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Cadiz, la ciudad que sonrie como dicen los gaditanos nos queda ya un poco lejos.

Acabado el Congreso nos queda la resaca de esos dias donde mas de novecientos profesionales de la
Enfermeria Nefroldgica de este pais compartimos cuatro dias de experiencias y conocimiento.

La calidad de los trabajos de investigacién presentados y vuestra asistencia a los actos cientificos han
marcado el éxito de nuestro Congreso.

Agradecer al Comité organizador del XXXII Congreso de la SEDEN toda la intensidad de su trabajo
durante estos dos afios y toda la profesionalidad que nos han sabido transmitir.

Decia Antonio Machado que si es bueno vivir, todavia es mejor sofiar, pero lo mejor de todo es des-
pertar. Y nos despertamos en nuestra realidad y quehacer diario donde a pesar de las dificultades, de-
bemos aplicar los conocimientos que poseemos en la mejora de la calidad de los cuidados que
brindamos a los pacientes.

Nuestra Sociedad siempre se ha caracterizado por su extremada sensibilidad e ingente actividad an-
te cualquier signo que implique una mejora en la calidad de vida del paciente renal.Y nuestra profe-
sion esta basada en conocimientos y practicas en continuo avance y ello supone un reto colectivo de
actualizacion y mejora donde la enfermeria nefrolégica ha respondido siempre de manera mayorita-
ria en su preocupacion por la formacion continuada.

El envejecimiento de la poblacién y el aumento de los procesos crénicos estan cambiando el perfil de
nuestros pacientes generando una mayor demanda de cuidados y podemos tener la impresion que el
cuidar enfermero en la actualidad esta demasiado determinado por las demandas institucionales en
lugar de estarlo por las necesidades individuales de los pacientes.

Y a pesar de todo, seguimos atendiendo a las demandas que el cuidado integral del paciente requiere
y ello es indicativo del alto nivel de profesionalidad de la enfermeria de este pais y de su elevado gra-
do de competencia clinica.

La respuesta de aquellos a los que cuidamos nos ha venido de la mano de la FUNDACION RENAL
ALCER que ha decidido conceder por unanimidad el premio FRAE 2007 en la categoria “Area So-
cial™ a la SEDEN por el reconocimiento a la labor de nuestra Sociedad y a toda la Enfermeria Ne-
frolégica, por ser los profesionales que mas directamente actiian para mejorar la calidad de vida del
enfermo renal.

Enhorabuena a todos

Maricel Julve
Vicepresidenta de la SEDEN

El contenido de la revista expresa tnicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir
necesariamente con la de la Sociedad que esta revista representa.
Esta publicacion se imprime en papel no acido.
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Resumen

Las infecciones del orificio de salida en dialisis pe-
ritoneal son la causa de morbilidad mas frecuente
en los pacientes sometidos a esta técnica. Existen
numerosos procedimientos para los cuidados del
orificio y no resulta facil definir un tinico método
que garantice el buen estado del orificio. Con el fin
de valorar el comportamiento del orificio relacio-
nado con el procedimiento utilizado en sus cuida-
dos estudiamos a 306 pacientes durante 24 meses,
recogiendo variables sociodemograficas y clinicas.

Hemos encontrado una alta incidencia de infeccio-
nes del orificio producidas por gérmenes gram po-
sitivos de piel y mucosas, con una correlacion
fuerte con el hecho de que el paciente/familiar
cuidador sea portador nasal de estafilococo aureo
y que aparecen con mayor frecuencia en los pa-
cientes que no retiran el apdsito para la ducha. Asi
mismo hemos detectado un aumento en infeccio-

Correspondencia:
Concepciéon Gémez Castilla
Unidad de Dialisis Peritoneal
Hospital Virgen Macarena
Av. Dr. Fedriani s/n
41071 Sevilla
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nes por pseudomona cuando el paciente no proce-
de al secado del orificio con secador.

