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LRA:
IRC:
Sx:
GN:

ABREVIATURAS.

Insuficiencla renal aguda,
insufictenclia renal crénica.
Sindrome.
Glomerulonefritis.

DPCA: Dlalisls perltoneal crénica ambulatoria.

Na:
Ci:
FeNa
Osm:

Sodlo.

Cloro.

Fracclén excretada de sodlo.
Osmo lar {dad.

Creat:Creatinina,

BUN:
HAS:
FG: -
Meq:
PVC:
M:

LES:
Tx:

NTA:
TB:

HGO:
Dx:

Min:
Lts:
Mls:

Nitré6geno ureico,

Hipertensifn arterinl sistémica.
Flltracl6n glomerular.,
Miliegqulvalente,

Presifn venosa central.
Diabetes Mellltus.

Lupus eritematoso generalfzado.
Tratamiento.

Necrosis tubular aguda.
Tuberculosis.

Hipoglicemiuntes.

Diagné6stico.

Minutos.

Litros,

Mllititros,

ISSSTE: Instituto de seguridad y serviclo soclial de
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JUSTIF1CACION.

Slendo la insuftclencia renal aguda y crénica, problemas que se
presentan en la préctica diaria de 1a Medicina,en pacientes Inter-
nos como externos,as! como de la gran variedad de manlfestaclones-
clinlcas que pudieran presentarse o no en el momento de la evolu -
cion de ambos sTndromes clfnicos,es de interés,por lo tanto,que de
ba ser conocido por muchos mé&dicos:Médico Genera!,Cardlologo,Neumg
logo,Neurologo,Gastroenterologo, Internista,Nefrologo.

Ademfs de la gran cantidad de ettologTas que puedan desarrolliar
la falla renal aguda, y de! incremento cadn sez mayor de la Diabe-
tes Mellitus,Hipertensi6n Arterial;que conllevan en el momento de-
su evolucibn a falla renal crénlca,es por lo tanto,sln duda,cono -
cer smbos sindromes clInicos.

Ambas entldades pueden presentar complicaciones que pueden ser-
fatales en su momento si no se les da un manejo ndecuado,ya sea mé
dico,0 bien a trfévez de la DIflisis Peritoneal(aguda o crénica) o
de 1a Hemodldlisis,en las cufiles pueden presentarse tombién compli
caciones agudas y crénicas,menclionando por supuesto el transpiante
renal,para aquellos pacientes en los cufiles pueda realizarse.

Se presenta estc estudlo,con respecto a la Hemodifilisis a trd -
vez del catéter subciavio{Quinton),como experiencia en el H. Gene-
ra) " Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez", haclendo especial interés en
1a complicacl6n y vida media del caté&ter.

Es de interés,que este estudlo,contribuya a estimular 0. Médico
fnternista,sobre todo Resldentes de &sta especlalidad,Médlco de o-
tras especialidades, a nunca olvidar el conocimlento basico de las
enfermedades, de la evaluaci6n Integral de los paclentes,del cono-
cimiento farmacol6gico asf como de la Medicina intervenslonlsta, -
que ayude a mejorar o aliviar la calldad de vida de nuestros pa -

clentes,




INTRODUCCTIT ON.

La Insuficlencio Renal aguda(IRA) es up sfndrome cifnico acompafla-
do de una brusca disminuci6én de la funcién renal y caracterlzado por-
por el fracaso de los riflones para regular la hemostasia de 1Tquidos-
y electr6llitos y eliminar productos de desecho nltogenados.Puede ser-
de tipo OligGrica{menos de 400mls de orina en 24hrs) y Polifirica{cuan
do se ncompaRNa de un volumen urinario de mas de 400mls en 24hrs),a la
cual corresponde el 30 a 40% de los casos:

Puede presentarse hasta en un 5% de los pacientes hospltalizados.A
pesar de los cuidados mé&dlicos,la mortalldad sigue cercana a! 40 a 50%
(1,2,3,4,5.).

Las diversas etiologfas pueden agruparse en tres categorfas:

1.- Prerrenal:En la que hay una disminuci6n del rlego sangufneo al ri
Tondeblido a la deplecién de volumen per se o dismlauci6én del volumen-
circulatorio eflcaz,ambos hechos que originan las mlsmas respuestas -
flslolbglcas en e! rifdon.

Entre tas causas de este tlpo de problemas,podemvs mencionar:

a.- Votumen (ntravascular dismlnuldo,como en la deplecién del volumen
sangufneo total que se presenta en la hemorragla.pérdlds gastrointes~
tinal(vémitos y diarreas),pérdida renal{diuréticos),pérdida cutinea -
{quemaduras,sudoracifn}; o blen, por la redistribuclon del volumen co
mo la que se presenta en el tercer espacio(peritonitis,ascltis,pancre
atitls) y aumento de la capacidad vascular(sepsis,anafilaxia).

b,- Disminucibn del gasto cardliaco: Ejemplos: Insuficlencia cardiaca-
derecha o izquierda,miocardiopatfas,cardiopatfa valvular,pericarditls
taponamlento.

c.- Enfermedad vascular renal: Arteriopatfa renal,vasculltls,nefroes-
clerosis,enfermedad de vasos finos.

2. Renales: Dependientes de causas intrinsecas de! proplo parénquimo-
renal que pueden relacionsrse coa.arormalldades de glomérulos, tubulos
tntersticio y vasoes, y elio origina unn gema amplla de etiologlas.
a.~ Glomerulares: Pueden sc¢r primdrlias: como en lagiomerutlonefritls -
pusxesxreptocscclca y la rGpldamente progresiva: secundorlas como en-
el LES,escleroderma,vasculltls,endocardlitls.

b.- Tubulolntersticlal: Isquémlica como en la NTA.Nefrotoxinas{amino -
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glucSsldos,medlo de contraste,pligmento),nefritis intersticlal alé&r-
glca(provocadas por drogas}),o blen por complejo lnmunitarlo,t8xina-
metab6lica{dcldo Grico,calcio), o por metal pesado{cisplatino).

c.- Vascular: Ateroembolia o afeccisn de vasos pequeflos(Escleroder-
ma,PT1,CID,Hipertensi6n mallgna).

