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RESUMEN

Se analiza nuestra experiencia micial en hemodidlisis
domiciliaria, con un total de 1196 hemodidlisis mali-
zadas y 106 meses/ paciante.

No se presontacon fallas en &l entronamiento, ya qus
ei todos los casos ol hinomio paclente/ayodante fue
capsz fe adguirit 18 conlianzs y los conocimientos
necesarios para ialigar pov 4 minmos el procodiminato
de hemodidgiss, mdependientemunte del grado de ns
truceion que hublesen alcanzado.

Las comphcaciones presentndos en ol progoms dom.
viliano, son comparables & los del progmma an el
Haospital.

El gasto en materiales de cada tratamienta domici
fiorle msultd ser ol 37 68% de un otEmiento en el
Hospital, y de un 17,87% s &n la estimacion incluimos
los sueldos del persanal de la Unided de Didlisi
hospitalaria,

Los resultados ohtenidos demuestran que esta forma
de tralumienta para insuficiencia tenal cronici, s
realizable en nuestro medio, y gque se doben srbitan
medios de hmanclamiento eficeces qua In caloquin ol
alcance de mayor nameno de pacientos.
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INTRODUCCION

2 ho esnmado en 5 por cada 1000000 persones o sho, el ndmemo de
pacientes urdmicos gue en plena edad productiva podrian sahvarse y
recuperarse a lo vido activa, de ser incluidos en un programa de
hemodidhss cromcals aa). Esto representaria, en el Estado Zulia, un ot
de por o mancs 60 pacientes por afio, guienes se encuentron condensdos a
Is mueite & no s les realiza hemodidlisis cronica. Sin embargo, existen
razongs poi lag cuales cresmaos gque este ndmero debe sor mayor én nuestro
medio: la Glomerulonehivs Aguda se presenta en forma endemo-epidi-
mita en Maracaibo, reportes sohre este problema han sido presentades en
le I Jomades Venezolanas de Medicna Inteme en Valencia, 1968(s), en
el IV Congreto Internacional de Nefrologia en Estocolmo, 1968(21) y ante
el | Conyreso Letinocamericano de Nefrologis en Mdxco, 1972{24), Lo
magnitud del problema se demuestra il observar un total de 1182 cagos en
el periodo comprendido entre 1967 a 1873, solamente en dos Hospitales
de | ciudad {Hospital de Nifios y Hospital Universitano); esta incidencia es
ung die fas mas altas dil mundo gn un periode de tiempo similar. Es wn
puinto de discusidn el poreentaje de pacientss que evolucionan hacia la
cromcidad despuds de wna glomerulonelritis aguda, sparentamente curada.
Las estadisticas en casos esporddicos sefialan que ésto sucede en mis del
50% de los cosos{a). Estudios practicados por nosotros en 120 pacientes
despugs del ataque agudo, utlizendo perdmetros clinicos, de microscopia
de lur & inmunoflvarescencia, nos permiten afirmar que 13 3% de (o5 casos
epidémicos de Glomdrulonefrivs Aguds, presentan evidenciz de enler
medad latente 8 los 56 anoe de la entarmedad inical, a pesar de estar
amiftomaticos (Rodriguer-Tarbe 8. et al. Incidence of chronicity after an
gpidemic ol scute postsreptococcal glomerulonephritis. V' Congreso
Intemacional de Nefrologia. Florencia-Itabia, junio 1975).

El procedimientn de hemodialiss sé he venido desarrollando desde
1943, cusndo W. Kolll, descubrid el primer rifion artilicial con uso
pricticali o). Los tratamigntos de hemodidlisis repetidos, para pacientes
con insulicienci renel crdnica, sblo se hicieron pomibles cuando fueron
copedos mEtodos de occeso 8 los vesos sanguineos més fdciles y
permanerites: canula arteriovenosa de Teflon en 1960{z0), fistula arteno
veriosa subcutanga en 19660}, Asi mismo, los disenos de nnones
griificisles t& han hecho cads vz mis simples y eficientesfi =],

Estas razones hiceron que desde los primeros afos de la década pasada
s mulbiplicaran los centros de didlisis en todo el mundo, Sin embargo, &
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numeio tofal de cemas, en rekacion Bl nomere de pacienies (o8 requeriEn
duilisis, resultd pequeno; ésto, umda al alto costo de los tratamientos, hizo
gue silo un imitado grupo de pacienies sé beneficiara con los tratamientos
div didlisis eronice hospitalaris. En 1963 s gntrend, en Boston, U.S.A. o
pruver paciente pora hemodidlss domicihanalie), Progresivamente los
pocignies gn hemodidlisis crdnic han venido sienda transterndios, desde el
Hospital @ $us casas.