PALABRAS CLAVE:

- ORIFICIO DE SALIDA

- DIALISIS PERITONEAL

- PROCEDIMIENTO DE CUIDADOS

Behaviour of the catheter wound in perito-
neal dialysis patients in relation to care

Abstract

Infections of the catheter wound in peritoneal
dialysis are the most frequent cause of morbility in
patients who undergo this technique. There are a
number of procedures for the care of the wound
and it is not easy to define a single method that
will guarantee good condition of the wound. In or-
der to evaluate the behaviour of the wound relat-
ed to the procedure used in their care, we studied
306 patients over 24 months, compiling socio-de-
mographic and clinical variables.

We found a high incidence of infections caused by
gram-positive skin and mucous germs, with a strong
correlation with the fact that the patient/family car

7 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (4): 263/269
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er is a nasal carrier of staphylococcus aureus and
that they appear more frequently in patients who do
not remove the wound dressing in the shower. We
also detected an increase in pseudomonas infec-
tions when the patient does not dry the wound with
a hair-dryer.

KEY WORDS

- CATHETER WOUND

- PERITONEAL DIALYSIS
- CARE PROCEDURE

Introduccion

Las infecciones del orificio/tunel (I0T) de salida del ca-
téter en dialisis peritoneal son la causa morbilidad mas
frecuente actualmente en este tipo de pacientes'.

Estudios publicados hablan de un elevado indice de
infecciones, que en ocasiones lleva a la perdida del
catéter y/o peritonitis relacionada que, pueden oca-
sionar el deterioro de la membrana peritoneal y la
pérdida de la capacidad dialitica de la mismal-4.

Los procedimientos para los cuidados del orificio son
casi tan variados como los propios pacientes y no re-
sulta facil definir un tnico método que garantice el
buen estado del orificio. Nosotros hemos querido ob-
servar como actuaban nuestros pacientes y cual ha-
bia sido el comportamiento del orificio, para lo que
disefiamos este estudio descriptivo.

Ohjetivos

1. Valorar el comportamiento del orificio relaciona-
do con el procedimiento utilizado en los cuidados
del mismo.

2. Valorar las infecciones del orificio/tinel relaciona-
do con determinadas variables contempladas en el
estudio.

3. Valorar la incidencia de peritonitis relacionada
con la infeccion del orificio.

Pacientes y método

- Estudio observacional descriptivo.

8 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (4): 263/269

- Intervalo de estudio: enero 2004/diciembre 2005

- Poblacién: Hemos estudiado 306 pacientes en pro-
grama de dialisis peritoneal en nuestra Comuni-
dad Auténoma con una edad media de 53,6 *
20,3, de los que 162 (52,9%) eran hombres y 144
(47,1%) eran mujeres, con un tiempo en dialisis
de 22,3 + 19, de ellos 138 (45,1%) habian esta-
do en DPAC y 168 (54,9%) en DPA.

- Variables estudiadas: sexo, edad, tiempo en dialisis
en meses, tipo de dialisis, dependencia del pacien-
te, cuidador del orificio, estudio de portadores na-
sales de estafilococo aureo (SA) para paciente y
familiar, frecuencia de ducha, ducha con apésito,
procedimiento para la cura del orificio (limpieza,
secado, proteccion y fijacion), estado del orificio:
tiempo que mantuvo el episodio de 10T, germen,
época en que se produjo, evolucidn, peritonitis re-
lacionada con 10T, peritonitis no relacionada, ger-
men, hospitalizacién estancia y causa.

Los pacientes que se duchan sin ap6sito acostumbran
a lavar el orificio y el catéter con agua y jabon
utilizando para ello las manos limpias, pero después
introducen en muchas ocasiones distintos proce-
dimientos de desinfeccion; a la hora de definirlos en
el estudio, solo hemos considerado el uso de agua y
jabon cuando no utilizaban otro producto, y en ade-
lante hemos considerado el mas habitual, suero sali-
no, solucion desinfectante yodada, combinado cuando
usaba varias soluciones desinfectantes, e incluimos
en el apartado “otros”, a los pacientes que usan ha-
bitualmente algtn antibiético en el orificio.