3.- Postrenales: Hay una obstruccién a la sallde de la orlna.La -
cual puede tenér su obstruccibn a nivel de el ureter{chlculos,ne -
crosis papllar,cristnles,tumor,fibrosts); vesical(hipertrofia de -
ia pr&atata,tumores vesicales,funcional, tumor extravesical,chlculo
codgulo sangufneo) y uretral( estrechez,estenosls del! meato,{imo -
sis) {(1,2,3,1.

Patologicamente hay necrosis de las c&lulas tubulares alsiadas-
tanto en e! tubulo proximal como en el distal,asf como la presen -
cla de tubuiorrex!s{lisls de la membrana basai).

CLINICA: Generalmente se tiene el antecedente o la causs desen-
cadenante.Cuando es laolliguria el stigno presente,&sta puede durar-
horas,o tlen de 10 a 14 dfas,aunque en algunas ocaslones dura de -
6 & 8 semanas.As| como los slgnos y sintomas de la enfermedad sub-
yacente.Recordemos que |a IRA puede ser no ollglrica.

Una vez establecida la IRA se pueden presentar:Alteraciones del
metabolismo de sal y agua,hliperpotasemia,ficldosls metabSiica,com ~
plicaciones neurolbglicas,cardlovasculares,gastrointestinales,hema~
telSgicas.La hipocalcemia se presenta mas en la IRC.

Tcdas estas complicaclaones pueden dar sintomatologfa que no mo-
tivo del trabajo mencionar.{1,2,3,4,5}.

DIAGNOSTICO: Este puede hacerse desde la hlstoria clfnica y un-
buen examen f¥slico.Otors exémenes que se soltcitan sen la blometrfa
hemdtica,quimlica sangufnea,electréllitos séricos,examen general de-
orina.Se reailzan o determinar Indlices diagnbsticos como:

a. Concentraclédn urlnaria de sodio(menor de 20Meq}.Que ayuda & de-
terminar el FENA:

Creat., urlnaria/ Cregy,sérica.
b. Cloruros en la orknn.
c. Osmataridad urinaria.
d. Indice de insuficlencia renal.



e. Proporcibn de creatinlna en orlna/suero.
f.Proporcli6n de ures urinaria/urea sérica.
8. Nitr6geno ureico y creatinina en suero.
h. Antfgeno tubular proximal(3}.

Puden reallzarse algunos estudios radiolb6glcos:

a. Urograffa excrectora,Ultrasonograffa,TAC,Exploraciones con radionG-
clidos,Arteriograffa y venograffa renaj,Nefrostomia percutfines, Plelg
graffa anterdgrada, plelograffa retrfgada.La biopsla renal esté indl-
cada en: Etiologfa dificl!l de aclarar,signos de enfermedad glomerular
posible nefritis Intersticial causada pSr drogas,signos de enfermedad
sistémica e IRA prolongada(3).

TRATAMIENTO:Mane fo médico 8 base de un buen control hemodinfmlico, -
hidrataclén,as{ como el usc de manitol y furosemide para revertir la-
fase ollgGrica en polifirica y meforar el pronGstico.Se han hecho estu
dios con sgentes vasoactivos y antagonistas de! calclo,pero con cler-
tas controversias.Las complicaciones deben de tratarse,

La- di&tisis peritoneal aguda est8 Indlcads en 5 sltuaciones abso-
lutas:

l. Stndrome urémico.

2. Acldosis metabslica rebelde.

3. Insuficliencia cardiaca rebelde.

4. Pericarditis urémica,

S5, Hiperpotasemia de 6.2 0 que este dando manifestaclones electrocar=
diogr&ficos,

Se dlce que puede ademils mejorar la hipertensi6n y la anemia.

Los medlcamentos utillzados deben de ajustarse segln al acltaramiento -
de creatinina:

Aclaramiento de crea(lnlnuzi --------------------

72 x creatinina sérica

para los mu)eres,esto se mutipllca por 0.85{2,3..,5).

Un 50% de los pacientes sobrevivirén un cpisodio de IRA.Mis del 90%
recuperarfn !a funcl6n renal.La fase ollghrica durs aproximadamente B-
dfas y los paclentes que recuperan la funci6n rena! lo hacen en prome-
dlo de 21 dfas.



INDICES DIAGNDSTICOS:

Prerrenal
Orlnalna} menor 20Meq/lt
Orina{cl) menor 20Meq/lt
FeNa: menor 1%
Osm. Urinaria mayor 500
Orina/suero{creat,) mayor de 40
Indice de IRA, menor (%

Suero{BUN/Creat.) mayor 8
Orina/suero{urea) mayor 20
(2,3,4,5)

renal
mayor20Meq/lt
mayar 20Meq/It
mayor 2%
menor 350
menor 20
mayor 2%
menor 3
=10

Postrenal
mayor 20Meq/lt

mayor 2%
meno‘r 350
menor 20
mayor 2%
menor 3

« 10
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La tnsuficiencta Renn| Crénical{IRC) es el deterioro persistente
(mis de tres meses) de la tasa de {iltrado glomerular.Se trata de-
un concepto funclonal que en la préctlica significa disminuclén del
aclaramiento de la creatlnina,con la consiguiente elevacién de la-
creatinina sangufnea.Las progresl6n conduce al sTndrome urémico y -
muerte si no se suple la funclén renal.

