los que realizan o han realizado activi-
dades de tipo prosocial (p = 0,013) (ta-
bla 1).

En cuanto ala DVH, el 84% (n =237) esta
a favor de la DVH relacionada, el 11%
(n =32)en contray el 5% (n = 14) indeci-
so. Por paises, estdn a favor de la DVH el
87% (n = 65) de los cubanos, el 85%
(n = 41) de los espafioles y el 82% (n=131)
de los mexicanos (p >0,05). No se objeti-
van relaciones significativas en variables
sociopersonales ni laborales. Del resto de
variables se observa una actitud mas favo-
rable entre los que han tenido experiencia
personal con la donacién y el trasplante
(p=0,032), los que estdn a favor de la do-
nacién de cadaver (p = 0,001), los que es-
tan a favor de la DVR(p <0,001), los que
aceptarian un higado procedente de donan-
te vivo si fuera necesario (p <0,001) y los
que realizan o han realizado actividades de
carécter prosocial (p <0,001) (tabla 1).

La actitud hacia la donacién de vivo, tanto
renal como hepdtica, es muy favorable en-
tre el personal hospitalario de las unidades
generadoras de donantes de 6rganos de ca-
daver de Espafia y Latinoamérica. La acti-
tud es mds favorable que la observada en
estudios previos valorados con el mismo
cuestionario*. Asi, los datos obtenidos en el
afio 2003 por nuestro grupo® mostraban una
actitud favorable hacia la DVR del 86% y
DVH del 68%. Por ello, las expectativas
ante este tipo de donacién son cada vez mas
positivas y optimistas. La DVR es mads
aceptada en general que la hepética, posi-
blemente por tratarse de una donacién de
bajo riesgo® para el donante.

Se observa que en la actitud hacia la do-
nacién de vivo no influyen factores so-
ciopersonales, religiosos ni de actitud ha-
cia el cuerpo™. Si que se observa una
importante asociacion entre las actitudes
hacia la DVR y DVH, por lo que parece
claro que el principal problema en la do-
nacion de vivo es aceptarla. Hay que des-
tacar que no existen diferencias en fun-
cién de la categoria laboral, ni entre
profesionales sanitarios o no sanitarios®*

En conclusién, podemos afirmar que la
actitud hacia la donacién de vivo entre el
personal de las unidades generadoras de
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donantes de 6rganos de caddver espafiol
y latinoamericano es muy favorable, por
lo que pueden ser una pieza de promo-
ci6n importante en el momento actual,
que se quiere potenciar la donacién de
vivo, siempre que se den las condiciones
sociopoliticas y econdmicas necesarias
para su desarrollo.
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Descripcion del acceso
a la vena yugular
interna en posicion
semisentada para la
colocacion de catéter
para hemodialisis en
pacientes con ortopnea
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Sr. Director:

Los accesos venosos se utilizan habi-
tualmente para la realizacién de proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos y
deben realizarse con preparacién ade-
cuada debido a sus complicaciones.
Para ello es crucial la posicién del pa-
ciente, optdndose habitualmente por el
dectbito dorsal. La hemodidlisis re-
quiere de un acceso vascular definiti-
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vo, aunque el empleo de catéteres tran-
sitorios es una alternativa, ya que pro-
porciona un acceso inmediato al to-
rrente  sanguineo 'y permite la
realizaciéon de una didlisis eficaz en
caso de emergencias. Se emplean
cuando no es posible el uso de fistulas
arteriovenosas (FAV) o de prétesis, ya
sea por la urgente necesidad de didlisis
o por fracaso en su realizacién',o tam-
bién en la insuficiencia renal aguda; en
este dltimo caso la vena femoral es la
de eleccién?, seguida de las yugulares
y subclavias. En ocasiones, la coloca-
cion del catéter en estas venas no pue-
de realizarse por diversas condiciones
clinicas como obesidad, estenosis ve-
nosa, edema generalizado, infeccién
local, etc., o la ortopnea en el caso de
las venas del tdrax, situaciones que re-
trasan y que dificultan el procedimien-
to’. En estos casos se propone emplear
la vena yugular interna por via media
con el paciente semisentado.

Describimos la técnica, tiempo de per-
manencia, complicaciones y evolucién
de los pacientes a quienes se les colo-
c6 un catéter para hemodidlisis por
esta via, desde el 1 de septiembre de
2007 al 1 de septiembre de 2008. Se
analizaron sus protocolos de coloca-
cion e historias clinicas.

La técnica empleada fue la siguiente:
paciente semisentado, cabeza rotada en
direccién opuesta al vaso a utilizar, y
tomando el tridngulo formado por los
haces esternal y clavicular del esterno-
cleodomastoideo y la clavicula, previa
anestesia local, se punza el vértice su-
perior del mismo formando un dngulo
de 45° en relacion con la piel en direc-
ci6n a la mamila del mismo lado, si-
guiendo posteriormente la técnica de
Seldinger clésica.

Se analizaron 25 accesos en pacientes
con IRA o IRC reagudizada* con reque-
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rimiento de hemodidlisis de urgencia.
La vena yugular interna derecha fue uti-
lizada con mas frecuencia, en 18 casos
(72%), y fue elegida segun la experien-
cia del operador. El tiempo de perma-
nencia del catéter fue de 25 + 5 dias;
cinco (20%) se retiraron por finaliza-
cién del tratamiento por recuperacién
de la funcién renal, 10 (40%) por inicio
del uso del acceso vascular definitivo y
10 (40%) por fallecimiento secundario
a la evolucion de la enfermedad de
base. Las complicaciones observadas
fueron sangrado prolongado del sitio de
puncién en 3 pacientes (12%) y resis-
tencia venosa aumentada en un pacien-
te (4%). No se constataron complica-
ciones graves.

El abordaje femoral es el recomenda-
do para hemodidlisis de urgencia por
su baja tasa de complicaciones, pero
presenta el inconveniente de que su
permanencia no debe superar los 8
dfas, principalmente por el riesgo de
generar complicaciones infecciosas o
presentar contraindicaciones absolutas
como trombosis o infeccion local, o re-
lativas como obesidad, quemaduras,
etc. Las venas yugulares internas cons-
tituyen el acceso de eleccién para im-
plantar catéteres cuya permanencia
supere los 8 dias, debido a que permiten
su utilizacién durante un tiempo prolon-
gado, y presentan una menor incidencia
de complicaciones. Las venas subclavias
han sido abandonadas debido a las com-
plicaciones graves asociadas con el pro-
cedimiento de canalizacién (hemotdrax
y neumotorax) y por el riesgo de generar
estenosis venosa’. Segun la bibliografia,
la técnica de realizacién de acceso veno-
so a las venas subclavia y yugular inter-
na requiere que el enfermo se encuentre
en decubito dorsal. Cuando esta posicién
es dificil de lograr por disnea u ortopnea,
hecho que se observa con frecuencia en
especial si tenemos en cuenta que los pa-
cientes con fallo renal agudo presentan

en muchos casos edema de pulmoén y la
vena femoral presenta contraindicacio-
nes, optamos por la posicién semisenta-
da, con la cual insertamos catéteres en
forma rapida y segura, guidndonos por la
anatomia del cuello. Esta técnica podria
ser una alternativa en pacientes con ur-
gencia dialitica y ortopnea, ya que en
nuestra experiencia presenté una baja
tasa de complicaciones.
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