El nivel de dependencia fue valorado con el

siguiente criterio:

 Pacientes auténomos: 0

 Pacientes auténomos para las actividades de la vi-
da diaria, que necesitan o utilizan ayuda en la cu-
ra del orificio: 1

e Pacientes autonomos para las actividades de la vi-
da diaria que necesitan o utilizan ayuda ademas de
en la cura del orificio para la dialisis: 2

e Pacientes con autonomia en la deambulacién que
necesitan o utilizan ayuda para la higiene y/o el
vestido, ademas de cura y dialisis: 3

e Pacientes dependientes ademas para otras activi-
dades de la vida diaria, aunque tengan la capaci-
dad de moverse solos o con ayuda de algln
aparato: 4

e Pacientes totalmente dependientes: 5
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Consideramos portador habitual de estafilococo au-
reo (paciente/familiar que ha aparecido SA en fro-
tis nasal en mas de dos ocasiones en el intervalo
del estudio) y portador ocasional (paciente/fami-
liar que en frotis nasal se ha detectado SA en al-
guna ocasién y que desaparece en proéximos
controles sin haber efectuado tratamiento de des-
contaminacion).

En la mayoria de nuestros pacientes, cuando se ha
detectado el estafilococo aureo en frotis nasal, se
efectia tratamiento de descontaminacion mediante
mupirocina nasal segin protocolo establecido en ca-
da centro que puede variar levemente oscilando en-
tre 5 dias y 1 semana/ mes.

En la recogida de datos se definieron los orificios en
razoén a su aspecto: perfecto, costra, rojo (aparien-
cia de eritema), granuloma, traumatico y exudado,
y posteriormente se agruparon como equivocos: los
orificios con costra, los que presentaban eritema,
los que tenian granuloma y los orificios traumaticos
sin deteccion de germen. Los orificios traumaticos
en los que se habia detectado algiin germen se con-
sideraron infeccién, asi como los orificios exuda-
dos.

Para definir las peritonitis, las consideramos relacio-
nadas cuando el germen causante era el mismo que
el detectado en el orificio y coincidente en el tiempo
con el episodio de infeccion de dicho orificio, y no re-
lacionada en los demas casos.

Para hospitalizaciones se valoré como relacionada
Unicamente las peritonitis fueran relacionadas o no
con la infeccién del orificio y las relacionadas con
perdida de catéter y hospitalizacion para implanta-
cion del siguiente.

No se contemplé los dias de hospitalizacion que pu-
dieron producir la implantacion del primer catéter al
inicio de la entrada en programa, ni los ocasionados
por trasplante por no considerarlos morbilidad. No
relacionadas incluy6 toda hospitalizacién no mencio-
nada anteriormente.

El estudio estadistico de los datos se efectué me-
diante programa SPSS 11.5.

RESULTADOS

Todos nuestros pacientes se secaban con gasa estéril
y ninguno de ellos dijo utilizar toalla para el secado
del orificio.

En la figura 1 observamos la evolucion del orifi-
cio durante el estudio para las tres observaciones
que hubo que controlar. Los episodios controlados
son contabilizados en el momento en que se pro-
duce la alteracion y no tiene relacién en el tiem-
po, por lo que no suponen un punto de corte
estructurado.

@ 1° episodio

W 2° episodio
B 3° episodi

infeccidn

equivoco

perfecto

Figura 1. Evolucion del orificio durante el estudio (24 meses)

La figura 2 representa el porcentaje de episodios in-
fecciosos que se produjeron entre mayo y septiembre
(verano) donde la temperatura es mas alta en nues-
tro entorno y algunos de nuestros pacientes comien-
zan a utilizar ya el bafio en piscinas o playa,
observando una menor incidencia que durante el in-
vierno, aunque no significativa.

B Pérdida de cateter

O Cronicos

O Infeccion/Mayo-Sept.