La glomerulonefritis es la principal causa,segulda de la pielo-
nefritis.Posterlormente encontramos o le nelropatfa por f&rmacos,-
poliqulstosis renal,diabetes mellitus,hipertensitn arterfal,nefro-
patfas de orlgen vascular,hereditarias, otras.

Diariamente son ultrafiltrados unos 180litros de liquldo{filtra
do glomerular de 325mls por min)de los cufiles se absorben 99% en -
la parte distal de la nefrona.Cuando se conduce una disminucitn del
nfimero de nefronas (aproximadamente 2 mi{llones),si se mantlene la-
misma dietn,ellas compensan esta alteraci6n.

Cufindo se plerde entre 75 y 90% de la masa renal,se provoca un-
Incremento del filtrado glomerular hasta de 2.5 veces el velor nor
moi.Hay una hipertrofla compensadora con aumento del tamafio tubular
princlpalmente en los tubulos proximales y menos en los colectores
hay ademfis adaptaclones especiales en la nefrona para faciliter el
Incremento de la excrecién de solutos como (osfato,potasic e hidro
geniones.Por lo enterior,el paclente con IRC es susceptible a la -
Intoxicaci6n acuosa,hiperfosfatemia,hipercalemia,acidoslis.

Por lo tanto,hay en la IRC avenzada,defecto de la diluci6n y ca
pacidaed de concentracifn de la orina.Se presentan ademfis trastornos
de ta excreci6n de sodio,que cuando se da un avorte excesive del -
mismo,et rifion es incapaz de excretarlo,con la consiguiente expan-
sl6n de! volumen extracetular,lo que contribuye a la hipertensifn-
arterlal.

Lo homeostasis del potasio tamblén se encuentra alterada y su -
excrecl6n se incrementa en proporcion Inversa s la cafde del {1l -
trado glomerular.,
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La homeostasls del equillbrlo ficido-base por el riflon,la realiza
8 trivez de la resbsorclién de todo e! bicarbonato fiitrado y mediap

- te la excrecid6n de hldrogenlones en la forma de acidez titulable y
smonio.

La disminucién del bicarbonato sérico ocurre solo cuando el fll-
trado glomerular disminuye el 25%.La hipocalcemla se produce cufindo
el filtrado glomerular dismlnuye al 30%.En su mecantsmo Intervienen
ta hiperfosfatemiao,la disminucl6én del metabolito Je ta vitamina D,
{1,25,{0H)2 D3 ).La hlpocalcemia estimula a !a paratiroides con au-
mento en la secrecién de la hormona paratiroidea e hiperparatiroi -
dlsmo secundarlo.La excrecl6n de uratos se encuentra alterada con -
la conslgutente hiperuricemia.(2,5).

CLINICA:

Las manlfestaciones varfan de un pactente a otro,dependen de la-
masa renal funclonante,de la velocidad con que se pierde la funcién
renal.Asl,en funci6n del filtrado glomerular que persista irfn apa-
reciendo distintas alteraclenes clifinicas,

En estadfoe tempranos,con filtrados glomerulares reducidos del -
35 a) 50%,la funcldn renal es suficlente para mantener [a homeosta-
gts v el paclente ser asintomtice.Con reducclén del filtrado glome
rulor a nlveles de 20-35%,s5e presenta aumento de la urea e¢n sangre-
empiteza a haber hipertensi6n arterial y anemia.Otras alteraclones -
Incluven Intolerancia a tos hidratos de carbomo,hlpertrigliciridemla
hiperuricemla y disminuci6n de ta capacldad de concentrac{6n que -
conduce a poliuria y nicturia,Con filtrado por debajo de 20-25% el
paciente muestra franca lnsuficlencia renal con aumento de la ane -
ntla,hlpertensién arterial,apareciendo sobrecarga de volumen,acido -
sts metabblica,y trastornos en el nparato circulatorio,digestivo, -
piel ,SNC,.El estadfo final es el sfndrome urémico el cual cursa -
con afeccl6n multlsjstémice.Hay hip6tesis de que algunas t6xinas u-
rémicas contrlbuyen a las manifestaciones del mismo.Las toxinas que
han sido involucradns son las siguientes: Uree,pollaminas, (espermi-
na,espermlidina,putrecina),guanidina,mniéecuias medias,hormona paratf
ro|dca.nlumlnlo(2).Tddas estas sustancias disminuyen con la didlisis.
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Las manifestacliones del sfndrome urémico son mGltiples: Puede ha-
ber: trastornos hidroelectroliticos,del metabolismo de hidratos de -
carbono, 1Tpldos y protefnas,cardiovasculares,gastrointestinales,he~
matolbgicos,neurol8egicos,puimonares,osteodistrofla renal,reumatol6g]
cos,endocrinos,dermatoldglicos.{2,3.5.).

No exlsten formas para claslficar las etapas de la fnsuficiencla-
renal.. Puede resumirse de la siguiente manera:

CLASE 1: Estos pacientes no sufren sintomas relaclonados con la en -
merdad renal,pero mediante pruebas de sobrecarga (test.de concentra
ci6n) o investigaclédn radiolSglca,pucde demostrarse afectacidn.Las -
pruebas funclonales mustran una FG entre 50 v {00%.Los pacientes -
pueden reallzar susactividades corrientes como las extenuantes sin -
presentatr sfntomas.

CLASE 11: Tienen sfntomps de anemia o ambas cosas,y radlol6gicamente
pueden observarse slgnos sutiles de osteodistrofia renal.La tasa de-
FG oscila entre 25 y 50%.Los paclentes reajizan sus actividades ex -
cepto las extenuantes.

CLASE I11: Los pacientes tienen sfntomas de uremia progresiva,Quizés
se incluyan nBuseas,vOémitos,disnea con ejercicio minimo,dolor 6seo, -
artritis sgudo,edema periférlco.La FG oscila entre 5 y 20%.El pscien
te experimenta diflcultad para realizar sustareas minimas.

