, chéferes, pastores, tra-
bajadores del campo vy un largui-
simo etc,

Posicion econémica y social: De
todas clases, desde muy buena,
sin ningun probiema econémico
hasta pacientes en situaciones de
verdaderas crisis y angustias
econdmicas,

Grado cultural: Variadisimo a juz-
gar por estudios, situacién eco-
nomica y otros datos.

Religion: Catélicos, protestantes,
ateos, indiferente.

Lugar de residencia: Grandes ciu-
dades, ciudades mas pequefas,
pueblos, aldeas, barrios, etrc.

Tiempo de enfermedad: Desde .
dias hasta once ahos. El paciente .

renal que llegaalalR.C.o T., es

para toda.la vida, pues adn te-
niendo la suerte de un buen tras-
plante renal, deberd someterse
de por vida, a continuas revisio-
nesy controles médicos.

El paciente renal por su enferme-
dad an si y por el tratamiento que
debe llevar, presenta unas carac-
teristicas peculiares y especificas.
En los casos de F.R.A. todos los
esfuerzos y sacrificios que reali-
cen el equipo médico y demas
personal sanitario para aplicar el
debido tratamiento, seran bien
empleados si se consigue devol-
ver al paciente a una vida normal.

CAUSASDE LA
INSUFICIENCIA RENAL

Entre las causas que pueden
ocasionar una |.R. estan: Las qui-

rargicas, las traumatologicas,
obstétricas, agentes nefrotoxi-
cos, etc.

Médicas: Glomerulonefritis, pie-
tonefritis, hipertensién, nefropa-
tias intersticiales, poliquistosis
renal, diabetes mellitus, gota, tu-
berculosis renal, amiloidosis re-
nal etc.

Presentacion de la

Insuficiencia Renal Cronica

En algunos casos de forma
brusca, por haber estado latente. .~

Son muchos mas los que des-

pués de meses o afios de llevarun
tratamiento médico conservador

acaban en .R.C.

Métodos o Tipos de Dialisis

Una vez que al paciente se fe
diagnostica la LLR.C., el médico,
de acuerdo a su lesion renal, si-
tuacion familiar, edad, distancia
de su domicilio al Centro Hospita-
lario y un sin fin de valoraciones
mas, informa al paciente de los
Tipos de Dialisis y, de acuerdo a
las condicions mencionadas le da
a escoger entre algun tipo de dia-
lisis o le indica cual es el méas ido-
neo parasu l.R.C.

Dialisis Peritoneal

Para realizarla hay gue colocar
un cateter rigido un cateter de
Tenckhoff en la pared abdominal

- del paciente, en una zonacarente

de vasos, suele hacerse en la li-
nea media o en una u otra de las
fosas iliacas. _
Se fectlia esta operacién en un
Centro Hospitalario y mediante
tcnica estéril, e mmedlatamente
se comlenza la D F’

CAPD o Dialisis Peritoneal
Ambulatoria Continua .

Para llevarla a cabo hay que in-

“sertar al paciente un cateter de

Tenckhoff. La CAPD permite al
paciente una mayor independen-
cia-al no tener que desplazarse a

‘un Centro Hospitalario, ya que
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puede realizarla en su domicilio,
previo aprendizaje de él y un fa-
miliar en el servicio de nefrologia,
" impartido poruna A.T.S. de dicho
servicio.

Hemodialisis "Hospitalaria

Para que un paciente con IL.R.
comience un tratamiento en H.D.

debe contar previamente con un

acceso vascular, como una fistula
arterio-venosa interna que con-

siste en una anastomosis de una )

arteria y una vena carcanas, ope-
racion de cirugia menor que rea-

liza un cirujano cardiovascular. '

Esta operacion tiene por objeto el
desarrollo de una vena mediante
el mayor flujo sanguineo que le
proporciona la arteria a fin de que
sea el necesario para el buen fun-
cionamiento del R.A. Asimismo
facilitard las punciones gque en
namero minimo de seis por se-
mana habran de realizarse en di-
cha vena.

Si el paciente tiene que pasar a
R.A. antes del tiempo sefalado
parael perfecto desarrollo desu
F.AV. interna -de dos o0 mas se-
manas, segun los casos- se le
puede colocar:

Un SHUNT o F.A.V. externa que
se puede utilizar inmediatamente
de ser colocada por el cirujano.

Un CATETER PE SUBCLAVIA
para H.D. que consta de doble co-
nexién externa para conectarlas a
las lineas arterial y venosas y rea-
lizar la  hemodialisis
unipuntura.

SHALDON, colocando dos ca-
téteres de Shaldon en la vena fe-

moral para efectuar la H.D.

Tanto los cateteres de Shaidon

como el de subclavia son coloca-
dos en el Servicio de Dialisis por
un nefrologo, este Ultimo se com-
prueba su tocalizacién mediante
radiografia -antes de comenzar la
sesion de H.D.-

A estos pacientes se ‘les p'roQ

grama, por lo general cuatro ho-
ras de H.D. tres veces por semana
en dias alternos.
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' Hay pacientes que son programa-

dos para cinco horas de H.D. tres

veces por semana y otros cuatro .
horas todos los dias. Esta valora- -

cién la realizan los nefrélogos de

acuerdo a las necesidades del pa-
ciente y por el tiempo que fessea

<+ que no esta-indicado en todos los
_ casos y que, por muititud de fac-
" tores y dificultades no tendran la

necesario.

Estos tres ultimos metodos son o

empleados también cuando fra- =~

casa una F.AV. interna ya que el

paciente renal crénico no puede
dejar de dializarse o hemodiali-
zarse hasta que se le efectie una

~ nueva operacion parauna F.AV.L.

y esperar a que ésta llegue a su
pleno desarrollo.

Ante pacientes con malos acce-
s0s vasculares se han empleado
los injertos o autoinjertos de vena
femoral, safena, carétida de vaca,
cordén umbilical, gore-tex vy
derivados.

Cuando se coloca un gore-tex hay
que esperar que se forme el epite-
lio que permitird se efectie el ta-
ponamiento o hemostasia tras las
punciones, por lo tanto no es con-
veniente pinchar este injerto an-
tes de veintiun dias a partir de su
colocacion.

Hemeodialisis Domiciliaria

El paciente seleccionado o que
elige este tipo de H.D. debe contar
coh una buena F.A.V.interna.
Deberé acudir al Servicio de Ne-
frologia en compania del familiar
gue le ayudard en su domicilio
cuando se efectie la H.D., para
ambos, realizar el aprendizaje, de
montaje del R.A. practicas, técni-
cas, punciones, etc.. a cargo de
una A.T.5. del Servicio de Nefro-
logia, durante el tiempo sefialado
0 gue se crea oportuno y necesa-
rio para cada paciente.
Normalmente estos pacientes se
dializan cuatro horas, tres veces
por semana, en dias alternos.

Trasplanté Renal

Por Gltimo y como tratamiento

 excepcional, tan esperado y de-
. seado por:todos los pacientes re-

nales, esta, -el Traplante Renal,

" alegria de acceder aél.

Comienzo del Tratamiento
de la l.LR. Crénica

En generai si el paciente recibe
una buena y detallada informa-
cion sobre su enfermedad, trata-
miento y complicaciones que
puedan surgir, se le predispone a
una mejor aceptacion del

tratamiento.

E! paciente que comienza su
Dialisis 0 H.D. puede ser agudo o
crénico. Llegard a la unidad de
dialisis o bien de su casa o de su
habitacién de hospitalizacién
donde ha estado acompaiado de
alguno de sus familiares o seres
queridos.

)

Entra solo a un lugar descono-

cido, donde hay unos pacientes
conectados a unos «aparatos»
mediante unos tubos llenos de
sangre. En la mayoria de los ca-
sps no se ensefia un R.A. a los
pacientes con I.R.C. previamente
.asu primera H.D.

Si el paciente ha recibido una
buena informacion, sabe que su
sangre se purificara y perdera los
liguidos que contenga en exceso
mediante D.P. o fuera de é1 en Ri-
non Artificial, y ésto, llegado el
momento, le impresionaté.

" El grupo de A.T.S. y de A.C. de la

! Unidad de dialisis es descono-

cido para él, normalmente solo
conoce a los nefrélogos.
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INFORMACION DE LA
A.T.S. AL PACIENTE RENAL

No es lo mismo la teoria que la
practica y cuando el paciente
llega a la unidad de dialisis de
Consultas Externas, de su domici-
lio u Hospitalizacién con una
buena informacion médica, en-
cuentra tan distinta la realidad a
la teoria, que en general, y de mo-
memto, olvida
todo cuanto se le ha ensefiado.

El paciente puede llegar a la uni-
dad de didlisis consciente o
inconsciente.

Primera Dialisis Peritoneal

Una vez que el paciente ha sido
instalado en la U. de D., si esta

consciente, la ATS. que va a-

atenderle debera recordarle e in-

formarle que:

- Es A T.S.de dialisis

- Que tiene que tomarle las cons-
tantes y explicarle brevemente
la importancia de estos conti-
nuos controles, que quizas le re-
sulten molestos.

- Que para llevar a cabo la D.P. es
preciso ¢colocarle un cateteren el
abdomen y para ello necesita-
mos rasurar, limpiar y desinfec-
tar la zona de insercion del cate-
ter sefialada por el nefrélogo.

- Indicar al paciente la posicion
decibito dorsal que debe adop-
tar y mantener, mientras no
haya contraindicacion.

- Que el nefrélogo fe colocara
unos panos sobre dicha zona
para mantenerla estéril a fin de
evitar posibles infecciones y
que por lo tanto no debe tocar-
los y estar atento a las indica-
ciones del médico.

- Que todo el «aparato» que utili-

zamos de batas, pafos, mascari--

llas, guantes, etc., no debe asus-
tarle que lo utilizamos a fin de
protegerle

infecciones,

practicamente
‘transtornos

contra- - posibles™

- Durante la colocacion del cateter

al paciente la A.T.S. debe mante-

ner dividida su atencién y com-

petencia entre :

Instrurmentar al cirujano y

- Observar al paciente para detec-

tar a tiempo, dolor, nauseas,

mareos, hipotensién, etc.
- Una vez colocado el cateter se
comienza la D.P. haciendo pasar
al peritoneo, la peritofundina o li-
quido de dialisis que necesita el
paciente de acuerdo a su analitica
a fin de realizar un balance
hidrico-negativo y corregir los
hidro-electroliticos
frecuentemente asociados. Expli-
caremos paciente el porqué le in-
troducimos al peritoneo el liguido
de dialisis y el interés que tene-
mos en su drenaje.
Comenzada la D.P., comprobado
que el liquido fluye libremente,
tanto a la entrada como a la sa-
lida, su color, claro, turbio, hermé-
tico, etc, que la ampolla del tubo
de drenaje no esté llena de liqui-
dos para evitar infecciones peri-
toneales por retroceso del Ii-
quido, la perfecta oclusion de en-
trada del cateter, etc.
Informar al paciente de: la dieta,
medicacion, ingesta de liquidos
durante ia D.P., la duracién de la
misma indicada por el nefrédlogo
v que al final se le extraerj el cate-
ter que se le ha colocado.
Recalcar al paciente que ios liqui-
dos y medicacién que vamos a
administrarle durante ia D.P. pue-
den parecerle a €l excesivos o in-
suficientes, pero que debe estar
tranquilo ya que nos ajustamos a
las indicaciones del nefrélogo,
gue es quien valora el equilibrio
hidro-electrolitico adecuado para
él. '
Lo imprescindibie del reposo ab-
soluto en cama durante la D.P. si
lleva insertado un cateter rigido
por €l peligro de lesiones
instentinales. s

El paciente en D.P. estd contros. -
lado por un A.T.S., pero no estd
demas en advertrirle, que ante
cualquier anomalia o malestar

que sienta, o manifieste, ya que

son multiples las complicaciones.

que pueden surgir en D.P.