Episodio 1

Episodio 2 Episodio 3

Figura 2. Duracién del episodio infeccioso, época en que se produce
y evolucion a perdida de cateter

En la tahla 1 se observa como los mas bajos indices
de infeccién se presentan en los pacientes que solo
utilizan agua y jabon asi como en los que utilizan po-
vidona yodada. Hemos detectado asociacion con p<
0,05 mediante chi-cuadrado para todas las opciones
de limpieza del orificio excepto para el apartado
otros.

9 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (4): 263/269
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Limpieza orificio Estado orificio Episodio 1 Episodio 2 Episodio 3

Agua y jahon Perfecto 24 80.0% 27 90.0% 30 100%
Equivoco 5 16.7% 2 6.7% 0 0
Infeccién 1 3.3% 1 3.3% 0 0

Suero salino Perfecto 37 36.6% 78 11.2% 92 91.1%
Equivoco 46 45.5% 9 8.9% 5 5.0%
Infeccion 18 17.8% 14 13.9% 4 4.0%

Povidona yodada Perfecto 48 56.5% 81 95.3% 83 97.6%
Equivoco 31 36.5% 2 2.4% 2 2.4%
Infeccion 6 71% 2 2.4% 0 0

Combhinado Perfecto 26 31.7% 61 74.4% 77 93.9%
Equivoco 38 46.3% 9 11.0% 1 1.2%
Infeccién 18 22.0% 12 14.6% 4 4.9%

Otros Perfecto 0 0 5 62.5% 6 75.0%
Equivoco 4 50.0% 2 25.0% 1 12.5%
Infeccion 4 50.0% 1 12.5% 1 12.5%

Tabla 1. Distribucién de la infecciones del orificio segiin el procedimiento utilizado

En la tabla 2 observamos que el mayor indice de in-  episodios de infeccion del orificio padecen a lo lar-
feccion se produce tanto en los pacientes portado-  go de los 24 meses de nuestro estudio, apareciendo
res habituales como en los portadores ocasionales  también asociacion con p< 0,05 mediante chi-cua-
de estafilococo aureo. Siendo ademas los que mas  drado.

Estafilococo Estado orificio Episodio 1 Episodio 2 Episodio 3
aureo nasal
Portador habitual Perfecto 5 20.0% 18 72.0% 23 92.0%
Equivoco 10 20.0% 3 12.0% 0 0
Infeccion 10 40.0% 4 16.0% 2 8.0%
Portador ocasional Perfecto 9 28.1% 23 71.9% 28 87.5%
Equivoco 12 37.5% 4 12.5% 1 3.1%
Infeccién 11 34.4% 5 15.6% 3 9.4%
No portador Perfecto 85 45.5% 152 81.3% 176 94.1%
Equivoco 81 43.3% 16 8.6% 7 3.7%
Infeccién 21 11.2% 19 10.2% 4 2.1
No conocido Perfecto 36 58.1% 59 95.2% 61 98.4%
Equivoco 21 33.9% 1 1.6% 1 1.6%
Infeccion 5 8.1% 2 3.2% 0 4.9%

Tabla 2. Distribucion de la infecciones del orificio en portadores nasales de estafilococo aureo

10 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (4): 263/269 266
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En la figura 3 observamos el comportamiento del
orificio seglin quién efectiia los cuidados, destacando
el alto indice de orificios infectados cuando el cuida-
dor que efectia los cuidados es el familiar del pa-
ciente.

100%

13,1 4
29,6 146

402 2,1
334

80%

O exudados

60%

O equivoco

40%
M perfecto

20%

0%

paciente familiar compartido

Figura 3. Comportamiento del orificio r/c el cuidador

En la figura 4 observamos como el mayor indice de
infecciones del orificio se presenta en los pacientes
que necesitan ayuda para caminar y en los que nece-

Gérmen causante Episodio 1

Frec % valido
Gram pos. piel y mucosas 44 143 65.7
Gram pos. orofaringe 1 0.3 15
Gram pos. intestinal 0
Gram neg. ambiental 10 3.3 14.9
Gram neg. intestinal 12 3.9 17.9
Hongos 0
Total 67

Tabla 3. Distribucion de los gérmenes en el orificio

En la figura 5 observamos la incidencia de infeccio-
nes del orificio relacionado con la frecuencia de du-
cha, destacando el alto indice de infecciones
detectadas en el primer episodio de los pacientes que
se duchan una vez a la semana. Sin embargo al efec-
tuar chi cuadrado no detecta asociacion de estas va-
riables.