CLASE 1V: Estos paclentes tlenen uremia franca con signos y sfntomss
de pericarditis o pleuritis urémica,diftesis hemorr&gica,sintomas -
neurol6gicos que van desde la asterixis hasta el coma.La FG es menor
del 5%.El paclente esth casl siempre encamado.

Conforme 8l tratamiento este puede ser médico,dirigido o las com-
plicaciones{insuficiencla cardlaca,hipertensi6n arterial,acidosls),-
asT como [a diBtisis peritoneal,ya sea ,aguda o crénfca y la hemodii
Tisis.{1,2,4,5),



HEMODIALTISIS. 10

La Hemodifliasls es un procedimlento extraordinarlo,de utilldad en
el manejo de la insuficlencia renal aguda y cr6nica.También es un re
curso de gran eflcacia en el tratamlento de edemas refractarios, insy
ficiencla cardlace e tntoxicaciones por muy diversas sustanclas

Hist6ricamente tenemos los sigulentes datos:

1944- Kolff et al fue el primero en desarrollar un rifion artificial-
capaz de mantener a paclentes con IRA.

1952- Aubaniac ,la técnica de la cateterlzaclén de la vena subclavia
fue descrita por &1 y utlllzada en Europa en 1969,

1960- Quinton- desarrolld un cat8ter dec teflén-sll&stico.

1965 Shaldon- describi6 la utilizacipn del drenaje percutfneo para -
la utiljzaciébn de la vena femoral y hemadiBlisls convencional.

1973~ Flynn us6 la cateterfzaci6n de la vena femoral como recurso pa
ra e! tratamiento de ta IRC.

1978~ Scharzbech report6 peguenas serjes de pacientes tratados con ~
hemodI&lisis y sus compllcaciones.

1977- Udal! us6 en Toronto la cateterlzacidén de la vena subclavia.
1977- Fecha de introduccibén de ta Di&llsls Perltoneal ambulatoria cg
mo tratamiento alternativo de la IRC.

Los principlos bfisicos de la hemodi&lisls siguen siendo los mismos
desde hace varios afps.Fundementalmente consiste en la perfusibn a -
trfivez de los lados opuestos semipermesbles,de sangre heparinizada -
y de soiuci6bn salina flsiol6glica o dlallzado,y visceversa,por fa di-
ferencia de concentracibn -en.uno;y otro.lado de la membrana{gradien
te de concentracifn}, AsY,los productos de deshecho del metabolismo-
de las protefnas se eliminan de pasar de la sangre al dlalizado.En -
camblo,unn sustancia del Ifquido de ta diAlislis como es el acetato, -
se proporciona en concetraciones lo bastante elvadas como para que -
pase del diallzado a la sangre,lo cual e€s importante para corregir-
la acidosls metab6lica que forma parte de la 'RC,
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La magnitud y paso de las sustancias de ia sangre al dializado y -
visceversa,dependen del &rea de superficle y de la permeabllidad de -
la membrana dlatlzante,as! como de 18 intensidad del flujo sanguineo-
del dlaltzado.Durante |a hemodiSiisls se puede reslizar aclaramiento-
y uvltrafiltrac!iédn las cufiles deberfin individuallzarse.

EL SISTEMA DE HEMOD!ALISIS: Todos los sistemas de hemodillisls es
thn compuestos por tres elementos bSsicos: a.- Un sistema de suminis-
tro de dlalizado; b.- Un sistemn de suministro de sangre y c.- Una -
membrana.Estos componentes pueden acoplarse segln diversas configura-
clones e incliuyen clerto nlmero de accesorios para vigilar la seguri-
dad de su manejo.La funci6n primarla de todos e¢llos consiste en dirf-
gir 1a sengre del paciente y del dializado a los iados opuestos de una
membrana semipermeable para permitir que se produzea el intercambio. ()

El sistema de suministro del dinlizado se compone de tres tipos de
sistemas: :

a.- Bafio-reclrculaci6n.
b.- Bafo-recirculacién-paso Gnico.
c.~ Proporcional-paso finlco.{4).

El circulto de sangre es un circulto que conduce le sangre desde Ja
agujas de Ya chnula arterial con la ayuds de una bomba a 50-400mls x -
min{usuaimente 200-250 mls por min), a trfivez dc} compartimlento san -
guineo de! dializador y después la devuelve,habitualmente a triivez de-
una oguja distinta, a una parte mGs proximal a la ffstulua.Este circui-
to también tlene tres monitores:

a.- Monltor de presl6n arteripl.
b.- Monitor de presifn venosa.
c.= Detec tor de aire.

Dializadores: El hemodializador consiste en une estructura de sopor
te que permite que 1a sangre y el dializador {Juyan de modo Sptimo par
los lados opuestos de lea membrana de didlisls.Exlsten tres tipos de -
diallzadores: {.- La placa plana; 2.- La fibra huecn y 3.- E! dializa-
dor en esplral. (4,14),

Lo membrana de difiisis debe tener las caracteristicas siguientes:
1.- Aclaramiento alto de todos los solutos téxicos,

2.- Permeabilidad beja de todos los solutos deseados.
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3.~ Campatibilidad con todos elamentos formes y quimicos de la sangre.
4.- Gam adecuada de permeabilldad hidradllca {es decir, Mvimlento de agua por
conveccidn).
5.- Ausencia de toxicidad. ($,14).

Hay nlgunos diallzadores que tienen potencial tranbogeno, lo cual es i{mportan
te en aquellos pacientes operados y con problemas de tipo hamorrégico,en quies=
nes serfa deseable limitar [a cantidad de heparina introducida durante la dl81}
sls.Los pacientes con tendencia a la hipercoagulacl6n,tarbién requieren este tl
po de dializador, (14).