Hay pacientes a los que se les pro-
grama diélisis peritoneal conti-
nua, en el Servicio de Dialisis tres
veces por semana durante mas o
menos doce horas por sesion. En
estos casos en vez de colocar un
cateterrigido de D.P. seinsertaun
cateter de Tenckoff en el mismo
Servicio o bien en quiréfano.

Informacién al paciente en
CAPD o Dialisis Peritoneal
Ambulante Continua

A los pacientes seleccionados para
CAPD se les inserta un cateter de

Tenckhoff y se comienza con D.P.

en el Centro Hospitalaric.

La informacion que el A.T.S. debe

dar al paciente de CAPD es la

- misma que ha-dado al pacienteen

D.P. hasta que la herida y puntos
efectuados en la colocacion del
Tenckhoff hayan cicatrizado vy
cuando el neufrdlogo considere
oportuno incluir a un paciente en
CAPD, se comienza el aprendizaje
con ély algan familiar.

Es posible que el paciente sea com-
pletamente capaz parallevaracabo
cuanto implica este tratamiento,
pero puede suceder gue, poralguna
indisposicion o en determinadas cir-
cunstancias necesite ayuda,

Se han dado casos de pacientes

seleccionados para CAPD que tie-
nen incapacidad visual, manual
etc., por lo que deben ser atendi-
dos por algtin familiar. '

Comienzo de la CAPD

El paciente y familiar seran con-
ducidgs a fa habitacion para
aprendizaje de CAPD.

El A.T.S. al comenzar a impartir
el aprendizaje, debe ante todo
quitar el temor que pueda existir
en el paciente y familiar, dar tran-
quilidad y a la vez, suave, pero
firmemente, dejar bien claros los
-procedimientos béasicos para rea-
lizar con seguridad y eficacia la
capacitacion del paciente vy

_familiar.
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Indicaremos al paciente y fami-

liar que la CAPD no es dificil de
aprender, lo dificil es ser fiel a la
perfecta higiene, observacion
diaria de la insercién de!l cateter,
de la linea, color del liguido etc.,
ya que pasado un tiempo se
puede dejar llevar por la rutina y
guitar importancia a detalles que
son esenciales para el buen éxito
del tratamiento La CAPD es una
terapia médica y es muy impor-
tante llevar a cabo cada procedi-
miento cuidadosa y exactamente
de acuerdo con los métodos
indicados. .
Una técnica deficiente o mala
puede ocasionar una infeccion
grave, ya sea en la insercion del
cateter o0 en el peritoneo, lle-
gando a teriér gue hospitalizar al
paciente y posiblemente haya
que extraer el cateter, programar
un nuevo tipo de dialisis hasta
que desaparezca por completo el
problema.
Estos riesgos pueden amenazar
la vida del paciente, por ello es
importantisimo recordar que es-
tas complicaciones pueden evi-
tarse practicande una buena
técnica.

Los procedimientos que debe

aprender bien el paciente y fami-

liar son:

1.- Buena higiene personal y ex-
trema de las manos, al realizar
los cambios.

2.- Observacion y cuidados dia-
rios del cateter de Tenchkhoff
y sus conexiones a la lineay
bolsa de la solucidn.

3.- Comprobar que jamas haya la
menor abertura, ni siguiera un
«poron, ni en el cateter, nienla
linea, ni en la bolsa del liquido
de dialisis. '

4.- Recordar siempre que la intro-
duccion del liquido de dialisis
al peritoneo, a través de la Ii-

neay del cateter, y la salida de_

éste a la misma bolsa, consti-
tuyen un sistema cerrado para
proteger de la contaminacion
al paciente.
5.- Observar bien, en la bolsa del
" liquido de dialisis que va' a
ponerse: ' ' '
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a) Si el concenhtrado que: co-
rresponde al recambio que se
va a efectuar, ya que a mavyor
concentracion de dextrosa ha-
bra mayor ultrafiitracién. -

b) Su color claro y transparen-
cia perfectas.

En la bolsa de
observar:

- Su color y transparencia

- Si hay turbidegz, fibrina, color
hematico.

- El tiempo de drenaje y 1a can-
tidad drenada.

6.- Seleccionar un medio am-
biente adecuado y para elio
tener en cuenta :

a) Que no hava corrientes de
aire ni trafico depersonas,
mucho menos animales, pe-
rros, gatos, pajaros etc., ale-
jarse de aparatos de aire
acondicionado, ventiladores,
unidades de calefaccidn, para
protegerse de posibles conta-
gios e infecciones.

b) Buena iluminacion

¢} Silla comoda, tanto de al-
tura como de respaldo

d) Una mesa suficientemente
grande para contener los su-
ministros necesarios y que su
superficie pueda limpiarse
facilmente.

Informaremaos al paciente de que,

tanto la mesa, el soporte para col-

gar la bolsa con la solucidn a su
ingreso y salida, el armario para
guardar bolsas y demaés suminis-
tros, le seran proporcionados vy
llevados a su domicilio, asi como
las bolsas de solucidn de liquido
de dialisis con las diferentes con-
centraciones gue necesite de dex-
trosa en recipientes de plastico.

La bolsa de tela y cinturdén para

introducir la de plastico cuando el

liguido esta en el abdomen. El ca-
tentador del liquido de dialisis, ia

povidona yodada, antiséptica y

para uso tépico. Pinzas oclusivas

para los orificios de las boisas,
gue se usaran al efectuar los re-
cambias, gasas estériles, agua
oxigenada, bascula para pesarse
el paciente y bascula para pesarla
bolsa con el liquido de drenaje.

Juegos. de CAPD que contienen

cada uno: :

drenaje

- Una pinza de proteccion con es-
ponja impregnada en powdona
. yodada. :

- Una mascarilla

- Un pafio seca-manos

- Dos tiras adhesivas

- Todo ello estéril y por lo tanto no
debe usarse si la bolsa esta

" abierta, rota, o la esponja de la
pinza esta seca.

- Tensibmetro y estetoscopio.
Bolsas de basura :

- Jeringuillas, agujas y medica-
mentos, cuando al paciente le
seah necesarios. Graficas en las
que el paciente debera anotar:
Su nombre, fecha, peso, TA,
peso dei liquido drenado, hora

y concentrado que va a po-f)
nerse, nombre y cantidad de la

medicacién que se pone -si [0
tiene indicado-, y cuantos datos
le indique el nefrélogo gque
debe tener en cuenta.
Para comenzar el CAPD es necea-
rio colocar al cateter del paciente
una conexion de titanio consis-
tente en un adaptador que ter-
mina en un extremo por un cong,
que debera ajustarse al cateter
sin hoiguras ni deslizamientos,
con un ajuste lo mas perfecto po-
sible, y por el otro lado termina en’
forma de rosca externa.
A esta conexidon adaptaremos
una linea que estd formada por
un tubito de plastico hueco, de
aproximadamente 1,20 m. de lon- |
gitud, con una pinza de rueda afin
de permitir o cortar el paso del
liquido de dialisis. En un extremo
termina en una conexion de plés-
tico rigido con rosca interna para
adaptarla a la conexidn de titanio
mediante giro o rotacién y en el

"otro extrerno una aguja o pincho

para introducirlo en la bolsa del

-liguido de didlisis y permitir el

paso de éste al abdomen.

Colocacion de la primera
bolsa de Solucion
para CAPD

Sobre el calentador eléctrico co-
locamos la bolsa de solucién para
dialisis que corresponda, tal
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como ia recibimos o sea sin quitar
nunca su doble envoituray calen-
tamos a 37°C.

Una vez iniciada la orientacién
basica al paciente y familiar, la
AT.S. encargada de su aprendi-
zaje, explicara que va a proceder
a colocar la primera bolsa de! li-
guido de didlisis, la linea y el
titanio.

La AT.S. se lavara bien las ma-
nos, abrira totalmente el juego de
CAPD para el cambio, de forma
que no salga nada fuera de él, ya
que tedo el contenido esté estéril
y se pondra la mascarilla.

Quitard la bolsa protectora ex-
terna dei liquido de dialisis ras-
gandola de arriba a bajo desde el
corte sefialado;, comprobara que
no haya bordes de la bolsa pega-
dos y mediante regulares presio-
nes se asegurara de que no hay
fugas ni poros. Si existen, no se
usarg esa bolsa bajo ningtn con-
cepto. Si la boisa esta bien para
usarse se coloca plana sobre I3
mesa, con las indicaciones hacia
arriba y las conexiones para me-
dicacion y didlisis fuera del borde
de la mesa, delante de ella.
Comprobard nuevamente si es la
concentracion de dextrosa que le
corresponde  por  indicacion
meédica.

La envoltura exterior o protectora
de ia bolsa de dialisis sueie tener
polvo, casi siempre, por eso la
AT.S. se lavara nuevamente las
manos con povidona yodada t6-
pica y un cepillo de manos, que
debe ser usado exclusivamente
para este fin, durante cuatro o
cinco minutos.

La AT.S. ird explicando cuanto
hace al paciente y familiar e insis-
tira en la limpjeza extremada de
las manos para evitar mfec-
ciones.

El paciente y familiar se pondran
las mascarillas, _

Una vez lavadas nuevamente las
- manos, que secara con el pafo
esteril, tiene que introducir medi-
cacion en el liguido de dialisis, lo
hara previa desinfeccion -con
gasa estéril humedecida en povi-

dona yodada- de los tapones de
goma de frasgos y conexion para
introduccion de medicamentos
en ia boisa de didlisis. Puesta la
medicacion se mezclara bien me-
diante presiones o inversiones de
la bolsa, se coloca nuevamente
en su sitio y dobiando hacia
arriba el saliente o conexidn para
la introduccién de medicamen-
tos, se sujeta a la bolsa con una
tira adhesiva.

En la conexidn para la linea colo-
camos una pinza oclusiva. Se
abre el sobre donde viene la linea
esteril, se quita el protector de Ia
conexion para evitar infecciones.
Es la accion mas importante vy ia
que ofrece mayor peligro de con-
taminacion, Con la mano derecha
se toma la aguja o pincho -si la
persona es diestra- de la linea y
con la izquierda quitamos el pro-
tector de ésta vy lo mas rapida-
mente posible lo introducimos
con seguridad hasta su tope en la
conexion de ia bolsa que sujeta-
remos con el pulgar vy el indice
sobre la pinza de oclusién de
forma gque el resto de la mano
haga fuerza sobre la bolsa. Es
muy importante esta posicion de
la mano izquierda, ya que asi es
imposible que rocemos con nin-
gun dedo la conexion de la bolsa
o la aguja de lalinea. Recalcar que
tante el pincho de la linea como la
conexién de la balsay la introduc-
cion de aquel a ésta, es la accion
que ofrece mas riesgos de conta-
minacién y por lo tanto se debe
efectuar con la mayor perfeccion
en todos sus detalles.