25

15,1

15
10
10 2
5 3
0

diaria 3/semana

0 0

1/semana

|I:|1 pisodio M 2 episodio O 3 episodi |

Figura 5. Infecciones del orificio r/cfrecuencia de ducha
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sitan ayuda en la higiene y el vestido. Hemos obser-
vado que estas diferencias se relacionan mas con el
tipo de cuidador del orificio que con la frecuencia de
ducha.

154 22

10

5 08

0+ 2 . o

[B1 episodio m 2 episodio 03 episodio]

higiene/vestido caminar

dependiente

Figura 4. Infecciones del orificio r/c nivel de dependencia/tipo de
ayuda que recibe el paciente

La tabla 3 refleja la distribucion de gérmenes como
causantes de las infecciones del orificio, destacando
el alto porcentaje de infecciones producidas por gér-
menes gram positivo cuyo habitat es piel y mucosas.

Episodio 2 Episodio 3
Frec % valido Frec %  valido
18 5.9 52.9 8 2.6 66.7
0 0
1 0.3 2.9 1 0.3 8.3
5 1.6 14.7 2 0.7 16.7
9 2.9 26.5 1 0.3 8.3
1 0.3 2.9
34 111 100.0 12 3.9 100.0

En la figura 6 observamos la distribucién de infec-
ciones del orificio por pseudomonas en los pacientes
que utilizan secador para el secado del orificio y los
que no lo utilizan.

20 18;:
|

[+ con secador

- sin secador

0 7\7"";""7" . i .0—|

2 episodio 3 episodio

Figura 6. Infecciones del orificio por pseudomonas r/c el uso de se-
cador

En la figura 7 presentamos la distribuciéon de gér-
menes que aparecen en el orificio cuando los pacien-
tes se duchan con ap6sito y cuando éste es retirado
para la ducha, destacando el porcentaje mas elevado

11 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (4): 263/269
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de la mayoria de los gérmenes cuando el paciente no
retira el apdsito para ducharse, sino que se ducha con
él y procede luego a la cura, observandose diferen-
cias significativas.

30

248
25 =
20 107
15
10 Y 94
5 I SR
0 Sepb——" |

G. Pos. Piel G. Neg

ambiental

G. Neg
intestinal

Otro g.pos Otros

| ©— con apésito —8— sin aposito |

Figura 7. Distribucion de gérmenes segln utilizacion de apésito o no
durante la ducha

En la figura 8 representamos el porcentaje de pa-
cientes que ha sido hospitalizado por causa relacio-
nada o no relacionada con peritonitis o problemas
infecciosos del catéter y los dias de estancia media
que tuvieron en total.

O % pacientes hospitalizacion
relacionada

B % pacientes hospitalizacion
no relacionada

O dias de estancia

31,7

Figura 8. Morbilidad traducida en hospitalizaciones del paciente y
relacion con peritonitis o problemas infecciosos del cateter

En la figura 9 observamos el porcentaje de pacien-
tes que padece peritonitis en los distintos episodios

Gérmen causante Episodio 1

Frec %  valido
Gram pos. piel y mucosas 32 10.5 53.3
Gram pos. orofaringe 6 2.0 10.0
Gram pos. intestinal 3 1.0 5.0
Gram neg. piel 0.3 1.7
Gram neg. respiratorio 1 0.3 1.7
Gram neg. ambiental 5 1.6 8.3
Gram neg. intestinal 3 1.0 5.0
Hongos 2 0.7 33
Otros 0
Total 60 19.6 100

Tabla 4. Distribucion de los gérmenes en las peritonitis
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observados en los 24 meses del estudio, distinguien-
do la incidencia de peritonitis relacionadas con las
infecciones del orificio y las no relacionadas. Pre-
sentando una media de 0,16 + 0,48 episodios/pa-
ciente para las peritonitis relacionadas y 0,23 =+
0,52 episodios/paciente para la peritonitis no rela-
cionadas.