La anticoagulacion es inportonte en {a hemodiAlisis,para prevenir la coagu
laci6n del dializador, Exlsten tres regimenes estfindar:

1.- Heparinizacl6n slstémica: Se inicla con 1000-5000 Us en bolo y luego se -
continfia con bolos pequefios de 5001000 Us.

2.+ Heparinizaci6n regional: Esta se reserva para situaciones agudas en las -
cuSles el paclente tlene tendenclia al sangrado, La heparina se Infunde en la -
ITnea delante del dlalizedor y el sulfato de protanins en fa Ifnea venosa.

3,- Heparinlzacln baja: Se ‘utiliza con paclentes que tienen tendencia & Ia he
morragla como en la heparinlzaclén sistémlca,pero con bolos mis pequetias({500 -

Us).
Los dlalizadores de mis baja travbogenicidad son Jos de placa plana{4).

COFOSICION DEL LIQUITO DE LA DIALISIS:

Existen nuchas fénmilas,pero la mis ldeal es la que se acerca a la composi-
cion dol 1Tquido extracelular,es necesario disponer de variaciones en el con -
tenido de chtlones y aniones paralograr un tratamiento dlalitico Sptimo.

.- Sodlo.~ La concentracién de sodio debe estar entre 145 Meq por it.la con -
centrocldn baja en sodio produce calavbres musculares,nfuseas,debl|1dad, vomi-
tos,hipotensi6n ortosttlca . Pero puede haber Incremento del peso,hiperten -
sién y awcnte de la sed,los cudles se mejoran con ultrefiltracion,

2,.- Potasio: La concentraci6n sueleoscllar entre 0 y 4 Meq. las concentracio -
nes aitas se requieren en aquellos paclentes bajo trtanivnto con digitéllcos-
3,- Calcio: Su concentraci6n oscila entre 3.25 y 3.5 Meq .Su baja concentrocitn
elevs los niveles de hormona paratiroidea ¥y se (ncrementa la osteodistrofia.
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Los niveles bajos pueden usarse en aquellos paclentes com hiper-
calcemla ¢omo los paclentes que cursan con mieloms mGltlple,Intoxi-
caclfn por vitamina D y repeso prolongado en cama,

4.- Magneslo: Su concentraci6n osclla entre | y 1,5 Meq.

5. Acetato: Se afiade para tratar a los paclentes con scidosis.S5e u-
sa en lugar del blcarbonato,para evlitar el problema de precipita -
cibn del calclo y el magnesio en el dislizador.El acetato puede te-
ner efecto vasodilatador periférico y depresi6n del miocardlo,y pue
de asoclarse con hipotensi6n. Ademis de que puede ocasionmr cefales
nauseas y vomltos.

6.- Dextrosa: Se usa sln dextrose pars evitar la contaminacl6n bac-
teriana, Se utiliza en dlabéticos para protegerlos de la hipoglice-
mia. {(4,5,14}).

TRATAMIENTO DEL AGUA:

El contacto con los contaminantes contenldos en el agua corriente -
pueden provocar complicaclones agudas y crénicas durante ls hemodlf
lisis, Los contominantes que se pueden encontrar son:

a.- Aluminlo: Encefalopatfa,demencia por difilisls.

b.- Calclo/Magnesio: STndrome de agua dura

c.- Cloraminas: Cuerpo de Hein y anemia hemolitica,

d.- Cobre: Nfiuseas,esclasfrfos,ficbre,lesi6n hepfitica, hemolisls,

e, Fluoruros: Enfermedad &seas,

f.- Nitratos: Mctahemogloblinemlsa.

8.- Sodlo: Hipernatremia,hipertensién,edema pulmonar,convulsiones.
h.- Sulfatos: Niuseas y vomitos.

i.- Zlnc: Anemia hemolltica,nfuseas y vémitos

j.- Hierro/imanganeso: Deterjoro del equipo.{i4).

Los métodos para e! tratamlento del agua incluyen: Uso de filtros
oblandadores de agun,d!sposltivos para revertlr 1o 6smosts y métodos~
de deslonizaclén, (14},

En circunstancias especiales se utiliza mérodos alternativos de -
la terapia como son:

1.- Ultrafiltraci6n; 2.- Hemofiltracidén y 3.- Hemoperfusibn.
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ASPECTOS TEONICOS DE LA HEMODIAL (S!S,

Existen tres categorfas principales de paclentes que pueden reque-
rir accesos vasculares:

i.- Pacientes con insuficlencia renal aguds reversible,pars los que -
es probable que el acceso tenga una duracidn de 2-3 semanas

2.~ Pacientes con insuficiencla renal terminal,para los que la dura -
cl6n probable es de meses o afos.

3.- Paclentes que requieren hemodi&lisis o hemoperfusi6n por intoxica
ci6n que quizAs solo necesiten uno o dos tratamientos,

Los principales accesos vasculares ;

i.- Cortocircuitos: Se usan catéteres de si)lc6n piimérico(silastic}
se utillza a veces la radial de la muffeca.Puede usarse Inmedjiatamente
después de implantarse. Las ventajas es que hay dos vias de sangre pa
ra gasometrfas. Permite ademfs la ultrafiltracitn lenta.

2.- Catéter femoral: Su desventaja resulta en que la pasicibn del ca-
téter femeral dificulta 1os cuidados de enfermerfa y el mantenimtento
de una higiene adecuada.Existe la probabllidod de una trombosis venosa
una Infeccl6n o ambas.

3.~ Fiatulas arteriovenosas: Real{zacl6n de una comunicacifn de unz ar
teria y vena. Se requieren cuando menos tres meses para que maduren -
y pueda ser uttlizada (4.15).

4.- Cinula subclavia: Debido a que esta fue la vis que se utiiizb en -
este trabajo,se dar8n detal!les de la anatomfa,indlcaciones.