Se quita la pinza oclusiva, que he-
mos puesto para facilitar la cone-
xion, y se coloca en ella la pinza
con esponja impregnada en povi-
dona yodada a fin de proteger di-
cha conexidny evitar infecciones.
Se cuelga la boisa en el soporte
con la linea hacia abajo y abrimos
ta pinza de la linea aflojando ia
rueda a fin de quitar e! aire de ésta
y llenarla del liquido de dialisis.

Cerraré la linea y sujetara el ex-

tremo de la linea con su protector.

~al soporte mediante una tira

adhesiva.

' Seguidamente la A.T.S. proce-

dera colocar en el cateter de Teck-
hoff del paciente la conexién de

“titanio, procedimiento que reali-

zara con ayuda deuna A. de C.ya
que debe efectuario en condicio-
nes totalmente estériles.

' Se explicara al paciente y fami-

liar, que la linea se le cambiara en
las fechas gue sefiale el nefrélogo
en la unidad de dialisis por una
ATS. y lo mismo -pero a mas
larga plazo- la conexion de tita-
nio, o ambas cuando fuere
necesario,

Colocada la conexién de titanio
en el Tenckhoff, se conecta el ex-
tremo libre de la linea al titanio
mediante rotacién y una vez ase-

. gurada de su po perfecta cone-
xidn, se abre la pinza de la linea,

haciendo girar la rueda, a fin de
dar paso al liquido de dialisis, de
la bolsa a la cavidad abdominal.
En este momento se pueden des-
hechar las mascarilias.

Cuando en la bolsa del liquido de-
dialisis queden por pasar unos
diez o quince centimetros cubi-
cos, cerramos la llave, dejamos
esa cantidad de liquido para evi-
tar que la bolsa de plastico se pe-
gue entre si durante el tiempo
que permanezca doblada. Des-
colgamos la bolsa del soporte y
enrrollamos la linea sobre la
bolsa que doblamos, bien a lo
largo o a lo ancho, segiin le sea
mas comaodo al paciente v la me-
temos en la boisa de tela, previa
colocacion del cinturon a fin de
gue se la ponga el paciente en la
cintura y permanezca con ella asi,
hasta que sea la hora del si-
guiente recambio.

Llegada la hora de efectuar el si-
guiente recambio, el paciente y

“familiar volveran al lagar y am-

biente donde debe ejecutarlo.

-Se coloca sobre el calentador

eléctrico la bolsa de liquido de
didlisis que corresponde poner al
paciente y a continuacion el pd-
ciente abrird la bolsa de tela con
cuidado para evitar tirones del ca-
teter, sacara de ella la bolsa de
plastico y la linea, desdoblara
aquella y desenrrollara ésta col-
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gando la bolsa en la parte baja del
soporte con {a linea hacia arriba.
La bolsa para drenarsiempre
tiene que estar mas baja que el
abdomen. Comprobado ésto se
abre la pinza de la linea y se es-
pera de 15 a 20 minutos a que el
liguido contenido en el abdomen
salga a la bolsa.

El recipiente o bolsa contiene -

para adultos- 2.000 ml de glucosa
pero la bolsa tiene una capacidad
de 3.000 ml, margen necesario
para contener el negativo gue
cada paciente realice.

Mientras concluye el drenaje, la
A.T.S. se prepara y actta como en
la colabaracion de la primera
bolsa de liquido de diélisis.
A.T.S., paciente y familiar, se po-
nen las mascarillas. Cuando tiene
la nueva bolsa con la medicacién

-si procede- coloca la pinza de‘

oclusion,

Comprueba gue el drenaje ha ter-
minado y cierra la llave. Sube la
bolsa con el drenaje sobre la
mesa de forma que ésta quede a
su izquierda y la bolsa con el li-
quido de dialisis a su derecha.
Retira la pinza protectora que co-
loco sobre la unidn de la conexidn
de ta bolsa y el pincho, la tira y
coloca sobre ésta conexion una
pinza de oclusion.

Hecho ésto, con la mano derecha,
retira el protector de la conexion

de ta nueva bolsa, sujetando ésta,

como hemos indicado, con el in- -
dice y el puigar manteniendo el . -
resto de la mano izquierda sobre .-

la bolsa. Seguidamente, suje-
tando de la misma forma la pinza
de oclusion de la bolsa que con-
tiene el drenaje, sacara el pincho
o aguja y lo introduce en la nueva
bolsa hasta el tope. Retira la pinza
de oclusidén de ésta v coloca la
pinza protectora.

Se cuelga la bolsa en la parte alta
del soporte, con la {inea hacia a
bajo, se habre la pinza de la linea,
y comienza el paso del liquido de
dialisis al peritoneo del siguiente

recambio. Se concluye como en

el primer recambio.
Sobre la mesa tenemos la bolsa
con el drenaje, que no se sale al
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haber quitado la linea, gracias a la
pinza de oclusion. La pesamos y
apuntamos en la grafica el peso
gue contiene.

Si tiene indicacion de analisis del
liguido de drenaje, tomaremos la
muestra por la conexién que in-
troducimos los medicamentos,
con jeringa y aguja, después qui-
tando la pinza de oclusidn la va-
ciaremos por el retrete y el plas-
tico se introduce en una bolsa de
basura, donde incluiremos el
resto del material. de deshecho.
Las pinzas de oclusién se lavan
bien y se guardan sumergidas en
un liquido antiséptico indicado
por el médico, a fin de poderlas
usar con plena garantia al SI-
guiente recambio

Método Fresenius
para CAPD

Actualmente existe un nuevo sis-
temoa o método pra CAPD lla-
mado Fresenius, gue ofrece una
mayor facilidad, asepsia y seguri-
dad al realizar ef recambio de bol-
sas y con el es mas dificil ef peli-
gro de infeccion,

- La conexién entre el cateter y la
linea de caracteristicas similares
a las del titanio, pero al ser de
plastico, resulta mucho mas
econdmico,

- El material de la linea es de tal

- flexibilidad gue recupera su ser,

después de cualquier presion o
acodamiento, sin que sufra agre-
siones o roturas. Tiene una pinza
de rueda para permitir o cerrar el
paso de liquido de dialisis. Las co-
nexiones de sus extremos son
ambas-a rosca interna, lo que
hace imposible rozar o tocar la
conexion, ya que para poner
nuestros dedos en contacto con
ella tendriamos que introducir un
dedo de exprofeso en el interior
de la conexion. Estas conexiones
se desinfectan mediante pulveri-
zaciones en su interior con el anti-
séptico indicado. '
- La bolsa, de idéntico contenido;

cavidad y conexion para intro- -

duccion de medicamentos o
toma de muestras del liguido de
drenaje, se diferencia del método
anterior, en gque, en el lugar de
salida del liquido de dialisis, po-
see una valvula, de forma qus, al
colocar la linea y hacer la cone-
xidon a rosca, la pone en funciona-
mientc y crea una cavidad
hermética.

- Por lo tanto no se necesita pin-
zas de oclusion al hacer el cambio
de bolsa, ni pinza de proteccién
después de hacerlo.

- La conexiaon de la bolsa se desin-
fecta como la de fa linea.

- Al desconectar la linea de una -

boisa para desecharla, la valvula

actila interrumpiendo la comuni--

cacion, la bolsa se pesa y para
vaciarla se corta el plastico. Si se
hace con tijeras, lavar y desinfec-
tarlas bien. Si se emplea bisturi u
hoja de afeitar antes de tirarlas,
introducirlas en sus respectivas
envolturas protectoras, a fin de
evitar accidentes a trabajadores
de recogida de basuras.

- Como puede apreciarse este
método simplifica los cambios de
bolsas y asegura mas al paciente
contra infecciones ya que el mé-
todo de introduccion del pincho o
aguja en fa bolsa es mas facil de
contaminar.

Consejos al Paciente

* Aconsejaremos al paciente que
se duche todos los dias, para elio,
retire la bolsa de plastico de la de
tela y colgandola, -bien sobre la
barra de la cortina o en el lugar
que a cada uno le resulte mas
comodo- se enjabone y duche
bien. Depués de aclarado, entoda
la zana del cateter deberé enjabo-

narse con povidona yodada para.

uso topico y volverse a aclarar.

Entonces deberd observar y pal-

par la insercidon y zona del cateter
y comprobar si hay dolor, calor o
rubor, ya que son signos de infec-
cion. O si se han formado costras
alrededor del cateter, de ser asi
las guitard humedeciéndolas con
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una gasa esteéril impregnada en”

agua oxigenada, para evitar que

debajo de ellas se formen bacte--
rias. Dejar bien seca la zona. Com--

probar también todo el cateter y
-lalinea, conservarlo sin doblar en
ninguna zona en todo su largo
para evitar roturas o poros en do-
bies continuos™en
sitios.

Al término del aprendizaje,

el Paciente debe saber:

- Que debe observar perfecta hi-.
. Jiene personal y de ropa y escru-
Opulosa de las manos, sobre todo
al realizar los cambios.

- Observar la bolsa del liquido de
dialisis, color, transparencia, si
hay poros, cateter, titanio, linea y
equipos.

- Color y tiempo del liquido de
drenaje, cantidad drenada.

- Evitar rascarse, rozaduras vy
abrasiones la piel alrededor del
cateter, No ponerse pomadas, lo-
ciones o talco. Ante cualquier
prokiema acudir lo antes posibie
al nefrologo.

- Evitar dar tirones al cateter, Co—
locar bien la linea sin dobleces y
guardar correctamente la bolsa
de plastico durante el ttempo que
o PEermanezca vacia.

.- Tomar o aplicarse los medica-
mentos y ser fiel a la dieta que le
haya indicado el nefrélogo.

- Acudir al Centro Hospitalario
para sus controles analiticos vy
cambios de linea y titanio en la
fecha sefialada por el nefrélogo.

- Recerdar que repetidas peritoni-
tis son motivo suficiente para
suspender la CAPD y pasar a
hemodialisis.

Factores que pueden oca-
sionar una Peritonitis

- Una desconexion accidental, al
vestirse, ducharse, por un tirgn,
etc.

los mismos

- Cualquier incidencia gue pro-
duzca pérdida del.sistema ce-
rrado, poro, rotura de lalinea o de
la bolsa, etc.

- Higiene defectuosa en cuanto a
la personay manos del paciente y
familiar. Mala o nuia desinfeccién
de tapones y orificios en la intro-
duccion de medicamentos al li-
guido de dialisis.

Sospecha de Peritonitis

.- Liguido del drenaje turbio.
- Lentitud en el drenaje y menor
cantidad drenada de lo corriente.

- - Dolor abbdominal,

- Fiebre.

Ante cualquiera de estos pro-
blemas el paciente debera llamar
al nefrélogo, ya sea de dia o de
noche, quien le indicara lo que ha
de hacer de inmediato, bien sea
que comience un tratamiento con
antibidticos o que se ponga en
camino cuanto antes hacia la Uni-
dad de Dialisis.

PRIMERA HEMODIALISIS
HOSPITALARIA

Para poder efectuar |a primera
HD hospitalaria el paciente tiene
gue contar con un acceso vascu-
lar Arterio-Venoso de los va
expuestos. '
El paciente puede pasar a su pri-
mera HD con una fistula Arterio-
Venosa:

a) De hospitalizacion, depués de
una o mas DP.