3° episodios

elacionadas

0 relacionadas

2° episodios 4,6

1° episodio

0 3 10 15 20 25 30

Figura 9. Incidencia de peritonitis

En la tabla 4 observamos la elevada incidencia de
gérmenes gram positivo de piel y mucosas como cau-
sante de las peritonitis.

Podemos concluir que en nuestro estudio hemos en-
contrado una alta incidencia de infecciones del orifi-
cio producidas por gérmenes gram positivo de piel y
mucosas con una correlacion fuerte con el hecho de
que el paciente/familiar cuidador sea portador nasal
de estafilococo aureo y que aparecen con mayor fre-
cuencia en los pacientes que no retiran el apésito pa-
ra la ducha.

Episodio 2 Episodio 3
Frec. % valido Frec. % valido
14 4.6 51.8 4 14 50.0
1 0.3 3.7
1 0.3 3.7 0
0 0
0 0
2 0.7 7.4 3 1.0 375
5 16 18.5 0
1 0.3 3.7 1 0.3 12.5
3 1.0 111 0
27 8.8 100 8 26  100.0
268
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Asi mismo hemos detectado un aumento en infeccio-
nes por pseudomona cuando el paciente no procede
al secado del orificio con secador, lo que puede con-
tribuir al mantenimiento de la humedad.

Las diferencias que existen en las infecciones del
orificio segun el procedimiento de limpieza creemos
esta justificado por la dinamicidad del proceso y que
es mas efecto de las infecciones que causa de las
mismas.

Es importante la incidencia de peritonitis que pueden
estar relacionadas con las infecciones del orificio asi
como la morbilidad en dias de hospitalizaciéon que
produce, y la necesidad del cambio de catéter sobre
todo en episodios crénicos y repetitivos, producién-
dose sobre todo en gérmenes como estafilococo au-
reo y pseudomonas.

269,
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Resumen

La conservacion de la funcion renal residual es un
factor importante a tener en cuenta en los pacien-
tes en dialisis. En este trabajo nos hemos plantea-
do los siguientes objetivos: estudiar los factores
que influyen en el deterioro de la funcién renal re-
sidual de nuestros pacientes en DP. Definir los
Diagnosticos de Enfermeria y los Problemas de
Colaboracion en los que nuestras intervenciones
contribuyen al enlentecimiento de este proceso.

La muestra estaba formada por 67 pacientes, con
diuresis superior a 300 ml/dia al inicio en DP. Se ob-
servo la evolucion de la funcién renal residual y su
relacion con la cantidad de glucosa y volumen sema-
nal de liquido peritoneal utilizado, uso de icodextri-
na, técnica utilizada y otras variables relacionadas.

Seleccionamos los diagndsticos de enfermeria
(Perfusion tisular inefectiva—renal, Manejo ine-
fectivo del régimen terapéutico, Riesgo de dese-
quilibrio del volumen de liquidos, Riesgo de
desequilibrio nutricional por defecto y exceso),
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criterios de resultados e intervenciones con las
actividades aplicadas de las taxonomias NANDA,
NIC, NOC interrelacionadas, asi como los proble-
mas de colaboracion.

En los resultados obtenidos, la glucosa y volumen
de liquido peritoneal semanal eran inferiores en
los pacientes que mantenian funcién renal resi-
dual. No encontramos diferencias en la funcién
renal residual segiin la técnica de DP o el uso de
icodextrina.

