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Presentamos el caso de Jaume, un nifio ingresado en
nuestro centro, que actualmente esta en programa de diéli-
sis peritoneal (DP). Jaume es un lactante de 14 meses de
edad, y que debido a su escaso peso atn no esta en lista pa-
ra trasplante renal.

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

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

ANTECEDENTES CLINICOS

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

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

® No alergias conocidas. Vacunaciones correctas.

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

INGRESO EN HOSPITAL SANT JoAN DE DEu

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

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

Ph....... 6,9

CO, ... 22

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

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

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

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

v Taquipnea

v Obnubilaciéon

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

v HTA (Hipertension arterial)

v Normotermia

v Taquicardia

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

Estancia eN UCI

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

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

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

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

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

Cuidado de las vias venosas periféricas

Glicemia capilar

Cuidado del sondaje vesical

Balance estricto de liquidos

Administracién de medicaciéon segin indicacion
médica

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

Contencién emocional al nifio y la familia
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Estando en UCI se realiza un funcionalismo renal
en el que destaca:

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

PH =7,16 Albu = 34

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

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

TRASLADO A LA UNIDAD DE LACTANTES

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

Tratamiento

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

a Sce/kg/dia

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

O Correcciton de la acidosis metabélica

Hidralacina a 1mg/kg/dia

O Control TA:

Nifedipino a 1mg/kg/dia

De momento tiene la diuresis mantenida.

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

e Visita en ORL que resulta ser normal

¢ Sedimento-urinocultivo que también es negativo

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

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

v Control peso diario

v Control constantes, (incluyendo registro de TA)

v Cuidados de la via periférica

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

v Cuidados de la sonda vesical

v Balance de liquidos estricto (ingesta y diuresis)

v Control ingesta alimentacion (atin sigue la lactancia

materna, como complemento)

v/ Administracién de medicacién segin indicacién

médica

v Realizar o coordinar las pruebas complementarias

Nuevo TrasLADO A UCI

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

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

Se coloca via central subclavia derecha .

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

Ca** =0,84

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

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

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

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

Vancomicina a dosis segin pauta en el liquido de
diélisis

Vancomicina EV ¢/72h segin protocolo

Retirar catéter rigido de DP

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

Cuidados de enfermeria

v Control de constantes

v Control de peso

v Control ingesta (escaso apetito)

v Balance hidrico

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

v Control y cuidados via central (subclavia) segin
protocolo

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

v Control y cuidados catéter rigido de DP

v Atencién psicologica al nifio y familia

TRASLADO AL SERVICIO DE NEFROLOGIA

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

Gluc Ca** 10%
Bic 1M
Salbutamol

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

Se realizan pruebas complementarias:

e Consulta a cardiologia debido a la hipercalcemia y
HTA

¢ ECG que resulta normal

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

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

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

Tratamiento meédico en planta

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

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

v Hidralazina (16 mg/8h)

v Furosemida (10 mg/8h)

v Propanolol (3 mg/8h)

v EPO (160 ui L-Mi-V)

v Bic 1M (4 cc/8h)

v Rocaltrol (0,25 mg/48h)

Cuidados de enfermeria en planta

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

v Control constantes

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

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

v Cuidados via periférica cuando ha precisado llevarla.

v Control cuantitativo y cualitativo de la ingesta ali-
mentaria

v Higiene del paciente cuando la madre precisa ayuda

v/ Administracién de medicaciéon segun indicaciones
médicas
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v Actuacion segun protocolo de pre-instauraciéon ca-
téter, pre-operatorio e implantacion del catéter.

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

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

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

ALTA HOSPITALARIA

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

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

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

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

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

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

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

INGRESO PARA ENTRENAMIENTO DE LA DP

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

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

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

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

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

v Control constantes

v Control ingesta liquidos vy diuresis

v Valoracién cuantitativa y cualitativa de la alimenta-
cion

v Peso diario

v Balance total (balance hidrico + balance DP)

v Administracién de medicacién segin indicacién
médica

v Realizar o supervisar la higiene del paciente

v Supervisar la higiene de la habitaciéon

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

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

v Realizar o coordinar las pruebas complementarias
necesarias

v Programa educativo de la DP segiin protocolo

v Coordinar seguimiento psicoldgico de la familia

CONCLUSION

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

e Valoracion del orificio

e Analiticas v frotis que precisa

e Evaluacion de los balances

e Comprobaciéon de la técnica de DP

¢ Solucionar problemas que se puedan presentar

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