B) De su domicilio depués de va-
rias DP.

c) De su domicilio, sin pasar por
DP, ya que hay pacientes que,
cuando se detecta en ellos, que el
tratarmiento médico, conservador
de la funcién renal es ya insufi-
ciente, pasan al tratarmiento con
HD previo acceso vascular AV.

a y b) Si al paciente ya se le han
efetuado una o mas DP cuenta
con unos conocimientos y expe-

riencias practicos sobre lo serio y
"duro de su enfermedad, trata-
miento médico, dietético, etc.
Informacidn al Paciente:
Instalado el paciente y después
de tornarle el peso y las constan-
tes, le explicaremos lo que vamos
haciendo.

Que colocamos un pafio estérii _
debajo del miembro con la FAV,
sobre el que dejamos gasas,
guantes y agujas de fistula, todo
ello estéril a fin de proteger su
FAV de cualquier infeccion y
aconsejaremos que no se togue
ni rasque ia zona pr el mismo
motivo,

Desinfectamos bien la zona
donde vamos a introducir las
agujas y explicamos al paciente
que la aguja -normalmente mas
cercana a fa fistula y en direccién
a ella-que llamamos arterial-, ser-
vird para extraer la sangre me-
diante la bomka- del Rifion Artifi-
cial y hacerla pasar por la linea
arterial al dializador donde se pu-
rificard y a su regreso la recibira
por ta llamada linea venosa. Colo-
cada la aguja arterial se fija bien al
miemisro con tiras adhesivas y se
conecta a la linea arterial que
también aseguramos a fin de evi-
tar desconexiones que ocasiona-
rian hemorragias.

La otra aguja se coloca en [a vena
de la fistula en direccién al to-
rrente sanguineo para facilitar su
retorno’ vy a ella, para recibir fa
sangre purificada conectamos la
linea venosa, asegurando ambas

con tira adhesiva como a
anterior.
Comenzamos [a HD de forma

muy lenta dando un flujo de san-
gre pequefo que iremos aumen-
tando muy poco a poco sin dejar
de observar signos y sintomas
gue pueda presentar el paciente,
a fin de evitar desequilibrios, ba-
jadas bruscas de tension arterial,
etc. El liguido de cebado del cir-
cuito se pasa al paciente o se de-

“secha, segun sus necesidades.

‘Le diremos que inyectamos hepa-
: rina para evitar que la sangre se
| | coagule al pasar por el circuito, ya

‘gue va a permanecer en el RA,
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cuatro horas o las indicadas porel .

nefrélogo.

Si el acceso vascular ofrece d|f|-

cultades, haremos saber al pa-
ciente, gue hasta que se desarro-
tie la vena, es posible que sea cos-
toso canalizar las agujas y que al
principio algunos pacientes su-
fren los desagradab!es hemato-
mas.

Una vez que el pacneme va esta

conectado al RA y ha comenzado
su HD deberermos recordar que- '
algunos pacientes durante las pri-:

meras HD presentan reacciones
de intolerancia al circuito externo
y también pueden presentarse al-
teraciones bruscas del

cuando sienta:
- Dolor de cabeza
- Dolor precordial

- Calor, mareo, nauseas,
sudoracion

- Calambres

- Sensacidn de angustia

- Dolor en el lugar de ‘las
punciones

- Hinchazén enlazona o miembro
- Sangrado por las punciones, y
cuanto pueda resultarle dolo-
roso, molesto o extrano, ya que
preferimos acudir a una falsa
alarma que llegar tarde a prestar
la atencion necesaria

Le haremos saber que cada hora
controlaremos su peso, TA, paso
de heparina continua y la ma-
quina en general, pero que no
debe esperar que nos acerque-
mos a hacerle este control. Por
poco tiempo que falte, si detecta
algunos de los sintomas indica-
dos debe llamar sin espera a la
ATS.

Al finalizar la HD quitamos presio-
nes, anular alarmas -menos el de-
tector de aire- bajar o parar la
bomkba de sangre, pinzar lavia ar-

terial y sacamos la aguja llamada.
arterial, antes de hacerlo pone-

mos sobre ella una gasa estéril,
doblada varias veces y ensefia-
mos al paciente a hacerse una

buena compresidn para evitar he-.
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liquido.
intra-celular con sus consiguien-:
tes transtornos, por.lo que infor-,
maremos al paciente que. debe
avisar a la ATS inmediatamente:

- previamente para; . ‘
irtorno, pinzar la linea venosa, do~

morragias y hematomas, o bien
colocamos sobre la gasa una
pinza de compresion. La mayoria
de los pacientes prefieren ha-
cerse la compresion ellos
mismos.

Vamos explicando al paciente
gue realizamos el retormo de su
sangre contenida en las vias y el
dializador mediante la bomba de
sangre y el paso de suero fisiol6-
gico, por la misma via y trayecto
que se ha venido hacendo du-
rante toda la hemodiélisis. Con-
cluido el retorno mediante el
suero fisiologico y aires necesa-

rios, parar totalmente la bomba:

de sangre que habremos bajad

klamos una gasa y extraémos la

_aguja que llamamos venosa, ha-

ciendo compresién como en el
caso anterior.

Comprobar la perfecta coagula-
cion de las punciones, limpiare-
mos bien el brazo, sin dejar restos
de sangre y desinfectando las
punciones hechas, con sumo cui-
dado a fin de evitar sangre de
nuevo, colocaremos sobre cada
una de ellas una tirita o bien una

tira adhesiva que contenga un:

trocito doblado de anticoagu-
lante como Espongostan que
pondremos en contacto con el
orificio dejado por la aguja.

Se toman el peso y la TA y se
valora, de acuerdo a ella, si el pa-
ciente puede incorporarse y pa-
sar a su planta o domicilio, expli-
candole que si después de la HD
al incorporarse, vestirse, etc, se
marea, deberd sentarse o acos-
tarse y permanecer asi hasta que
se le pase la sensacion de mareo.
Se controlara la TA cuantas veces
sea necesario.

Ofrece mas peligro el paciente:

que regresa a su domicilio ya que

al hospitalizado se le envia a su-

planta en silla de ruedas, en su
cama o andando en compania de
un celador.

Antes de salir del Serwmo de HD,

recordar o ensehar al paciente lo
siguiente:

- Que por estar heparlnlzado no

debera ponerse inyecciones in-

tramusculares antes de cuatro.

horas de haber terminado la HD,
tiempo minimo necesario para
metabolizar 1a heparina y evitar
hematomas.

- Por lo mismo no dekera hacerse
extracciones dentarias, antes de.
cuatro.horas y haréd saber su si-.

tuacion al dentista.

- Que después de cuatro horas

puede quitarse las tiritas que se le
han puesto y puede y debe du-
charse y lavarse sin temor todos
los dias, recordando la importan-

- cia de la higiene.

'=Sjal quitarse las tiritas sangrase
;po'r alguna‘de las punciones, sin
asustarse; con tranquilidad y se-
renidad debe colocarse sobre el

punto de sangrado una gasa, al-
godén o pafho limpio btien do-
klado y comprimirse sin mirar du-
rante cinco o mas minutos. Si al
final se le hubiese pegado la gasa,

- el algodén, ete, debe despren-

derlo mojandolo con agua fria y
asi evitar arrancar el coagulo for-
macdo que comience nuevamente

la hemorragia o el sangrado. Siya-
no sangra, desinfectar con al-

cohol y poner una tirita.

Puede suceder que el miembro’

con la FAV presente hematomas
y en ese caso el paciente debe
extender un poco de pomada an-
tiinflamatoria y actie sobre trom-
bos, indicada por el nefrélogo vy

mediante muy suave masaje ayu- )

dar a su absorcion, tres o cuatro
veces al dia, ensefiando al pa-
ciente que serd mayor su eficacia
si antes de cada distribucion vy
masaje de pomada, lava bien el
miembro con agua templada y ja-
Lon a fin de eliminar restos de la

anterior pomada y conseguir la’
dilatacion de los poros de la piel

ya que asf favorecera la absorcidn
de la nueva capa de pomada que
se extienda.

- Si el paciente tiene la FAV enun
brazo le recomendamos: :
- Que no debe comprimir el brazo

con pufos, goma, mangas ajus-

tadas, etc. '
- No coger ni sostener pesos con
ese brazo.




- Observar diariamente el sonido
de «Thrill», latido mas fuerte o
sonido especial de la FAV, ya
gue es senal de buen funciona-
miento, y avisar al nefrélogo o a.
la ATS mmedlatamente si no lo
nota.
Similares cu1dados deben obser-
var los pacientes cuya localiza-
cion de su FAV o Gore-Tex no es
en el brazo.
- Mantener extrema higiene per-
sonal, de ropas y especialmente
del miemkro con la fistula.
- Si el paciente orina algo, recor-
darle que cada vez orinara menos
¥ que tal vez deje de orinar, ya que
el rifion artificial ie extrae tam-
kiéniiquidos.
- Aconsejar at paciente que debe
ajustarse a la dieta y sobre todo a
la ingesta de liquidos indicada
por el nefrdlogo, para que su

peso no exceda de los dos kilo-

gramos hasta la préxima hemo-
diaiisis.
Hacer saber que a todos los pa-
cientes HD, en términos genera-
les, se les hace estudio analitico
mensualmente y revision com-
pleta de oftalmologia, radiologia,
etc, cada seis meses. Estas revi-
siones y analisis se les hace a los
pacientes, siempre que sea nece-
sario, fuera de las fechas
senaladas.
c) Estos pacientes, por lo general,
an pasado meses o afos tratan-
dose su insuficiencia renal, por lo
gue, en sus continuas visitas y
controles analiticos el nefrélogo
fes ha ido informando del progre-
sivo deterioro de su funcion renal
y han estado con tratamiento mé-
dico y dietético. Por lo mismo han
tenido mas tiempo para infor-
marse y hacerse a la idea de que
mas o menos ‘tarde tendrian que
comenzar su tratarniento con HD
y cuando esto sucede siempre les
llega de «sorpresa» ya que vivian
con la esperanza de que esa situa-
cion no llegase, y mucho menos
«tan pronto», .
La informacion que debera darles
la ATS ser4 la misma que en los
casosavybhb.

H.D. EXTRAHOSPITALARIA
O DOMICILIARIA :

El paciente seleccionado o que
desea realizar la HD Domiciliaria
generalmente pasa primero por
HD Hospitalaria recibiendo la
misma informacion dada a todo
paciente en HD. .
Valoradas las situaciones socia-
les, familiares, de vivienda, niveél
cultural, responsabilidad, buena
FAV interna, estado fisico y cuan-
tas crean necesarias el equipo
medico, se cita al paciente y fami-

liar que le ayudard en laHD en su

domicilio para comenzar el a-
prendizaje.

La ensefanza de HD Domiciliaria
estd a cargo de una ATS del Servi-
cio de Nefrologia que comenzara
con el paciente.y familiar dando a
conocer el nomkre del rifidgn arti-
ficial que se le asignara para diali-
2arse en su domicilio. Actual-
mente el RA denominado JBC
suele ser ef empleado en HDD.
Comenzaremos por ensefar:

- A comprobar la calidad del agua
descalcificada antes de preparar
el liquido de dialisis con la Reno-
fundina,

- Enchufar el RA a la corriente que
le corresponde.

- Comprobar que el paso del agua

descalcificada esta dado.

- Pulsar el botdn verde de entrada
de agua a la cuba.

- Vaciar el contenido de una ga-
rrafa de Renofundina 540 6 542.

- Pulsar el botén de la cuba que
hace recircular el agua, cuidando
gue nunca esté encendido si no
hay agua en la cuba a fin de que
no se gueme la bomba de recir-
culacion.