Los pacientes que conservan diuresis utilizan me-
nos voliumenes y glucosa semanal, los parametros
nutricionales son mejores, no encontramos dife-
rencia en el mantenimiento de la funcién renal re-
sidual segun tipo de técnica, entre pacientes
diabéticos y no diabéticos. Las intervenciones de
Enfermeria sobre los diagnésticos relacionados
con desequilibrio en el volumen de liquido que
consigan la normalizacion del peso, tension arte-
rial, ausencia de edemas, uso adecuado de glucosa
en el dializado, etc. pueden favorecer el manteni-
miento de la funcién renal residual.

PALABRAS CLAVE:

- DIALISIS PERITONEAL

- INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
- FUNCION RENAL RESIDUAL

- ESTADO DE NUTRICION
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Nursing intervention for the conservation of
residual kidney function in peritoneal dialysis

Abstrac

The conservation of residual kidney function is an
important factor to take into account in patients
undergoing dialysis. In this work we have set the
following goals: to study the factors that influence
the deterioration of residual kidney function in our
PD patients, to define the Nursing Diagnostics and
Collaboration Problems in which our interventions
contribute to slowing down this process.

The sample was made up of 67 patients, with diu-
resis in excess of 300 ml/day at the beginning in
PD. The evolution of the residual kidney function
and its relationship with the quantity of glucose
and weekly volume of peritoneal liquid used, use
of icodextrine, technique used and other related
variables were observed.

We selected the nursing diagnostics (Kidney-inef-
fective tissular perfusion, Ineffective handling of
therapeutic regime, Risk of imbalance in volume
of liquids, Risk of nutritional imbalance by defi-
ciency or excess), outcomes and intervention crite-
ria with the activities applied of interrelated
NANDA, NIC and NOC taxonomies, and collabora-
tion problems.

In the results obtained, the glucose and volume of
weekly peritoneal liquid were lower in patients who
maintained residual kidney function. We did not find
differences in the residual kidney function according
to the PD technique or use of icodextrine.

Patients who conserve diuresis use lower weekly
volumes and glucose, nutritional parameters are
better, we did not find any different in the mainte-
nance of the residual kidney function depending on
the type of technique, between diabetic and non-
diabetic patients. Nursing interventions on diag-
nostics related to imbalance in the volume of
liquid that achieve normal weight, blood pressure,
absence of oedemas, adequate use of glucose in
the dialysis patient, etc. can favour maintenance of
residual kidney function.
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Introduccion

La conservacion de la funcién renal residual (FRR)
es un factor importante a tener en cuenta en los pa-
cientes en dialisis. La preservacion de parte de la
funcién excretora renal de moléculas grandes, me-
dias y pequefias favorece un mejor equilibrio de elec-
trolitos y acido-base, proporcionando al paciente una
disminucion del tratamiento dialitico y un mejor es-
tado general, a la vez que colabora en mantener fun-
ciones endocrinas que benefician al paciente en el
control de la renina, anemia, metabolismo de la vita-
mina D o del calcio y fésforo, lo que se traduce en
mas fuerza, mejor apetito (evitando asi la malnutri-
cion), menos dolores 6seos, mejores parametros nu-
tricionales, menores restricciones de liquidos, etc.,
en conclusién, en una mejor calidad de vida'?3.

Algunos autores han confirmado que con la DP se
conserva durante mas tiempo la FRR, sobre todo en
las técnicas continuas, Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA) y Dialisis Peritoneal Automati-
ca (DPA) con dia hiimedo, y en los pacientes que usan
icodextrina (Ico) durante los primeros meses de tra-
tamiento. Estas modalidades de dialisis son mejor to-
leradas hemodinamicamente, ya que se producen
menos episodios de hipotensiones y menos cambios
bruscos de volemia que en HD, y, por lo tanto, menos
isquemia renal. Ademas, en DP existe un grado de so-
brehidratacion en la mayoria de los pacientes, que fa-
vorece menores variaciones hemodinamicas,
asimismo, la mejor biocompatibilidad de los liquidos y
membrana usada en DP (membrana peritoneal) res-
pecto a los de HD,