E! acceso percutfneo de la vena subclavia es uns ruta para ia inser
ciSn de una variedad de tdeas necesarias en el manejo de pacientes gra
ves,

Sus apltcaciones son las sigutentes:

t.- Ripida administraci6n de lfquidos y sangre en pacientes hipovolémi
cos.

2.~ Monltoreo de la pVC.

3,- Cuando no hay acceso venoso periférico:

a.- Cuando las extremidades son involucradas por traums,quemaduras o -
lesiones extensivas de la plel.
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b.~ Venas perlféricas pequenas,trombosadas,diflicultad para hallarles
4,- Administraci6n de medicamentos Irritantes por largos perfodos,
S, Manejo de pacientes con delirtam tremens,

6.~ Nutricibn parenteral total,

7.- Colocaci6n de marcapaso temporal,definltlvo,

8.- Colocaci6n de catéter de Swan Ganz

COLOCACION DE LA CANULA PARA HEMODIALISIS.

ANATOMYA: La vena subclavia es una contlinuacién de la vena axllar,se
encuentra sobre e) arco de la primera costilla y sobre la pleura ver
tlcal o cervical,debaje de la clavicula. La vena subclavia se une a-
la vena yugular interna cerca del borde medlo del masculo escaleno -
anterior y la vena Imnominada. La vena Imnominada desclende atrfs de
la uni6én esternoclavicular y la unién con la vena opositora.La vena~
subclavia se encuentra en el trifingulo costoclavicular-escaleno. Ei -
plexo braquial,!a arteria subclavia,el nervio frénlco,e! conducto -
torficlco son de las estructuras que se encuentran anotomicamente -
cerca de la vena subclavia.

PROCED IMIENTO: EI pncleﬁte es colocado en posiclén de Trendelemburg
can incremento de ia preslfn venosa.

Una sébana enrrollada es colocada a lo largo de la columna verti-
cal torécica del paciente. Este cobertor estf atr8s del hombro,permi
te que la parte media de {a clavicula se eleve,entonces -separando la
vens subclavia del vértice del pulmon.

Se procede a solicitar el material usado en la asepsia del pacien
te. Se puede limpiar con jsodine o merthiolate. Se solicita jeringa-
con Xilocafna al 1% sin epinefrina para la infiltracién en el slitio -
elegido.Se colocan campos estériles. Pero previo a la colocaclén se
explica el procedimlento al paclente,s| &ste est& conclente,para que
nos ayude a ser mis fécll e! procedimiento. Por 1o tanto ys se tliene
el cat&ter de Quinton{si es para otro pfocedimiento) elcun!l se revisa
para ver st no hay ninguna alteracl6n del mism:,gasas,equipo de suty
ra{seda de preferencia),

Una vez hecho lo snterior, el slgulente paso es colocar el trécar
del catéter sobre la Jeringa de 5 o }0cms. Se mide el tr6car y se re-
pasa’la té&cnica.
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Con el dedo Tndice se toma la -muesca del esterndn y se ve el punto
de referencia en donde va a ser colocado el catéter.Se punclona el -
sitlo y se va Introduclendo,ejerclendo presisén negatfiva en la Jerin-
ga,una vez Que se atravieza la vena subclavia se obtiene sangre venp
sa obscura y se estf seguro de que es la vena,se retira el trbcar,ls
gufa,se realiza un canal con unao gufa especial,se ve si pasa el caté-
ter, y sino,seguir ampliando el cana!.Se introduce el catéter,pedien
do al paclente que glire su cabeza al lado contrarlo,una vez introduci
do €| catéter se extrae sangre,se haparlniza,se [l]Ja con seda del u-
no o cero,se exploren los campos pulmonares,se soilcitan tele de tbrax
con medio de contraste para ver la posicibn del catéter y se estf u-
nos minutos con el paciente por si se presenta alguna complicacién.

Generalmente se cuenta con una gufa de alambre a trévez del cufl
se pasa el catéter hasta que la extensibn de sli&stic es njvelada con
ta piel.{13}.



INDICACIONES DE HEMODIALISIS: 17
1.~ Adherencias peritoneales que implden el buen funcionamjento de
la d1slisis peritoneal.

2., Infeccién o fistulas abdoeminales.

3. Rlflones pollqulsticos masivos.

4. Paclentes mencres de 60 aflos de preferencla.

CONTRAINDICACIONES DE LA HEMODIALISIS:

{. Trastornos hemorrfigicos (por la necestdad de heparinizar duran-
te la hemodifilisis):

a. Hemorragla de tubo digestivo,

b. Hemorragia intracraneana.

c. Hemorragla lmportante de cuaiquler sicjo.

4. Inestabtlidad hemodinfimica{ Hipotensi6n arterlal,tamponade y -
shock).

2. Cardlopatfas scveras que predispone importantemente a insuficien
cia cardiaca.

3. En gencral: Se exclulrfin los pacientes mayores de 65 affos.

4. Acceso vascular diffcil.

5. Otras enfermedades de pronsstico grave, (§).

OWPL ICACIONES DE LA HEMODIALISIS:

1. Complicaciones mecfinicas:

a. Fugas del aparato de diBlisis y de los tubos.

b. Coagulacién en el aparato per heparinizacidén Inadecuada
c. Embolin gaseosa debida a la penetracidn del aire en el aparato -
o tubos.

2. Complicacliones en relacl6n con los accesos vasculares.
A. Comunicaclones arteriovenosas:

a. Infecclones.

b. Coegulacitn.

c. Sangrado.

d. Erosiones de la piel.