- La entrada de agua a la cuba
cesara automaticamente al haber
llegado ésta con la Renofundina a
los 120 litros.

- Ensenar a manejar el resostivi-
metro y a dejar el bafio dptimo
que conviene al liquido de HD y.

suele indicar el nefrélogo. Recor-.

dar que la preparacion correcta
del liquido de didlisis es uno de

los factores més importantes en

' la tecnica de la HD, su buena pre-

paracion ademas de evitar acci-
dentes, lograra una adecuada co-
rreccidn de la bioquimica de la
uremia favoreciéndo Ia recupera-
cion del paciente.
- Montar [as vias arterial y venosa,
pasar ésta por el detector de aire,
- Conectar al dializador ambas li-
neas, insistiendo en conectar co-
rrectamente la linea arterial a ia
conexion arterial del dializador y
fo mismo la linea venosa.
- Colocar el dializador en su so-
porte de forma que la entrada ar-
terial guede hacia arriba.
- Colocar el aislador de presion
venosa en su lugar correspon-
diente y conectar a éf Ia linea sa-
liente de la cdrmara venosa.
- Conectar un equipo de perfusion
a un Suero Fisiologico de 1.000
ml. y adaptarlo a su lugar corres-
pondiente en la linea arterial. He-
parinizar el suero antes de cebar
el circuito.

Preparar la heparina indicada
para el paciente.
- Ensenar que las alarmas quedan
anuladas cuando los botones me-
talicos blancos estan hacia abajo
y los botones negros de plastico
en la misma posicién.
- Para poner en marcha el monitor
que esta sobre la cuba de agua,
pulsar el botdén verde con la ins-
cripcion ON-OFF,
- Indicar donde esta y que es el
flumiter y como se maneja y subir
el agua a 200 cc por minuto, com-
probar que el agua pasa por las
gomas gue se han de conectar al
dializador y ‘ensefara separarlas
de su conexion y que éstas se de-
nominan HANSSEN. Cada una
debe conectarse en su lugar co-
rrespondiente. del dializador
como esta indicado.
- Demostrar como se pone la tem-
peratura para calentar el agua y

" subir el mando para que se ca-

liente a 37°C.

-.Ensefiar que al comenzar vy ter-
- minar la HD la presion negativa

debe estar en 0, y que se pone asi.
accionando hacia la derecha o ha-
cia la izquierda el botén grande

Inegro situado a la izquierda del
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flumiter. Si la aguja de la PN no
esta situada correctamente, se
enciende la luz roja que esta so-
bre el mando negro y el monitor
se pone en BYPASS, se blogues,

no funciona, se dispara la alarma -

y se enciende la tecla o botén
amaritlo «<RESET». Corregir el de-
fecto en mas o en menos, con el

Lotdén o mando negro, accionado

hacia la derecha o.izquierda se-
gan corresponda a fin de subir o
kajar la aguja de la PN. Cuando la
hayamos dejado en su sitio pul-
sar «Reset», se apaga laluzrojay
silencia la alarma. El monitor se
desbloquea, cesa el «Bypass».
Hacer saber que pulsando latecla
o boton blanco «MUTE», colo-
cado en tercer lugar a mano dere-
cha del monitor, se silencian to-
das las alarmas durante unos se-
gundos vy si en ese tiempo no se
ha corregido el defecto o error
puede silenciarse de nuevo, asi
resulta menos desagradable tra-
bajar que sonando la alarma.

- Cuando la temperatura esta en
36,5 6 37°C, conectar los Hanssen
al dializador, cuidando de conec-
tarlos cada uno en su lugar co-
rrespondiente venoso y arterial
deldializador. '
- Comprobar que el liquido de dia-
fisis circula bien por las gomas vy
dializador. '

- Dar la vuelta al dializador, procu-
rando purgar bien el liquido de
dialisis a fin de que no quede aire,
ni en el dializador ni en las vias
por las que estd pasando el -
quido de forma que la base del
dializador y la linea venosa estén
arriba.

- Ensenar a purgar la linea arte-

rial, y el dializador. Para purgar

meijor éste, hacer presiones a la

entrada del suero fisiologico he-
parinizado por la linea arterial al
dializador, pinzando ésta de

forma intermitente y a la salida’

del SF del dializador hacer las pre-
siones de igual forma en la linea
venosa. Se ceba el circuito con el
SF, gue hemos heparinizado ©
mas si es necesario y con la
komba de sangre a unos 125 cc
por minuto, aproximadamente.
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- Mantener en las cdmaras arterial
y venosa la altura ideal del SF,
mas o menos que contengan una
tercera parte de su capacidad,
esto nos permitira que al sukbir la
velocidad de la bomba de sangre
gue necesite el paciente estas no
se desborden. o
- Se pasan 800 a 800 cc del SF a fin
de purgar bien el aire y de lavar
los capilares del dializador. Recal-

car la importancia de sacar todo -

el aire que contenga el dializador
mediante presiones y paso de SF.
Si pasados los 200 cc de SF que-
dan burbujas de aire en el dializa-
dor, se toma otro litro de SFy se
sigue purganda y haciendo pre-
siones hasta sacar el aire en su
totalidad. Si dejamos aire en el
dializador al conectar al paciente
y pasar la sangre por él arrastrara
el aire que haya quedadc en el
dializador, se formara «espuma»
en la camara venosa y se dispa-
rara continuamente el detector de
aire hasta que saguemos éste en
su totalidad. Explicar que la em-
bolia gaseosa es una complica-
cion seria y puede ser fatal. Una
buena técnica de montaje v pur-
gado del RA mas una frecuente
revision de cuanto se relacione a
la HD durante ésta, sera la mejor
prevencién de una embolia
gaseosa.

- Pinzar la linea venosa y parar la
bomba de sangre.

- Preparar los trocitos de cinta ad-
hesiva necesarios para fijar las
agujas al paciente y las lineas ar-
terial y venosa alacamaosillona
fin de evitar accidentes de salidas
de agujas o desconexiones. _
- Tomar y anotar el pesoy la TA al
paciente.

- Pincharle las agujas dela forma
va indicada y asegurarlas, poner
la heparina. :
- Conectar la linea arterial a su
aguja correspondiente, poner en
marcha la bomka de sangre a
baja velocidad e ir tirando el
suero de cebado si el paciente no
lo necesita y cuando va llegando
la sangre a la linea venosa pinzar
ésta, parar la bomba de sangre,
conectar |a linea venosa a la aguja

que recibe la sangre que llega del -

RA. Asegurar ambas lineas. Des-
pinzar la linea vencsa, poner en
marcha la B. de S. e ir subiendo
poco a poco su velocidad hasta
alcanzar la indicada o que nece-
site el paciente.

- Dar la vuelta al dializador, de
forma que la toma arterial quede

~hacia arriba y la venosa abajo.
- Subir el agua del flumiter hasta
~ 400 cc por minuto.

Presi6n Negativa

‘La PN que necesite o tenga indi-

cada el paciente se pone con el
Lotdn negro ya indicado.

La ALARMA de esta PN se pone
aumentando ¢ sumando 50 a la
PN gue se le ha puesto al pa-
ciente, a fin de que si aumenta por
cualquier causa se dispare la
alarma y podamos corregir el
problema sin que se perjudique al
paciente por pérdida excesiva de
peso. La Alarma se fija subiendoa
tope el botén blanco metalico y se
gradua con el boton negro de
plastico de su lado izquierdo. Al
soltar ambos botones el negro
queda en la graduacion gue he-
mos sefalado y el klanco meta-
tico vuelve a su posicion original,
siempre hacia abajo.

Presion Venosa

Es la que da espontanea el pa-
ciente. Para fijar la alarma se ac-
tua con el boton blanco metalico
y el de plastico negro de su iz-
guierda, de igual forma que en la
PN aumentando 25 6 50 en la PV
que nos da el paciente . Una vez
fijada la alarma el botén blanco se
deja en posicién intermedia o
sea, perpendicular al monitor for-
mando angulo recto con el
Cuando suena esta alarma se
para la B. de sangre, se anula pul-
sando hacia abajo el botén
blanco metéalico hasta corregir el
protlema, una vez corregido vol-
verlo a su posicion de alarma.
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Detector de Aire

Para conectar la alarma pulsar el
botén de la parte superior que en-
ciende la luz verde.

Cuando se dispara la alarma se
«Clampa» o pinza la linea venosa
y se apaga la luz roja y se para la
bomba de sangre, hay que corre-
gir la causa por la que se ha dispa-
rado, apagar la alarma -bomkilla
verde- juntar las varillas salientes
de la parte inferior del detector de
aire, que al separar se pinza la
vena evitando el paso de aire al
paciente y la B. de S. se pone en
marcha. Si ya todo esta kien se
pone nuevamente la alarma gue-
dando encendrda la bombkilla
verde.

Detector de Hemoglobina

L.a muesca del boton grande me-
talico, ge se puede girar hacia de-
recha e izquierda debe de estar
entre los nimeros 6y 7 y el botén
Elanco metalico hacia arriba, asi
queda la alarma puesta. Se anula
bajando el botdn blanco metatico
que sdlo puede accionarse en es-
tas dos direccicnes. Si se dispara
averiguar y corregir la causa.
Cuando la maquina entra en «BY-
PASS» -estando puesto el pa-
ciente o tamkbién lavandose:
COMPROBAR: alarmas, presio-
nes, flumiter, detector de aire, de-
tector de hemoglobina, vias arte-
rial y venosa, lineas de agua, dre-
najes, enchufes, ete, ya que cual-
quier alarma, presion, linea o via
aplastada o acodada incorrecta,
puede ser la causa, corregir el de-
fecto y poner las alarmas antes de
continuar la HD.

Fin de la Hemodialisis

Antes de desconectar al paciente
anular las alarmas.
Bajar a 0 la presién negativa ac-

tuando en los mismos botones
que al poneria.

Quitar la alarma venosa, pero NO
el detector de aire.

Seguir las mismas indicaciones
ya mencionadas para la recupera-
cion de la sangre del pacients,
compresién de puntos de pun-

cién, desinfeccion, colocacion de

tiritas, etc.

Desmontar vias y dializador y de-

jar los Hanssen conectados entre
si como antes de comenzar laHD.

Lavado del R.A. Japone
Bedside Canister -J.B.C.-

Poner en la cuba 50 litros de agua
y anfadir medio litro delefia
concentrada.

Presionar el boton ON-OFF, subir
el agua del flumiter a mas de 500
cC por minuto y asegurarnos de
gque esta agua recircule bien por
las gomas y los Hanssen.
Esperar que esta agua de lejia re-
circule durante 10 6 20 minutos,
tiempo suficiente para su des-
infeccién.

Después de este tiempo vaciar el
agua de lejia que quede.

Aclarado

LLenar la cuba con agua hasta
120 litros .

Dejar que pase esta agua por el

mismo recorido que en la anterior
y antes de que se termine en |a
cuba, vaciar el resto y apagar to-
dos los contactos.

Aclarado por calor

Puede hacerse llenando la cuba
hasta 150 litros de agua, dejando
que recircule hasta baj_ar. a.120
litros. '

Se colocan los Hanssen en su so-
porte correspondiente para este

aclarado, se presiona el botén o

tecla roja «CLEAN» se espera

- unas dos horas, se drena y se

apaga.

Esta modalidad en general no es
aceptada pues al pulsar « CLEAN»
la maquina entra en Bypass y deja
pasar agua por las gomas y Hans-
sen, por io que no datanta seguri-
dad como el aclarado anterior, en
cuanto a efiminar totalmente fa
lejia.