El primer programa de hemodidlisis cronica en Veneruels (ue estabils-
cido por nosotres on el Hospital Universitario de Maracaibo, en 1967 (22).

El dxito aleanzmdao en programas de hemudidlisis en ¢l hogar en otros
centroste. s 1s), sumado 8 lig problemas de costos y cupn para pacisntes
que confrontdbamos en nuestro programa de hemodiilisis hospitalana, nos
llevt & desarrollar un programa de duilisis en el hogar en 8l Hospital
Univessiterio de Marecaibo, en el oivo 1872(10).

El presante wabmjo estudia los resultsdos obtenidos an esie programa,
pileto nactonal, hasta el 31 de Diciembie de 1974, y resume Is experiencia
oblenida con 7 pacientes y 1196 hamodidlisis domiciliarias.

Anilisis comparative con |8 experienca previemente repormdalzz),
damuestra gue k& hemodidlisih en el hogar es une allernativa claramnis
vaniajosa @ la didlisis hosprialone en Venezuela

MATERIAL ¥ METODOD

Selecciin de Pacientes. Se consideran como wdispensables, para nclusian
en el programs, los siguientes perdmetros médicos, intelectuales y
gocioeconomicos: 1. Inseficiencia ranel erdnica terminal, con depurecian
de creatining menor de & mil/min. 2. Ausencia de enfermedad ssociade gue
amenace en fonma imporfante la wida del peciente. 3. Estabilidad
psicoligica suficiente para Sdaptone 4 su estodo de entermedad crdnics, y
someteise & normas lermpauticas nigidas. 4. Capacided intelectual suficients
que le permita sdguitn conotimienios biscos sobme didlisis y el manejo del
ringn artihesal, 5, Disponibilidad de wn membro de la familia gue &
responsabilice para recibit entrenamiento junto con el paciente, y ayudarlo
duiants fa realizacion de los trstamientod de hemodidlisic en su casa. B.
Poseer en Su casa un ESpICio Minima pera acomodar 8l equipo necesano
para didlisis, y que disponge o pueds disponsr, de insalaciones eléciricas,
de ayua y de drenaje 7 Disponer de algin medio de linenciamiento,
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propio o de slgune institucion oficial o privada

La evnlupcion médica de los pacientes: se practico de acoerdo @ un
lormafo presamente estatilecidialza b

Frstulas artériovenosas. Este lue el procedimianto mas Wecuentemente
usado para consegur acceso @ fos vasos sanguineos, Se crearon 9 listulas en
B pacientes, sguendo la téonica de Bresciala ), En el paciente A.G, lallaron
dos mtentas de coear une Iistuls anteriovenosa, por lo cual lug necesario
realivar un injeito de safeng en el antebraza (entre artena radial y vena
cefdlica), sequn tdenica prevamente descritali ol (Estos procedimientos
gulrdngieos  luerpe realizados por miembros del servicio de Chugia
Carhinvascular de este Hospital).

Hemotidlisis, Las hemodidfisie se malizaron en el rindn artificial de paso
wnico de reciieulacion [mddula RSP Travenal ™) se utilizaron diali radores
del tipo de doble espiral (TravenolR U100y U], EI mismo equipo se
wsd durante ol g frensmiento y los tratanientes domiciliarios

Reuso de materml, El dwhzador v @8 bineas fueron revdados, bomando
comp hase procedinnentos utitizados en 0lros centrosty 7,e,.23), los cusles
fugron ohjpto de alguass modificacioees en ouestra Unided de Didlisis
{Anexo 1),

Entrenamiento. £l entrenamienio s pealied en un ambiente especial,
indepandignte de ia Unided para hemodidlisis hospitaleria. De esta manera,
gl paciants no enire &n centacio con las problemas gue puedan presentirse
an dhicha Unidad v l& permite mayor concentracidn durante gl periodo de
gprendizaje. Lo luncion mas importante del entrenamignto recie en lo
enfarmers entrenadora. La supervision general la realiza el Médico Jefe del
programa de didlisis en &l hogar. Este Oitimo adends, es responsable del
cuidpdo médico. del poctente y de explicarde lps problemas médicos
potencisles de |a msuficiencia renal crénica y de s hemodialisis.