B Ffstulas arteriovenosas: 18
}. Tienden menos a la infeccl6n que las comunlcaclones,
2. Falta de maduracién adecunda de la ffstula pars practicar la di§-
tisis,
3. Trombosls o estenosis de Ja fistula,
4. Isquemia de la extremidades secundarla al sTndrome de hurto(Sx de
Steal).
5. Dilotacidn de tlpo oneurismitico de la f(fstula.
C Injertos;
1. Infecciones.
2. Problemas de puncl6n cutfinea.
3. Coagutacién.
4. Erosliones dérmicas.
5. Problemas de tlpo Isquémlico.
3. COMPLICACIONES HEMODINAMICAS:
as. Hipotensi6areeteécial.,
b. Desencadenamiento de angina.
c. Desencadenamiento de arritmie cardiaca.
d. Taponamlento perichlrdico.
4. COMPLICACIONES PULMONARES:
a Hlpoxla translitoria durante los primeros 30 o 40 minutos.
b. Embolla gaseosa.
5. OOMPLICACIONES MUSCULARES:
a. Colambres.
b. Debllidsd muscular.
6. COMPL1CACIONES NEUROLOGICAS:
a. Desequilibrio de di&llisls.
I. Cefalen.
2. NfAuseas y vOmlcos.
3. Convulsiones.
b. Decmencia de difllIsis:
1. STntomas de disartria,mloclonos,apraxia,canvulsiones,psicosls

y demencla progres!va,



7. COMPLICACIONES METABOL JICAS:

a. Hiperglicemia,

b. Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemla,
c. Camblos rféplidos de electr&llitos.

d. Correccibn de fcidosls.

e. Camblos répidos de ITquidos,

f. Intolerancia al acetato.

8. OOMPLICACIONES HEMATOLOGICAS:
a, Anemla:

1. Deflciencia de hlerro.

2. Hemorragia,

3. HemollisTs.

9, OOMPLICACIONES INFECCIOQSAS:

A. Trastornos de la producciébn de anticuerpos y trastornos de la

inmunidad celular,

b. Septlcemla.

c. Infecci6n en sitio dérmico.
d. Riesgo aumentado de hepatitis,

MORTAL 1DAD:

1. La mortalidad anual se calcula en 13 al 7%.

2. La arterlopatIs coronaria y le sepsis son las causas
les causas de muerte. (4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15).

princtpa-



PROBLEMA. 20

? Lo aplicaci6bn del catéter subclavio de Quinton para hemodifi-
1isls es una buena opcl&n para el tratamiento de la [nsuflcien
cta renal aguda y crbnica ?.
H1IPOTEST1S.
Podrfa ser beneflcloso este tipo de procedimlentos cuindo han
fallado otro tipo de medidas que se utilizan en el manejo de -
ia tnsuficiencla renal aguda y crénica.

OBJETIVOS.

1.- Determinar las caracteristicas generales de los paclentes -

somet idos a este procedimiento.

2.~ Observar la evoluci6n del paclente que requiera la aplica -
cién del catéter.

3.- Registrar tas complicaciones que se pudieran presentar en-
los paclientes sometidos a este procedimiento,

4.~ Observar {a vida medla y recolocaclones del catéter.
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MATERIAL, METODOS Y  PACIENTES.

1.- PACIENTES:

Derechohabientes de! Hospital " Fernando Quiroz Gutlérrez" del
1SSSTE de Méxlico,D.F, Durante el perfodo de enero de 1990 a 30 de-
noviembre de 1930,

2.- CRITER10S DE INCLUSION.

Se Ilnclulrfin a todos fiquellos pacientes con lnsuficlencfa re -
nal aguda y crénica a los cufiles se les reallza manejo a trfivez -
del cotéter venoso subclavio,en los cubles otros tipos de manejo -
than fallado.

3. - RITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluirfin o todos aqueiios pacientes que cursen con prable=~
mas de tipo hemodln@imlco como Insuflciencia coerdiaca severa,hipoten
s16n arterial importante,anemla severa,trastornos de coagulaclbn -

importante,enfermedad terminal,sepsis severa.

4.- CRITERIOS DE ELIMINACION:
Se eliminarfn a todos aquellos paclentes en jos cufiles no se lo

gre una observaclédn compieta.

A. MATER]AL Y METODOS:

Un total de 28 paclientes son estudiades durante e¢! perfodo com-
prendido,en los cufiles se determina una serie de parfmetros en la -
historia cifnlce para determinar antecedentes de Interés,psdecimien
tos que produzcan lesi6n renal,evolucién,compllcaciones de las mis-
mas,tratamlento,asi como se vigiiarfin tas complicacjones relaclona-
das con {a aplicacldn del catéter,vida media del mismo,recolocacio-
nes y complicaclones de estas Gltimos; con reslizacibn cuondo asi -
se¢ requiera de exfimenes como cultivos de zatétrer,hemocultivos,rayos

X,exmenes complementarios.

Se anexa hoja de recoleccibn de dotos.



RECOLECCION DE ‘DATOS

Nombre del paciente:
Edad: Sexo:

Estado clvll: Ocupacibn:
ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

Alcoho! ismo .+ Tabagquismo: Quirdrgicos
Tipo: Complicaciones:
Infectocontaglosos: . Tlpo: TB: Tx. ectual:

Sifilis:

Diabetes Mellitus: Tipo: {1,11,secundaria).
Control: {dleta,HGO, insulina).Dx,
Compl icaclones: tlpo:

Hipertensi6n arterial: Tipo: Tx:

Complicaciones:
Aiérgicos: tipo: .Transfuslonles previos a lasuflcien

cia renal:
Enfermedades como: LES: . Escleroderma:

Artritls reumataide: Glomerulonefritis:
Gota: Litlasis:

Hipertrofia prostfitica:
[rsuliclencla renal: Tipo: Aguda: Crénlca
Tipos de manecjo: Médica Difllsls peritoneal

Colocaclgn del catbter de quintén(subelavio):
Comp! lcaciones:
Duraclén: Recalocacldn:
Duracién Complicaciones:
En caso de infeccibn: Gérmenes alslados:
Compl tcaciones duranie la realfzacion de la HemodiGllsis:

Hipotension: Sangrados: Mel funci®n del catéter

Anglina Arritmias

hiperglicemia Hlpoglicemia calambres:



23
RESULTADOS.

Se captd un total de 28 pacientes,los cufiles acudfan a sesiones
de hemodi&lisis,Internados en el servicio de Medicina Interns y un
paciente{IRA) proventente del serviclo de Terapis Intensiva.