Todo esto se ird enseitando poco
a poco en los tres o mas meses
que dure el aprendizaje, aprove-
chando las tres sesiones semana-
les de HD que el paciente y fami-
fiar realiza en €l Servicio de
Nefrologia. ’
Hay que tener en cuenta que en
algunos casos, las personas que
se ofrecen para aprender, no han
puesto nunca una inyeccion, por
fo gue es necesario aprender a
manejar una jeringuilla, que sepa
distinguir lo limpio de lo que esta
estéril, ensefar atomar la tension
arterial, a dar la importancia que
tiene sus bajadas en HD, ya que
puede ocasionar pérdida de la
FAVI pér trombosis ocasionada
por dicha hipotension.

Para facilitar el aprendizaje del
manejo del RA es muy atif dar por
escrito y graficamente con todo
detalle, cuanto se refiera al RA
que se estj utilizando, a fin de
gue, tanto el paciente como el fa-
miliar, durante las HD vayan repa-
sando vy familiarizdndose con
cuantos botones, alarmas, etc,
tiene &l rindn, comprobar el gra-
fico con el RA e ir aprendiendo
cada maodulo y a resalver los pro-
blemasy dudas que se presenten.
Cuando el o la ATS conecte al pa-
ciente, ird explicando cuanto
hace y es ella o él quien valorara
cuando puede dejar que el fami-
liar colabore en alguna técnica
activamente.

Conviene introducirle por partes
y poco a poco. Es desalentador
para el familiar tenerle varios dias
sin dejarle hacer nada, preten-
diendo que primero aprenda

- viendo. Es meior ensefiar cada

* dia una cosa, comenzando por lo

mas sencillo y si no lo aprende o
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no lo hace bien, no pasar a otra’
técnica, montaje de linea, etc,

hasta que lo primero lo realic

perfectamente. o
Cuando el familiar se sients
orientado y algo seguro en mon-

taje y técnicas del RA, se le invi--

tara a que preste mas atencion en
el momento de introducir las agu-
jas a fin de que vaya aprendiendo
el lugar adecuado para hacerlo y
posicién de ellas. No hacer una
ingurgitacion excesiva para evi-
tar el rasgado y sangrado de I3
vena al realizar las punciones y
posikbles hematomas.
Hay pacientes que se pinchan
ellos solos, pero conviene que
aprenda el familiar por cualquier
eventualidad que pudiera presen-
tarse en su domicilio. _
Repetiremos la informacién dada
al paciente en HD para que parti-
cipe de ella el familiar. E/ ideal
"1 dar por escrito normas, die-
w3, alimentos permitidos, res-
tringidos, prohibidos, con canti-
dades contenidas de proteinas,
vitaminas, fosforo, potasio, so-
dio, etc, que ayudasen al paciente
a preparar una dieta equilibrada %
buena paraél, incluso la formade
preparar y guisar los alimentos a
fin de aprovechar al maximo las
propiedades contenidas en cada
uno de ellos.
El paciente preparara en su domi-
cilio ia habitacion donde le insta-
laran el RA y los suministros,
Una vez considerado el aprendi-
zaje del paciente y familiar y juz-
gados aptos para realizar la HD
extrahospitalaria, se determina
dia y hora en que se realizara la
primera HD en su domicilio y a
ella acuden un nefrélogo y ATS,
generalmente - suele estar pre-
sente también un técnico de RA.
Todo esto para ayudar y evitar
que surjan problemas en la 12 HD
gue puedan desorientar al pa-
ciente y familiar Y proporcionar-
les una mayor seguridad g
ambos. ,
Al paciente y familiar se les pro-
porciona los nimeros de los tele-
fonos: Servivio de Nefrologia,
Casa proveedora, técnico de RA y
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cuanto se juzguen necesarios en

. caso de surgir una emergencia de

cualquier clase. ,

Ei paciente en HD Extrahospitala-
ria, acudira al Servicio de Nefrolo-
gia para sus controles cuando se
lo indique e! médico. Para sus
analisis de sangre, puede enviar
ésta sin necesidad de hacerlo él
personalmente.

TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal es e trata-
‘miento considerado ideal por casi
todos los pacientes con insufi
ciencia crénica, maxime al com-
probar los excelentes resuitados
obtenidos en casi todos los tras-
plantes realizados altimamente,
Hoy dia, por lo general, tan
Pronto como un paciente entra en
IRC v en un programa de DP,
CAPD o HD, se le realizan |as
pruebas concernientes al «Ti-
paje» y otros estudios a fin de que
pasen a formar parte en Ia lista de
«espera» que les de la posibilidad
de ser trasplantados,

La ATS debera informarse si to-
dos los pacientes estan «Tipa-
dos» e incluidos en lista de es-
pera. Si hay pacientes que no lo
estan, averiguar causas, si no son
por incompatibilidad, ¥y si por
falta de informacion, proporcio-
nar al paciente cuanta sea nece-
saria a fin de que no pierda la
oportunidad de disfrutar de este
excepcional tratamiento por des-

cuido o falta de Luena
informacién.
EL ENFERMO DIFICIL

Antes de «colocar» a un paciente
la etiqueta de «dificil» debemos
estudiar bien su caso, sus proble-
mas, las limitaciones que la enfer-
medad pone en su vida, etc.

Agui nos conviene recordar que
el paciente es una persona y
como tal un individuo, Yy por lo
tanto, no habré nunca dos pacien-

tes con iguales o parecidos pro-
blemas; cada uno es diferente a
todos los demas por el hecho de
ser un individuo. A ésto hay que
sumar grado cultural, creencias
religiosas, renuncias que impone
la enfermedad que en unos casos
supone la fustracién de toda una
vida y en otros se hace mas ileva-
dera por su situacion socioecond-
micay cultural.

Tendremos que saber si un pa-
ciente es dificil:

a) Porque él es y ha sido toda la
vida de caracter dificil v por lo
tanto no esté nunca satisfecho de
la atencién que se le brinde, aun-
que sea inmejorable y observe gl
personal para, al menor fallo,
desfogar su amargura, mal carac-
ter o poca educacion.

k) Si el paciente es dificil porque
esta al comienzo de su trata-
miento con D o HD, se encuentra
mal, sabe que el tratamiento de
Dialisis sera de tres veces por se-
mana, lo ve incompatible con sy
trabajo, o estudios, se le hace in-
sufrible el pensar que este trata-
miento -de no tener la suerte de
un trasplante- es para toda Ia
vida. Piensa en el trabajo que le
va a dar a su mujer, hijos, padres,
etc, en las renuncias a formar un
hogar «normal», a fiestas, ban-
quetes, viajes con familiares o
amigos, ete, e incluso piensa que
€S mejor morir, que seguir vi-
viendo asi. Ha cambiado su vida'
totalmente en, quizas, muy poco
tiempo el problema le desborday
cambia su caracter.

¢) Que el paciente al comienzo del
tratamiiento con DPI -Dialisis Peri.
toneal Intermitente”, no le funcio-
nen bien los catéteres, o padezca
alguna o algunas peritonitis y que
pasado a HD tenga malos accesos
venosos y pierda mas de una
FAVI. Estos fallos de accesos AVy
otras complicaciones pueden vol-
ver al paciente dificil.

d) Que el paciente, por circuns-
tancias especiaimente dificiles,
econdmicas, sociales, laborales,
de continuas bajas, etc, mas que
las corrientes y por complicacio-
nes, estén pasando una crisis que
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afecte a su caracter y manera de
ser.

El paciente renal en general, al
conocer su IRC o terminal, pasa
por unos cambios psicoldgicos
que le hacen rechazar el trata-
miento de dialisis, medicacién. ,
etc, sin que a nivel médico o fami-
liar se le pueda llegar a convencer
que acepte el tratamiento. Al re-
chazar el anico tratamiento ade-
cuado paraél, se va deteriorando,
el cansancio es mayor, aparecen
las nauseas, vomitos, etc, y ante
este aumento de malestar el pa-
ciente accede, aungue de mala
gana al tratamiento con diélisis.
El paciente al sentirse mejor tras

o las primeras didlisis, desapare-

cerle las nauseas, tener una dieta
mas amplia, etc, parece que
«acepta» el tratamiento, pero
cuando esa mejoria se ha hecho
mas o menocs estable, el paciente
se deja llevar del desaliento al
pensar que no puede prescindir
ni de una sesién de didlisis, que
dia sin otro y por toda su vida
debe acudir al Centro Hospitala-
rio para estar en DP mas 0 menos
doce horas, o en HD cuatro o
cinco horas. Sufrir los pinchazos,
calamkres, hipotensiones y tan-
tos otros proklemas gue de vez
en cuando todos suelen padecer.
Cuando llega a esta situacién
comprende, mas ¢ menos segin

o |05 pacientes, que su tnico medio

de supervivencia es la dialisis vy
quiza, aigun dia, como a otros
muchos les ha sucedido, el tras-
plante, que portodos es esperado
como su medio de liberacion de
ta maquina, pinchazos y esclavi-
tud a esa total dependencia haga
el tiempo que haga y se tenga
bueno o mal dnimo. Esperan con
ello volver ala «VIDA», a esa vida
gue nos permite a la mayoria, tra-
bajar, entrar y salir, viajar o estar
en casa, sin la preocupacion inter-
diaria de unas horas de hospitali-
zacion. Ante esta esperanza el pa-
ciente va aceptando todos los
problemas e inconvenientes de la
didlisis mas o menos bien, espe-
rando siempre que algan dia le
[famen a él para un trasplante.

Por las causas expuestas al prin-
cipio, casi todos los pacientes son
dificiles, pero como ya hemos di-
cho, entre elios existen grandes
diferencias y mientras la mayoria
llegan a aceptar la enfermedad v
cuanto conlleva, consciente-
mente de forma admirable, otros
intentan aceptarla sin poder su-
perarlo de esa misma forma,
mientras que de dos minorias po-
driamos decir que: una, acepta la
enfermedad pasivamente y la
otra minoria podemos conside-
rarla como enfermos dificiies.

Atencion del A.T.S.
al Enfermo Dificil

El enfermo dificil, por ei hecho de
serlo, merece una especialisima
atencion de la ATS.

Por lo general el paciente dificil

suele ser desconfiado y no inter-

preta bien seglun que formas de
dar 4nimo ni mucho menos bro-
mas. Por lo tanto la atencion que
le brinde la ATS debe ser: seria,
respetuosa y competente.

- Seria, dando a su enfermedad
toda la importancia que tiene, ha-
blar sinceramente con él de ello,
de lo duro que es el tratamiento
con dialisis o HD, por lo que tiene
de permanencia y complicacio-
nes, siendo lo suficientemente
prudente para no aumentar el de-
saliento del paciente. Siempre
‘hay algin paciente mas joven,
con peor diagndstico, situacion
econdmica mas critica que la
suya, etc, de los que podemos ha-
blarle, no comparandole y ha-
ciéndole ver que su ¢aso no es e}
peor, si no, exponerles casos peo-
res que el suyo a titulo de infor-
macion, a fin de que &, si se en-
cuentra en condiciones suficien-
tes de lucidez, pueda reflexionara
titulo de personal.

- Nunca quitar importancia a su
enfermedad, a sus problemas,
para un paciente y mucho mas si
es dificil, lo mas importante es su
enfermedad, sus propios proble-
mas. En una ocasion of que de-

. cian a un paciente renal «ya se
acostumbrara como todos», su
' reaccion fue de una tremenda irri-
“tacion que tratd de contener,

pues es una persona educada,

" pero le ocasiond una gran depre-

sion de la que costé mucho
sacarle. .