Tomande como modelos programas realizados en olros centrosa.is!,
hemos desarroliado wn programa de ensenanza, adaptado @ nuestio medio
{Anexo 2], Dicho programa se ha cumplido en un perfodo promedio de 2
meses. Lo ensenanza va dirigide lundamentaimente hacis el peciente, y en
uno forms secundona, hocia su ayudanie. El objetivo es ayuderios &
desarrollar confianza en su capacidad para realizar el procedimiento de
hemodidlisis independientements. En la parte linal del programa el
Sarvicio de Electromedicing del Hospital, imparie al paciente y @ su
ayudante, nociones generales sobre el maplenimiento y reparaciones
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menoret del nhon artificial, gue ellos puedan realizar en su domicilio, En
s oportunidades en las cuales hen ocumido desperfectos mayores an
alguno de los rifiones artificiales domiciliarios, éstos han sido traldos al
Hospital por # paciente, para su reparacidn por 8 Servicio de Electroma-
dicing.

El Departamento de Dietética presia ura colaborscion inapreciable, y
bajo su retgponsabilidad he estado el impartiv onenteciones generales sobre
dietotwrapia en insuficiencia renal crdnica, preparacidn de las comdas, gic.

Otro aspecio importants del programa, es ¢l relacionedo con ef uso de
medicamentos durante los tratamientos domiciliarios. En el anexu 3, &
cual le &5 sntregado 8l pacients, 3o resumen los tipos de medicomentos que
oflos pueden wsar gn su casa, a5 como la indicacitn, vis, dosis y efectos:

Finalmente, s l& don ol paciente indicaciones precisas acercs de los
arreglos gue debe realizar en su domicilio, con el objeto de esegurarse ague,
alectricided y drenaje, en el ambiente que va @ sef su Unidad de didlss
domictiizria, y 52 supervisan esias instelacionss en su fase finel.

Control del paciente wne wez instebido en su casa, Los tratamionios de
hemodidlisis en ef-hogor, se realizan sin presencis del médico. En los casos
en que 5@ han presentado problemas, en los cuales el pacients y/o
acompanante han tenido dudas sobire la conducta a seguir, hemos aportado
las soluciones necessrias madients consuites telelonicas o la Unidad de
Didlisis del Hospital Universitano o # la cesa del médico encargado del
programa, cuando los prablemas se han presentado en horss de la noche,
Una vez poi mes, =l paciente asiste ol Hospital para control médico en la
Unidad de-Dialisis, Durante esa vitita 38 hace una evalusciim de su stado
fisico y de ta marcha de lus tratamientos &n su cosa, mediante & revision
de |a hoja de control de didlisic en el hoger (Anexo 4).

Suministra de materiales y medicamentos necesarios. En wl mismo dia e
gue gl paciente aziste al Hospital para su control médico mensusl, 58 be
hace entrega del matenal necesario para los Iratamientos del proximo mes.

RESULTADOS

Dotos Genorales del Progroma. En la Tebla |, se pressntan los datos
penerales del programa. Las ededes de fos pecientes oscilaron entre 19 y 68
afios, con una edad promedio de 40 afos. Hemos tenido dos pacionios
muoyores de 60 anos, con resultados satistactorios. Creemos que una eded
avenzade por $i misma, no debe ser considerads como causal e no
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TOThHE OF MLRODEALIE- 5

adimiston en &l programa; coincidimos an este sentida con b experiencia
obtenida por otros(zs) Lo mayoria de los pecientes (57%) vivian fuera de
ta coudad de Maracaibo, inclusive en ciudades distantes como Punte Fijo y
Maturin. Dos pacentes (AL y M.5), fueron trasplantados mientras se
ancontraban en el programa. Este hecho merece mencionarse por cuanto
vEmOs, que # poder manienar mayor nomero de pacentes medisnte
hemodislisis domiciliaria, también podemos tener mayor cantided depo
tenciales receptores de rasplante renal.

Complicaciones presentadas durante b hemodidlisis en el Hogar. En la
Tabla 11, se muestran saparadamante las compliceciones presentadas en el
peciente y las de indole técnico. La reaccidn pirdgena fue la mas
frecuentamente observada en los paclentes (2,7%). Este porcentaje es
mucho menor gue &l 7 8% obsarvado en nuestro programa de hamodidlisis
hospitalarialzz), En cuanto & las complicaciones téenicas, hubo un total de
66 rupturas de dizlizadomes; sin embargo, el 38% de ellas ocurmieron en un
silo paciente (J. V.). El pacienta A.G. presentd complicaciones detivadas
del wio de bano hiponatrémico durente 2 hemodidlisis seguides; ésto
pcutrid debido a une conlusion en la preparacion del liguido de
hemodidlisis {se usd una cantided menor de concentrado de hemodidlisis
que la indicada para 100 litros de agua).
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TABLAII