La edad fluctGo entre 0 y 70 ande..{ver grafica 1}.

Con respecto al sexo, 17 pacientes pertenecien al sexo mascullno
y |1 paclentes at femenino.(ver gr&fica 2).

De el total de pacientes,27 paclentes{96.42%) cursaban con insy
ficliencia renal crénlca y | paciente({3,58%) con insuficlencia re -
nal aguda..({ver cuadro 1 y 3).

Con respecto a la Dinbetes Mellltus 11 pacientes(78.57%) y 3 pa
cientes (21.43%) eran del sexo masculino y femenino respectivamen-
te.Todos cursaban con mfs de 10 aflos de evolucifn y adem§s presen-
taban otras compllcaciones cronicas desde el punto de viste cifni~
co,como neuropatfa perlférica y visceral y retinopatfa.

Ver cuadro 2.

La hipertensifn arterinl secundaria acompafno a un nGmero de {6
pacientes y manejaban <-dos a tres antihipertensivos,siendo los -
més usados: nifedipina,captoprll y prezocina.

Las complicaclones presentadas se revisan en el cuadro 4,hacien
do referencia que un nGmero de complicaclones(24) se presentaron -
en la colocacibn del primer catéter vy 5 en el segundo catéter.Las
bacterias encontradas se reportan en los cuadros{Ver cuadros 4,5 y
6).

Desde el punto de vista de la vida media de los catéteres,se cg
locAron un total de 29 catéteres; 28 primero y 1l recolocacliones.-
con una vida medis amdes que se pueden observar an la grfifica 3.

De las otras patologias que dieron lugar a Insuficiencie renal
crénica,tenfan una evolucidn entre 6 y |0 anos.El paeclente con In-
suflctencia renal aguda tenfa el antecedente de laparatomia explo-
radora por Abdomen agudo y realiz6 hipercalemia refractaria por lo
que se reallzb nemodiBilsls,con una vida media de catéter de 6 -
dfas,porque el paciente faltectd por falla orglnica mfiltipie.
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Grafica 2: Porcentaje de acuerdo al sexo.

Cuadro 1: Etlologia de ta IRC.
Enfermedades atm. %
Diabetes Melijtus 14 50,
Hipertensibn arterial 4 14.28
Plelonefritis crénico 4 14.28
L_Glomerulonefzitis créuica 2 7.14
Gota crénico 2 7.14
pertrofla prostfitica H 3.57
Total 27 96.42
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COMPL ICACIONES No % Qbservaciones
Bactercmias [ 20.68 4{ier, car)2{2d0 cu

|_Dolor local J 20.68 Sfler.car) 1{ler . cnt
Punci6n arterisl 4 13,79 En el ler, corfter
Sepsis del catéter 3 10.34}2(ler.cac}}{2do,.car}
Hematome local 3 10.341En el fer, coréter
Solida por la pared del cat,} 2 6.83)Fn ol ler _ npifiteg
Hipotensi6n 1 3. 44lFn sl dre ror1btas
Trombosis de Ja vena subs!: 1 3.44]En el ler.catéter.
Flujo ipadecuado i.. 3.441E0 el 2da._carsicec
Neumomediastino 1 A 44 En ol les CAtéter
Perforacl6n auricular 1 3.441En et ter.coiérer,

Total 29 100, 04

Cuadro 4: Compliceciones.

Cat: Catéter.
Sub: Subclavia,
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BACTERIAS NGmero %
Estafllococo aureus 3 33.33
Pseudomonas 2 22.22
Escherichia Coli 2 22.22
Kllebsella pneumonle 1 1.1t
Morganella Morgafi 1 [AX R

Total g 100.00

Cuadro 5: Bacterias mis frecuentes,

Sepsis de

BACTERIAS Bacteremia s

catéter
Estaflilococo Aureus 1 2
Pseudomonas 1 1
Escherichia Coll 2 1]
Ktiebsells Pneumonie 1 0
Morganella Morgant 1 0
Total 6 3

Cuadro 6: Bacterias v relacifn con

fas comp!licaclones.
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CONCLUS I1ONES.

1.- Se comprueba que el tiempo de evolucién de algunos padecimlen-
tos como la Diabetes Mellitus,HipertensiSn arterial sistémica,gota
hipertrofia prostética,plelonefritia,glomerulonefricis:infiuyen de
manera Importante en ias complicaciones crénicas de las mismas.

2.- Que Ia Diabetes Mellitus sigue siendo una de las enfermedades-
que cursan con mAs frecuencia con dafo renal crénico.

3.- Que es importante conocer ia anatomfa de la via subclavia,la -
técnica de la colocacifn del catéter de Quinton,para prevenlr algu
nas de las complicaciones del mismo;es! como conocer las comlicacio
nes de la hemodifilisis para prevenitlas y tratarlas en forma Oport:l_-
oe,

4.- Las complicaclones infecclosas,slguen siendo las mfs Importan-
tes que se prescntan en este tipo de paclentes y que los gérmenes -
Gram negatlivos vy el estalllococo son los de mayor frecuencia.

5.- Que en comparaclén con otros trabajos,la recolocacibn y comp!}
caciones son mayores.

6.~ Que ta vida media de! catéter de Quinton se encuentra dcn‘lro de
1o reportado en trabajos de Investligacifn semejantes.
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