Por lo expuesto hasta aqui, pode-
mos comprender los grandes su-
frimientos fisicos, psiquicos, eco-
néricos, familiares, etc, de los
pacientes renales. Cuantas veces
a pacientes en DPI los catéteres
de Tenckoff les juegan la mala pa-
sada de acodarse o volverse ha-
cia arriba, les entra el liquido de
dialisis pero para salir hay que ha-
cer que se muevan de un lado a
otro, flexionen las piernas, se
sienten en la cama, etc, a fin de
conseguir un adecuado drenaje y
ésto deben hacerto yaseadediao
de noche, hasta solucionar el pro-
blema, que unas veces se consi-
gue con evacuacidon de gases vy
heces y otras con cambio de
cateter.

Nuestros pacientes sufren todas
estas incomodidades, se sienten
cansados por su bajo hemato-
crito, por su enfermedad en si, y
por sus muchas preocupaciones.
Cuando se esta enfermo se tiene
mucho tiempo para pensar, para

. observar. Son muchas las horas

que pasan en el Servivio de Ne-
frologia vy son los mismos pacien-
tes los que hacen ésto dia tras dia
y ano tras afo, por lo tanto Hegan
2 conocernos, a veces mejor que

' NOS €ONOCemos nosotros mis-

maos. . !

. Suele decirse que «respeto guar-

da respetor. Creo con toda cer-
teza gue cuanto mas recordemos
el respeto que les debemos vy lo
pongamos en practica mejor se-

-ran nuestras relaciones con los

pacientes dificiles y mayor nues-
tra satisfaccién profesional.

- Competente. El paciente dificil,
mas gue ningln otro es el mas
exigente en cuanto a competen-
cia profesional se refiere. Ha su-
frido pérdida de fistuias o mal
funcionamiento de catéteres,
pero en la mayoria de los casos
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no piensa que sus malos accesos
venosos, hiper o hipotensiones y-

otros, son la causa y si la falta de
profesionalidad de ciertas ATS,
desconfia de ellas, -que suelen
ser casi todas las del Servicio de
Nefrologia- y si se le permitiera le
pincharia sélo la ATS o médico
que el creyera Ios mas competen-
tes.

Psicologicamente esta tan afec—
tado que la ATS no debe olvidar
que ademas de darle una aten-
cion seria, respetuosa y compe-
tente debe ser con él, tremenda-
mente humana y paciente. Si ade-
mas es una gran profesional dara
seguridad al mas exigente de los
pacientes y a la vez se ganara su
confianzay respeto.

No podemos olvidar aqui a los
pacientes con IRC que tienen el
antigeno de Australia positivo y
gue vulgarmente conocemos
como «Positivos». A algunos de
ellos les afecta esa situacion y las
medidas de seguridad y aisla-
miento a que son sometidos por
el bien, no sélo del personal sani-
tario, si no maxime para defender
de contagio a los otros pacientes
renales, y esto les hace ser un
tanto pacientes dificiles.

ACTITUDDELA.TS.
ANTE LAS INICIATIVAS
DEL ENFERMO RENAL

En general, y exceptuando al Pa-
ciente dificil, el paciente renal se
fia de los Nefrélogos y ATS.

Se fia de ellos, les consulta sobre
alimentos, liquidos, ejercicio, etc,
que pueden tomar o hacer. Saben
el interés que se pone en realizar-
les unas inmejorables HD o Diali-
sis a fin de mejorarles su biogui-
mica, hematocrito, edemas, ete, y
el esfuerzo que se realiza para
quitar el exceso de peso gue ga-
nan interdialisis.

Algunos pacientes mas intelec-
tuales se interesan en mejorar su
condicidn de pacientes renales v
leen, estudian, e informan Yy po-
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nen sumo interés en aprender
cuanto a su enfermedad, trata-
miento médico y de HD se refiere,
asi como complicaciones que
pueden surgirle tanto por un tra-

tamiento dietético mal llevado
como por una HD deficiente. . . .
Estos pacientes, por esta mayor.
informaciéon que han adquirido;;:
pueden dialogar con la ATS so-
bre: dietas, presiones, peso que:
desea perder, etc, segln sea el
criterio, madurez y la interrelar. -
cion que acostumbre a tener |a;
ATS con sus pacientes, aceptard; -
las iniciativas del paciente o le

hard ver sus inconvenientes si
esta enunerror. SilaATS es auto-
suficiente, no aceptara las iniciati:
vas de estos pacientes, por buena
preparacion que posea,

Hay otros pacientes, suelen ser
pocos, que haciendo caso omiso
del tratamiento v dieta que deben
seguir, acuden a la-HD con tres o
cuatro kilos de mas ganados en
cada interdidlisis y pretenden
perderlos durante las cuatro ho-
ras de la sesion. Suelen ser pa-
cientes con afos en HD a los que
se ha tenido que forzar a perder
Su exceso de peso, bien prolon-
gando su sesién de HD o progra-
mando una hora de dialisis seca,
tratamiento especial del que no
debe abusarse. Pero el paciente
en su irresponsabilidad quiere
«dirigir» su HD vy ante esta actitud,
que tanto le perjudica a él mismo
la ATS no puede aceptar esas ini-
ciativas de programar o dirigir el
paciente su HD, ya que ello con-
duciria a una creciente irrespon-
sabilidad del paciente en perjui-

"cio propio.,

En general la mayoria de los pa-
cientes crénicos han sufrido al-
guna vez hipotensiones, calam-
bres, vémitos, etc, y muchos lle-
garon a estos extremos por no
avisar al notar los primeros sinto-
mas, pensando «ya pasara». La
experiencia les ha ensefado, que
No se puede «aguantars inicios
de nduseas, mareo, calambre, do-
lor de cabeza, etc, y avisan a los
primeros sintomas, piden se les
quite la presidn o pase suero fi-

siolégio. Hay ATS que no admi-
ten estas «iniciativas del pa-
cienten si el paciente que ésto so-
licita no es ningln irresponsable
ni caprichoso, -y adn asi- la ATS
deberd comprobar sus necesida-
desy agradecer que el paciente le
haya avisado a tiempo de evitar
mayores complicaciones. '

RELACIONES HUMANAS
CON EL PACIENTE Y

FAMILIA

Por todo .cuanto he expuesto

hasta aqui, nos hemos podido
formar una idea de ias alteracio-
nes emocinales por las quepasan
los pacientes renales. Cuando el
malestar fisico se apodera de
ellos por dias, meses y afios, hay
quienes pierden interés por lo
que les rodea para volcarse sobre
si mismos.

El dolor suele ser compariero in-

separable de estos pacientes, aun.

aquelios en mejor situacion no se

les puede evitar el dolor de ios -

pinchazos -por nombrar o
minimo-y esto les hace compren-
der mas perfectamente el valor
de la salud y desearla mediante
un trasplante.

Viven con miedo a las complica-
ciones, a pasar mal la dislisis, a

perder la fistula AV y en muchos .
casos tambien con angustia, pues &))))

al saber que su enfermedad es
terminal, pierden la esperanza de
mejorar.

Por esto no es de extraiar que al
principio de su enfermedad mu-
chos deseen morir y lo manifies-
ten abierta y claramente al perso-
nal y a sus familiares. Solamente,
repito, la esperanza de un tras-
plante les hace cobrar animos
para aceptar ei tratamiento de
dialisis, como una situacién de
espera.

Al tratarse de unos pacientes con
unas caracteristicas tan peculia-
res y especificas y que, en vez de
mejorar se van deteriorando con
el paso del tiempo hasta esperar
el desenlace final, que ellos saben




9

-y yo diria viven-, cuando fallece
un companero, necesitarian que
las ATS que les atienden conta-
sen con una formacion especifica
Yy en constante actualizacion.
Entre ATS, Aux. de C. y paciente,
debe establecerse una interrela-
cion de forma que, esa conexion,
trato, correspondencia y comuni-
cacion entre personal sanitario y
paciente estén basadas en el inte-
rés por escuchar, conversar, ayu-
dar, acompanar y proporcionar
una inmejorable atencion, con el
mismo respeto que debe existir
en todo ser humano pues por el
hecho de serlo, tiene derecho a
gue asf se le trate y ello mismo
dard opcidn a que el paciente res-
pete a la ATS y demas personal
que le respeta, por muy dificil que
sea.

En toda interrelacion existen fa-
ses, que normalmente no tene-
mos en cuenta en detrimento de
nuestro servicio hospitalario y en
perjuicio de los pacientes. Entre
algunas de dichas fases estan: la
presentacion y la conversacion.
Por lo general, en nuestros hospi-
tales y en nuestras Unidades de
Didlisis no existe la buenisima
costumbre de presentarse al pa-
ciente, la Supervisora, las ATS,
Aux. de C. y demas personal que
labora en el Servicio.

Si tenemos en cuenta los proble-
mas de estos pacientes sobre
todo al pringipio y que entran so-
los al Servicio de Dialisis, o sea,
sin la companfia de familiar al-
guno, con un conocimiento teo-
rico de lo que se le va a hacer,
lleno de dudas, inquietudes y
miedo, sintiendo su inferioridad e
impotencia ante lo que va a suce-
derle; que en cuanto a practica o
vivencia, para un paciente nuevo
es desconocido, al acercarse a él
la ATS encargada, previa presen-
tacion, deberia explicar, escu-
char, conversar, ayudar, acompa-
nar al paciente y darle animos
mientras le recuerda lo que se le
va a hacer. Por lo general nos olvi-
damos de esta importantisima
atencién al paciente, mientras
nos desvivimos por preparar Yy

hacer que todo vaya muy bien,
del mejor modo posible en
cuanto a técnicas de enfermeria
se refiere. Nos absorbe tanto

ésto, que, nos olvidamos de la_
persona, sus problemas, necesi-
dades ambientales y de aprendi-
zaje, de compania, de adaptacion,.

relacién y comunicacion, com-
prension, apoyo emocinal, etc.
En cuanto a nuestras relaciones
con los familiares de los pacien-
tes podriamos mejorarlas y no ol-
vidarnos que, cuando estamos
atendiendo a un paciente, fuera
esperan los familiares con la con-
siguiente angustia por ignorar lo
que al paciente le estd suce-
diendo. Al finalizar la colocacian
de un cateter subclavia, etc. se in-
vita a pasar a un familiary se le
permite estar con el paciente
unos minutos para tranquilidad
de amkos, pero se dan «esperas»
muy prolongadas en las que po-
driamos aliviar al familiar, con
una kreve informacién, sin espe-
rar a que todo haya concluido.

Si estrechamaos nuestras relacio-
nes con los familiares de nuestros
pacientes renales, ademas de en-
senarles trato y cuidados que de-
ben prodigarle, podriamos con-
seguir que ellos fueran los mejo-
res colaboradores de nuestros
pacientes y también ellos nos
ayudarian a mejorar la atencion al
paciente.

Desde hace mucho tiempo y para
mejorar mi atencion a ios pacien-
tes renales, hice las mismas pre-
guntas a diferentes familiares de
forma informal y algunas veces
en forma indirecta, a fin de que
ellos no se dieran cuenta de mi
interés ni de mis preguntas. Co-
pio aqui las respuestas que ex-
presan los mismos sentimientos.
PREGUNTA: . Qué espera el fami-

“liar de la ATS de Nefrologia para

con el paciente renal?
RESPUESTAS: Que tenga una a-
tencion humana para con el en-

fermo -aunque sea rutinaria- ya

que para él es positiva.