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN 1196 HEMODIALISIS
EN El. HOGAR

LY PACIENTE

Hesoroion purogens
Calambres en las plemas
Infiltracion venosa
Bangramiento en ld fiaguls

—'b..'ll.l‘lﬂ

E. TECHICAS

Rupiura del dishzador
Dificulisd para catetenzar vena
Coaqulacion del diahzador
Bafo hiponairsmmes

ll—l—'d'-E

Complicaciones de los pacientes. Extie grupo de paciontes ha presentodo
menos complicaciones gua los de nuestoo programe hospitalariofzs ). En la
Tabla W, podemos observar fue solo s presentaron complicaciones en 3
dit los pacientes. Lo mayoria da ellas en @l paciente A.C, quien habia sido
incluido en el programa hospitatanio desde 1970, Lds complicaciones
presentidas por ests pecients fusron controlides con tratamienta medica,
gxcepto la ascins, by cual sblo deseparecio despuss de ser trasplentado. Las
ascitis en los pacientes con uramio, 38 prEsenta sin une cOusE Aparenie, no
respande & ningdn tratamiento v & de muy mal proncsticalis) La
insuficiencie cardince observads un el paciente JV, lue secundaria al
dumento progresivo del tamafo de & Ii5tuls arteriovenosali ), v reguiria
plastia reductiva, con mejoria inmodiata de la insuticiencia cardiaca,

Fistulas Arteriovenosas. La experiencis obtenids con B fistulas artoria-
venosas creodas en & pacientes, se muestra en la Tabla IV, En tres pacien les
fus necesario proceder ol cierre de In listulo; en 2 de pllos 1ALC. v EM.),
debido 8 trombosis gue ocesionaba flujo deficiente en smbos y aumento
de |z resstancia vengse en uno de allos; en el otro paciente (JAL), In fistule
lue cerrada debido # que estaba provocando insuficiencia cardiaca, Anali-
pondo |a sxperiencia expresada on la Tabla 1V, s8 concluye que existisron
3 falles de listula en 106 mesesfistula, lo cual rmprasanta 0,3 fallas de
fistula por afin/fistula. Estos resultados son comparabiles a los reporiadps
por otros grupes (Tabla V). El injerto de salena en antebrazo derecho,
practicado en el paciente AG., luncionaba pertectamente al momento de
la muerte, 16 meses después de creado.
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TABLA 111

COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES DEL FROGRAMA
DF DIALISIS EN EL HOGAR

Harmia b por woeta gaatrics”
Branceneumonia”

MNoumon”®

Agzitly secundiaris & uremia”
nsuliciencia cardisca®
Pericarditiy urémaca®

Anmna da pecho®

e —

“P.rbimp AC * Pacienie J V. "Paciante M5

TABLA IV
EVALUACION GE FISTULAS ARTERIOVENCSAS

FPoctleais Huineo de Dhuraiisd Criges o ciurte
Tisnals {eromsea
AT i* £ Trembaus
24 LB
{Tunclondnd s
& e e
i dw 115
pante)
M3 i 0 Traphints
Tu Eienaicds
fL'S | by 8 Irsufbeniis
g 7 wandian
(fatscionmmed c)
1LF L8 Bluiiis
{Tundanando}
EM " 1 Trombromi
- 13
(funéienendal
M ia
{luncionanida)

‘En o pammnie .G se pracBes injoreo de sifens mm mm
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TABLA V
COMPARACION DE LA SOBREVIDA DE LAS FISTULAS

ARTERIOVENOSAS
Autar Wimerode NWumerode Experienciaen MNimerode fallas
pacientes fallas AfouFizmls por Afo/Fistuls

Schupak** 17 3 0.7 42

Chinitz” 10 1 446 02
amu@“ 5 1] 23 (1]

Ackad® 20 7 17.0 04

HUM* & 2 s 03

" Al pacients A.G. s lo practicd (njerto de safens en antebrazo derecho;

* Hospital Universitario de Maracsibo.

Problemas que requinieron traslado del paciente al Hospital psra Hemo-
didlisis. Del andlisis de lo Tabla VI podemos observar, que en muy pocas
oportunidedes fue necesano el treslado de pacientes al Hospitsl pare
practicarte hemodidlisis. La mayoria de las veces b couss lue desperlecios
mecdnicas en gl rifda artificial (43%). Sobre un total de 1196 hemodidlisis
domiciliasies, sofo s practicoron 10 @n sl Hospital (0 8%,

Costos. En la Tabla W1, 42 hooe un andlisis detullado del costo de ins
materiakes, obsorvindose gue el costo de cada hemodidlisis domiciliaria
representa gl 37,68%, de une hemodidisis hospitalora, Mientras que, @
incluimos en 8 considerscion ¢l pego de personal médica y paramédico
necasario pars los tratamaentos hospitelarios, e costo de un fratamiento
domiciliario se reduce & solo el 17.87% de un tatsmiento en ol Hospital,

Mortalidad. En fa Tabla VIll, se hsce un estudio dé ta mortatided
encontrada en nuestro programa. La sobrevida anual es de 99 8%,
comparabile & la encontrada en #l programa hospitalanol za]. Hemos
tenido un total de 2 muertes, ninguna de ellas imputsble 8 complicaciones
técnices o ineficiencia durante los tratamientos domicilisnos, El peoenie
LP. lallecid por hiperkalemin secundaris & transgresiones distétices;
migntras gue el peciente AG., fallecid debido & complicaciones presen:
tadas durante una crisis lipica.
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TABLA VI

PROBLEMAS POR LOS CUALES FUE NECESARIO DIALIZAR

AL PACIENTE EN EL HOSFITAL"

FROBLEMA NUMERO DE HUMERD DE
VECES DIALISIS

Desperfectos mecanicos del

rfién artificial 3 3

Edemna por Mebdius sn el

brazode la fistuls | 2

Rewvalusr técmica emploada

debide a frecusnte ruptura

de dializad ores i 2

Sangrarmiento on Nistula

ATERTIOVENOE 1 |

Malestar general debido &

uso de bafic hiponatrémico

#n i domicilic 1 2
TOTAL 7 10 {0,8%)

* Mo 3e consideran lzs hemodidlisis practicadas en el Hospital, debido a
que el paciente 52 encontraba hospitalizade por complicaciones médicas

de 3u enlormodad
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TABLA VII

COMPARACION DE COSTOS DE HEMODIALISIS CRONICA
HOSFITALARIA Y EN EL HOGAR

A Equipa para Diili Cioutn por Didbiss

En sl bogar  En of Hoapital

Dinlizad oe® Bs 12,50 125.00
Lineas artanal y vonosa® Bs, 250 25,00
Concentratlo de hermodiillss Be 700 7,00
Agujes pora fistuls AV Bs. 770 7,70
Solucion fisloldgica 05% By 21860 16,80
Lineas de ad ministracion de
OTE Bz 200 £,00
Adhesivo, algodén, gass Bs 530 530
Alcchel, lidocaina, heparina,
clinitest Bz 345 3.45
Medicamantos na cotinanos
{apres.) Bs. 10,00 10.00
Formaldehide, clom B, 025

TOTAL B 7270 196,25

B. Penvarial midico y
parameédico. Costo menmual Ba. 0,00 6325,00

" La diferancia del precio se debe al rewso del dialisador y las 1inaas g
la didlksiz an ol hogas.

TABLA Vil

ESTUDIO DE LA MORTALIDAD DEL PROGRAMA
DE DIALISIS EN EL HOGAR

Mimero de Humero de Purazion del | Musites  Sobrevida
pacientes boeern ool Jimt Progrma inual

7 1196 Safca % 99 8%
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DISCUSION

Estd expenencia inicial en hemadidtisis en el hogar, nos ha demostiada

QuUE um grogrema de esta neturshea o perlectamente posible de realirar en
nuestro medio,

El entrenanmiento se by cumplida sn ningdn problema de ugnificscion,
en todos los siete pacientes y acompafantes entrenados. En ninguna
circunstancia fue necesario interrumpitlo debido 8 Incepacidad del
paciente y/o acompenanie para entender el procedimiento de didlisis, &
pesar de que gl 71% de los pacientes y ayudantes apenas habian alcanzado
nstruccion  primaria (Tabla | ). Esta circenstancia nos memce un
comentanio especial, por cusnlo podria pensarse gue nuestro deficinte
desarrollo socio-economica pudiera imitar la aphcacion de este programa
salo & un reducido grupo de nuestra poblacion.Sin embargo, nuEstios
resultados, coincidentes con experigncias reportades wn otros paisesii ),
demueastran o contrario. Creemos gqua cualguies persona que disponga de
tinanciamienta propio o de alguna institucidn oficial o privada, poeode sor
mcluida #n un programa de didlisis en ol hogar, siempre que no exis
contraindicacion  desde el punto de vista médico. Por lo tanto, no
consideramos que @ un pacients se le pueda negar esta posibilidad
terapéutica, sole por &l hacho de gncontrarse en un nivel socioeconomico
bajo.