P.: .Cual cree que es nuestra apti-

tud ante el paciente?
R.: Depende de la ATS, ya que

‘ seglin quien le atiende, es ama-

ble, atenta y carifiosa o fria, dis-
tante y deshumanizada.

P.: .Han notado diferencia de ap-
titudes entre ATS de distintos
Centros de Dialisis? _

R.: Depende de como sea de ama-
kle o nola ATS y se nota una gran
diferencia de trato entre un Cen-
tro u otro de Hemodialisis, posi-
blemente por las normas que les
hayan ensenado para tratar a es-.
tos pacientes en .enfermedades
terminales y que eflos lo «sabens.

Ante estas respuestas podriamos
decir que es mucho lo que nos
falta y lo que podemos hacer en
cuanto a mejorar nuestras rela-
ciones humanas con los pacien-
tes renales. :

El paciente nuevo necesita un cui-
dado especial, mas dialogo, no
debemos olvidar que dialogo sig-
nifica «Practica entre dos o maés
personas que alternativamente
manifiestan sus ideas o afectos».

Desgraciadamente hay dia, todos
deseamos contar nuestros pro-
bfemas tenemos mas facilidad
para hablar que para «escuchars,

~«0irn al que habla, para enten-

derle, para hacernos cargo y aten-
derle en sus necesidades, para
aclarar dudas, tranquilizarle, etc,

- porellola ATS deberé acercarse a

&l con mas frecuencia, y a la vez
ser muy prudente, respetar su si-
lencio, su dolor y malestar. Que é!
no se sienta sélo ni desampa-
rado, gue sepa que hay una profe-
sional pendiente de cuanto nece-
sia, ya sea esas necesidades bio-
l6gicas, sociales, psicologicas o
espirituales. La ATS ante estos
pacientes que inician su dialisis o
HD debe tener muy presente la
influencia que ejerce lo psiquico
en lo fisico, y que la mayoria de
las incomodidades fisicas se tras-
lucen a través de reacciones psi-
quicas. Por lo tanto debera cono-
cer los recursos existentes para
satisfacer esas necesidades, e in-
ciuso preveer la causa que pueda
originarlos y emplear los méto-
dos apropiados para evitarlos a
tiempo o corregirlos cuanto
antes.
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Hoy dia el tutear a las personas es

muy corriente, pero creo que al -

principio a todo paciente por res-
peto, deberiamos tratarle de us-
ted, y siél nos pide que se le tutee;
solo entonces debermos hacerlo,
ya que hay personas mayores
que el trato de t les cae muy mal;

hay otras que casi les agrada y-

sobre todo procurar no tomarnos
la libertad o el poco tacto de lla-
marles «abuelo» o «abuela», en
vez de por su nombre o apeilido.

Este trato humano con nuestros

pacientes debemos continuario

jprara conocer mas al paciente, sus
gustos, necesidades y hasta pro-
blemas a fin de ayudarle ponién-
dole en contacto con asociacio-
nes y otros pacientes que puedan
aclararle situaciones y brindarle
ayuda.

Si conocemos a nuestros pacien-
tes, sus gustos, etc, podremos
ayudarles colocandoles por eda-
des, aficiones, extrovertidos, in-

Lrovertidos o dormilones, grado

cultural o profesiones, ete, de
forma que las horas de HD se les
hagan a todos mas agradables y
llevaderas si estan a gusto con los
compahferos de al lado.

La relacién humana entre ATS v
paciente renal debe ser lo mas
provechosa posible para ambos.
E! paciente renai durante sus in-
terdiarias HD tiene mucho tiempo
para pensary observar cuanto su-
cede a su alrededor, Se fija en la
manera de trabajar de cada ATS y
si es pensador vy reflexivo, quiere
saber el porqué de las técnicas,
métodos y hasta actitudes que
adoptamos. El ATS debe dar una
explicacion cientifica de cada mé-
todo o técnica empleada, que
pueda ser para el paciente un
enigma o algo sin importancia . Si
sabe por qué se le coloca una
aguja o un simple esparadrapo de
una forma -porque ofrece una
mavyor seguridad- y no de otra sa-
bra valorar la actitud del ATS Y
que cuanto hace es para'su bien.

Si por el contrario hubiese algGn -

ATS, que ante las preguntas del

paciente su respuesta fuese «yo.

sé lo que hago y como y cuando
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lo tengo que hacer», esta actitud
no favoreceria las relaciones hu-

manas, solo serviria para crear-

tensiones, e incluso llegar a oca-

sionar una mala HD a pamentes '

mas sensibles ¢ irritables.

El o la ATS deben tener presente
que su puntualidad, responsabilj--

dad, prudencia, interés, saber es-

cuchar y respeto con el paciente’ -
serén la base para que &/ acepte
arientacion, -
ayuda, etc, y a la vez debe estar
abierto para aceptar toda critica*
gue venga de él o de su familia; "
bien directa o indirectamente;” -
como critica constructiva, para”

su  informacion,

correglr evitar Yy superar cuanto a

Su juicio, tras analizar esa critica

debe ser
superado.

corregido, evitado,’

PROPUESTAS A LAS
ASOCIACIONES DE
ENFERMOS RENALES, EN
SUS RELACIONES CON
LOS EQUIPOS DE A.T.S.

En todos o casi todos los servicios
de Nefrologia, hay siempre -tanto
a nivel médico como ATS- «al-
guien» que mira con recelo o re-
chaza abiertamente la labor, en
todo o en parte, de las Ascciacio-
nes, tai vez porque hay quienes
creen que las Asociaciones estan
en «contra» de los Servicios de
Nefrologia, o, porque en alguna
ocasion haya habido algun mal
entendido. Gracias a Dios estas

“situaciones son cada vez méas ra-

ras, por haber llegado, ya casi, a
entender que la labor de {as Aso-
ciaciones es de mutua colabora-
cion con los servicios de Nefrolo-
gia, en beneficic y ayuda de los
pacientes renales.

Para que este entendimiento lle-
gue a ser general entre Asociacio-
nes, medicos v ATS, las Asocia-
ciones deberan estrechar sus re-
laciones dentro de los servicios
de HD.

Estrechar sus Relaciones

Si la Gerente o Junta de una Aso-
ciacion saben que a nivel del Hos-
pital X, en un servicio de HD hay
«alguien» gue no admite o ests
en contra de la Asociacion o su
trabajo, deberia cuanto antes,
aclarar et mal entendido o po-
nerse en comunicacion con otras
personas del servicio a fin de que
la:'mala impresion recibida por
una persona no trascienda a todo
el personal con el consnguuente
perjumo para ta Asoc:acnon

Aumentar su Informacién

Si la Asociacion hace llegar la in- -

formacién de sus trabajos y des-
velos en bien de los pacientes re-
nales, directamente a todo o casi
todo el personal gue colabora en
un servicio, contard con mayor
numero de simpatizantes y cola-
boradores que si se limita a un
«grupo», ya que suele suceder
que ese «grupo» por sus muchas
ocupaciones no haga llegar esa
infermacion al resto del personal,
o también que esa informacion se
reciba desvirtuada o enfatica se-
gun sea la persona que la trans-
mita y ésto tampoco es bueno ni
conveniente,

Si las Asociaciones no son bien
vistas por el personal médico, la
labor de la ATS en favor de ellas
en los servicios de HD sera muy
fimitada, cuando no nula, si le vie-
nen prehibiciones.

Mejorar su organizacién

Todas las Asociaciones de enfer-
mos renales deberian contar con
«coordinadores», «enlaces», o
como se les quiera ilamar, distri-
bufdos de forma que, en cada se-
sion de HDH hubiese un paciente
«coordinador» por lo menos, de
forma que nos facilitara al perso-

-nal nuestra relacién y comunica-

cion con la gerente o junta.
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Otras ideas

Las Asociaciones estan compues-
tas por pacientes renatles y nadie
mejor que ellos saben lo que han
sufrido en siléncio -y siguen
sufriendo- sobre todo al princi-
pio, por lo-tanto serian los mejo-
res colaboradores para ayudar a
los pacientes «nuevos» a afontar,
superar, etc., esa nueva situacion
o vida que comienza para ellos.

Al haber pacientes de ambos se-
x0s, de todas las edades, profe-
siones, nivel cultural etc., se po-
drian seleccionar estos «visitado-
res» de forma que haya afinidad
‘entre él o ellos y el nuevo pa-
ciente que vana visitar. Esto yo lo
veo con caracter de « URGENCIA»
y creo que, a aquellos pacientes
gue estan en tratamiento de su IR,
que vienen a Consultas Externas
y se van deteriorando poco a
poco hasta llegar a ia IRC debe-
rian ser visitados ya que algunos
al no aceptar el tratamiento de

didlisis propuesto por el Nefro-

logo llegan a é| bastante deterio-
rados v su recuperacion es mas
lenta y prolongada.

Creo que estas visitas son suma-
mente positivas ya que sola-
mente creemos gue nos com-
prende el que ha, o esta pasando,
sufriendo o viviendo lo mismo
que nasotros padecemos, sufri-
mos o vivimos.

En revistas y boletines de ALCER
han salido muy buenos trabajos
sobre alimentos, su composicion
guimicas, tipo y variedad de algu-
nos de ellos etc. Seria de gran uti-
lidad para los pacientes renales
que todo ello y la mejor forma de
guisar y condimentar los alimen-
tos a fin de aprovechar al maximo
sus propiedades, como a si
mismo ensefar a hacer perder a
ciertos alimentos alguno de sus
componentes -nocivos- para el
paciente renal, se recopilasen en
un libro o manual que pudiese lie-
gar a poseer todo paciente renal.
Ello ayudaria a mejorar la alimen-
tacion de nuestros pacientes, que
muchas veces son inapetentes
por lo rutinaria y monoétona que
les resulta su dieta, consiguieno
mejorar su estado general y evi-
tando complicaciones por mal-
nutricién.

Es mucho lo que ALCER ha hecho

en favor del enfermo al editar el
libro « HEMODIALISIS», v es una
pena que no esté al alcance de

todos los pacientes renales que
salen nuevos, ya que una indica-
cidén orientacidon escrita -y mas
gréfica- puede aclarar las ideas en
momentos de dudas cuando el
paciente renal no tiene cerca a
quien consultar.

Creo que muchos pdcientes ad-
quiririan con gusto dicho libro, u
otro cualquiera que se editase pa-
gando su importe y se sentiria
méas tranquilo ya que acudiria a é|
en cualquier momento de duda.
Los mencionados «Enlacess»;
«coordinadores», podrian
valorar a quienes se les podria
proporcionar gratuitamente, Lo
mas importante es que a todo pa-
ciente renal le flegue la mejor in-
formacién «escrita» y cuanto an-
tes para que él pueda reflexionar,
pensar, comprender fo nocivo de
ciertos excesos y «qué son exce-
sos para ellos», en su situacion de
pacientes renales.

Solo me queda agradecer a AL-
CER y demas Asociaciones rena-
les, en mi nomkre y el de mis pa-
mentes renales cuanto ha hechoy
51guen haciendo para mejorar su
calidad de vida y animarles a que
sigan trabajando, pues, si mucho
es lo que se ha hecho, es tamkbién
mucho o que se puede hacer
todavia.
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