Las complicaciones presentadas duranie la realizacion de 1196 hamo-
didtisis domiciliaries, fugron de poca importancio. De las complicaciones de
indole thenica, I8 rupturs de dislizadoes fue la mes Irecuente (BB veces);
sin ermbargo, 25 de ellas (38%), ocuirieion én un solo pacients (J.V ). Este
pioblema fue solucionedo una vez que el pacente y su ayudante fueron
gitodos para hamodidlisis en & Hospital, Observacion del procedimignto
por gllos empleado en Wb thenice de reuso, llevd 3 ls deteccion de la alls y
8 su correccion, con le consiguiente disminucion del ndmero de dializa-
dores rofos.

La comprobacion definitiva de que los pacientes y ayudantes han
lagrado un entrenamiento adecusdo, ko tenymos 8l obiservar la Tabla V1, en
la cual s sprecia gue $dlo en siete oportumidades s& hizo necesatin el
traslado de pacientes al Hospital para realizar un total de 10 hemodidlisis
hospitalorias, lo cuel representa &l (8% del total de didlisis domiciliarias.
Mo ha sido necesaria, en ningin caso, la presepcia del midico en la gesa dal
paciente, pars solucipnar problemas ¢oo-=niados durante | didlisis

Ventajes de didlisis en el hogar sobre didhsis hospialeras. El desairolio de
hemodidlsis en el hogar lue necesario, debido a los prublemas de costis y
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cupo #n los programas de didlisis hospitalsria. Sin embargo, existen otrps
ventajas pora el paciente. desde el punto de vists médico. psicalbgico y
socioligico

Costos. Hemos ancontrado (Tabla Vi), que #f costo en materiales de coda
tratamianto domicthario representa solo el 37 68% de un tratamisnto en el
Hospital, y gue este porcente disminuye hasta un 17 87%, & al costo de
los materiales se agregn el pago de sueldos pare el personal médico y
paramédico, necesario solo para didlisis an el Hospital, Esw reduccion en wl
costo del tratamiento domiciliario es posible, gracias al reust del disli zador
y las finess. Ma sido imposible utilizar el procedimiento de resso paro
didlisis hospitalaria, ya que al prolongar el tempo de preparacion del
equipo, entes y despues de los tratomientos, requerird el pago de horas
axtres pare ol personal gue lo realice. Esto lo hace imprictico desde al
punta de wista econdmico, en ¢l medio hospitalario. Hemes realizado
dlgunas moditicociones a procedimientos de oo utilizados sn otros
centros{17.10.23), con él objeto de lograr un procedimiento mis sencillo y
gcondmico, y que mentengs su eliciencia en cuento @ estenlizacidn y
limpieza de! equipe (Anexo 2. Los resultados obtenidos han sido
satislactorios, con un promedio de reuso de 10 veces por dislizador y
lingas; no hemos observedo aumenic de complicBciones, Como reacciones
pirbgenas, rotura de dialimdores. etc., en comparacidn con nuestio
programa hospitalang, en 8l cual el equipo es desechado despuis de su uso

A pesar de gue la didlisis en 8l hogar es menos care gue la diilisis
huospitalaria, todevis sigue siendo muy costoss par le mayoris de nuestros
pacientes. Sin embargo, creemos que el costo pudiera disminoir sens-
blemente, mediante la fabricaciGn en sene de rifiones artificiales por algin
Instituto capacitado v sin lines de lecro. En este sentido yo exisle una
gxperiencia inicial, con la labricacion de un rindn artiticial por 6l
Departamento de Manwnimiento del Hospital Universitario de Maracaibo,
el cual hemos venido usando por dos sfios con Optimos resultados. El coste
de dicho rifgn artificisl resulto ser aproximademente el 30% de los
importados. Sin embargo, creemos que ¢ Hospital Universitanio, debido a
sus miltiples problemas presupuestarios, no es la Institueion spropisda
pare acometer pstE empresa.

Cupo de pacientes. Esta constituyy uno de los problemas mas importanies
de nuestra programa hospitalano. Una cama hospitalaria sdlo nos permite
¢l tratamiento de dos pachentes por afio; en cambio, una chma pata
Entrenamientn nog permite sntronor dos pecientes cads dog meses, lo cual
representa un total de doce pacientss por afo. Esta contidod representa
sproximadamente &l 20% dul tow! de pacientes urémicos que, tedrica-
mente, mugeren por aho en el Estado Zulia.
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No hemos podido cumplir este objetive de doce pacientes entrenados
por aito, debido a problamas de financiamiento. Las instituciones oliciales
0 privadas que han finenciado a cuatro de nuestros pacientes (Tabla |}, han
demorado haste mas de un ano pars proceder @ la adguisicidn de los
equipos necesarios para hemodidlisis. Un comentano especial merece o
paciente V. B.. quien concluyd su entrenamiento de 17 meses, pero todavia
se disliza en el Hospital, debido a que la institucidn oficial que debia
financiarlo aim no ha ordenedo la compra del equipo correspondiente. No
obstante, samos opfimistas en este sentido, v creemos que @ medida que g
tome conciencia del problema de la insuficiencia renal crinica y de la
pusibilidad de esta forma de tratamignto, un mayor nimero de pacientes
podrin beneticrarse de gl. 5i descartamos razones de indole médica, en la
actualidad, la capacidad de financiamiento es précticamante 8 unica razon
excluyinte de un paciente en nuestro programa domiciliario.

Aspectos Medicos, Uesde el punto de vista médico, didlisis en el hogar es
SUpETIDr, POrQuE peErmite renlizar Tres rolamientos semanales (en &l
programa hospitalario es generalmente posible realizar stlo dos tratamien:
tos por semana @ cads pecieniel. Mayaor frecuencia de dialiss resolta en un
mejor control del estado urémico, con k@ consiguiente reduccion dal
nimero de complicaciones. Ademas, el aumento del namero de didlisis
pormite certs liberalizacion en las restricciones de sodio y proteinas en la
Higts.

Aspectos Psicologicos. El paciente que se dializa en Su casa logra una
rehabilitacidn mas efective, desde el punto de wista psicologico, ya que
adquiere mayor sentido de independencia y conlianza en si mismo. Por
otra perte, el hecho de poder ajustar éf horario de sud tratamigntos ai de su
trabajo, le evita conflictos que pueden incidir sebre su estsbifidad
puicaligica y su capacided productiva

Aspectos Sociologicos. Desde el punto de wista sociolbgico, didfsis en el
hogar tambidn olrece ventajas, ya que el paciente gue s dializa en el
Hospital, pasa muches horas fuera de su casa, lo cual esun factor gue
pudigra oponerse al manienimiento de una armonica umdad familiar

En conclusion, creemos que didlsis en el hogar, como tratamiento de la
inguliciencia renal cronica, es un procedimiento terapéutica superior o la
hemodialisis hospitalaria, Una vez gue estén supemdos, en nuestro medio,
los problemas de linanciamiento, esta forma de tratamignto podri
beneficiar a la mayoria de los pacientes con uremia terminal,
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SUMMARY

Heéemodialysis in the homo. Experionces in the University Hospital of
Maracuibo.

Guroie Ramgeez B (Servivos dn Nefroligo, Huwpigal [ niveriare e
Warmeallie, Venssurbe), Roadeigizfiarbe i, Bubiv-luemete |, de oecara
W, D Livia § Invest Clin, Tordy: VLR 103, 1975 The prasent paper
raviews our initial experiance with home hemodistyiis, compnsing @ total
ol 1186 hemodialysis in 106 patienw/month. Ne problems  were
encountered in the tisining phasi, since in overy cdse both patient and
hulper were able to scguine the confidence and the needed knowledge to
perform by themselves the procedure, despite wide difforences in the level
ol education. The camplicitions observed i the home program e not
diffarent from those previously Tound in the Hospital progrem The cost of
gsch home trestinent was 37.68% of that in theé hospital and as low as
1787% when the slary of the dislysis unit personnal i Included in the
gstimate The resulis ohimnad, demostrate that this form of treatment, fo
chronic remal failure |5 leasihle i our country, and that new. lnancial
programs thoukd be oiganized for It to gain widespraad intiugnce.
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REUSO DE DIALIZADDRES. TECNICA,
A, Procedimiento & emplear después de hemo didlisis,

Colocar 2 baldes cerca del rifion artificial, uno vacio y el otra con 10
litros de agua tibia y 80 cc de cloro.

Se prepara 1 [itro de agua con 30 cc da farmol,

En al balde vacio se introduce la punta de fa finea venosa, migniras
nue la punta de la lnea arterial junto con ta linea de solucian, e
introduce en #l balde gue contiens agua tibla y cloro.

Se pone en funcionamiento la bomba de sangre v se deja pasar la
solucion librements, manipulando los lugeres donde se observen
codgulos pare desprenderios. Una vez que las |ineas y dislizadores
hayan guedado limpios, se estabiliza la presion (90120 mm Hgl,
hasta que termine de pasar la folucidn, '8 cual s drena wmcando el
extremo de la lines arterial del belde y dejando pasar aire. Une vez
drenado el equipo, s inttoducen los extremos de la linea arterial y &l
de lo solucidn en el frazco con lormol y agua. Pasar ests spluciin
temiendn cuideda de no dejar burbujas v aire dentro de las linsas.
Hacer un nudo a la linea de solucidn ¥ pinzar todos los extremos.
Conectar linea venosa con linea de aire, |inga arterial con linea dal
manomatro, Quitar pinzas y colocor gl eguipe en un balde lleno de
agea y 30 cc de tormol y guardarlo.



10

B, Procadiniento n emplear antes de hemoduilisis.

Tomar el balde gue contiene dializador y lineas en formol y agus y
yaciarlo

Lavar il quipo dentro del balde con agua, pot 1o menos 3 veces.
Colocar dializador y lineas en la mdguing.

Pinzar extremos, desconectar y colocer profecciones azules.
Urenar formal.

Pasar 5 bobas de solucidn lisiologica por Iineas y dializador,
utilizando una Iinga de solucion nuava.

Probai |a resistencia del dializador sumentando la presidn hasta 180
mm Hy; pinzar |inea venosa y spagar bomba. Especsr 5§ minutos. Si
la presion s mantiens o baja lentaments, & supone que &l dializador
#gi intacto, mientras que si la presion baja bruscamenis, se supone
que gl dializador estd rato.

Hacer luego la prueba de clinitest: tomar 2 0 3 gotas de coda
gxtremo en un vasito @ mtroduch ung tablets de chnitest. S0 do un
color azul, la prugha se considera negativa. Si da un color entie verde
§ maran @ s considers positive. En este caso s debe sequir levando el
dializador con solucion lisiologica, ya que la prusba positive indica
presanci de formal,

Pasar una sexta bolksa de solucidn fisioldgics con 15 mg de heparing
{Liquemine),

Regulor el nivel del ventriculo, pinzar y estd listo para ser wsado de
nuavn,
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PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO
Introdueeion, Motivamon hacia el programa.

Recomendaciones tajustarss al horario de s Unidad, necesidad del
tratamiento, hacerlo duranie €l viempo indicado, eic.),

Rifian - Nociones elementales sobre anatomia, lisiologia y patalogfa
del rifidn.
Conceptos sobre insuliciencia venal crinica, hemaodidlisis v dialisis
peritonmal.

Rifin Artiticial. Conceptlog sobré st principios bdticoy osmaola
ridad, osmaosiz, difusidn libee, dilugion difereocial, ulosfilracion,
didlisis. Estructura v funcionamignta del rindn artificsl y de sus
ACCEEON 08

Téenicas de catetenzagion de vesos sanguiness en pacienies con
listula arteriovenosa: preparacidn y colocacion de s agujas

Hemodialisis, Procedimentos pars comenzar y terminar hemodial
tis, Control pacmnte - vifdn artificial durants didlisis. Aprendizaje de
toma de signos vitales.

Reuse, Concepto y técnice.

Accidentes durante didlisis v procediminntos a seguir para soliucio
narlos

Diets. Conceptos generales. Necesidad de sjustarse 8 elle. Prepa
racidin.

Esterilizacion, asepsin. Medios fisicos y quimicos de esterilizacion

Equipo necesario: &) equipo yue debie traer el paciente al comanzi
aprendizaje (balde plistico, cloro, eted. b) equipo mayor dé hemo
digligrs (rinan antificial y acoesonios), ¢) materal cagero

Instalaciones necesarins &n |8 Unidad de hemodidlicis an 8l hogar:
glecingidad, agua y drenajes.

Mantenimignta y reparaciones menoves del riivan artilicial.

Estado general del paciente en hemodialmis cranica. estado figico v
psicolfgico, cifras de laboratorio (bioguimica, hematologia),

Vinjes y vocationes.
Generalidades,
Vocobulprio




ANEXD 3

MECICAMENTCS QUE PUEDEN SEH USADOS POR UL

DUVRANTE HEMODLALISES
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