Otra explicacion especulativa sobre la isquemia glo-
merular en DP podria ser que la filtracion glomeru-
lar se afecte por la exposicidn repetida del peritoneo
a un liquido no bioldgico en altas dosist. También hay
que considerar otros factores, como la enfermedad
de base, ya que algunos procesos conservan peor la
FRR que otras, como la glomerulonefritis o la nefro-
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patia diabética. Asimismo, otras incidencias que se
pueden dar en DP, como la ganancia excesiva de pe-
so, las peritonitis, la hipercalcemia, el uso de ciertos
antibiéticos etc., pueden influir en el ritmo de dete-
rioro de la FRR37:8,

La pérdida de FRR no solo debe ser compensada en
términos de Kt/V Urea, a través del aclaramiento pe-
ritoneal, sino incrementada para mantener una ade-
cuada ingesta proteica, ya que no son superponibles
los aclaramientos renal y peritoneal. De cualquier
forma, la pérdida de 1 ml en la FRR disminuye entre
0,25-0,30 el Kt/V semanal, lo que influye negativa-
mente en la ingesta proteica 21911,

La FRR es un factor predictivo independiente de la
supervivencia de los pacientes en DP, incluso mejor
que los aclaramientos peritoneales de pequefias mo-
léculasb6. Ademas, tiene un gran impacto, como ya se
ha comentado, en los parametros nutricionales y de
adecuacion del tratamiento.

Por otra parte, es necesario disefiar un Plan de Cui-
dados adecuado para la atencion a estos pacientes!?14,
Los Diagnésticos Enfermeros y Problemas de Cola-
boracion seran un instrumento imprescindible en la
ejecucion de dicho Plan.

En este trabajo nos hemos planteado los siguientes

objetivos:

- Estudiar los factores que influyen en el deterioro
de la FRR de nuestros pacientes en DP.

- Definir los Diagnosticos de Enfermeria y los Pro-
blemas de Colaboracion en los que nuestras inter-
venciones contribuyen al enlentecimiento de este
proceso.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional retrospectivo
que incluy6 a todos los pacientes adultos de los dos
hospitales de Sevilla (Hospital Virgen Macarena y
Virgen del Rocio) que estaban incluidos en programa
de DP desde enero de 2003 a junio de 2005.

La muestra estudiada la formaron 67 pacientes, 38
hombres (57%) y 29 mujeres (43%). Se estudiaron
las siguientes variables: edad, sexo, enfermedad de
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base, diabetes, tipo de tratamiento utilizado, tiempo
en dialisis, causas de salida, numero de peritonitis,
uso y volumen de Ico, talla, peso al comienzo y al fi-
nal del estudio; determinaciones analiticas (basal y
final): hematocrito (Hto), hemoglobina (Hb), urea,
creatinina, albimina, existencia de edemas, dosis de
eritropoyetina (EPO) mensual e indice de masa cor-
poral (IMC). Se recogieron datos cada 3 meses du-
rante el tiempo que el paciente permanecié en el
estudio de: diuresis, filtrado glomerular (FG), inges-
ta proteica (nPCR), Kt/V, volumen total de liquido
peritoneal usado semanalmente y cantidad de gluco-
sa usada por semana. Se excluyeron del estudio a to-
dos aquellos pacientes procedentes de HD con
diuresis inferior a 300 ml al comienzo del trata-
miento y aquellos con menos de 3 meses en DP.

La aplicacion de la metodologia enfermera y la es-
tandarizacion de los cuidados en estos pacientes ha
seguido las fases del proceso enfermero:

- Valoracion inicial integral seglin patrones funcio-
nales de M. Gordon para la identificacion de las
necesidades mas prevalentes.

- Seleccion de los diagnésticos de enfermeria, crite-
rios de resultados e intervenciones con las activi-
dades aplicadas de las taxonomias NANDA, NIC,
NOC interrelacionadas, asi como los problemas de
colaboracién o interdisciplinares recogidos en el
Plan de Cuidados estandarizado aplicado de forma
individualizada y evaluado de forma periddica por
el enfermero referentell-13,

Las fuentes de datos utilizadas fueron: historia médi-
ca, el programa PD-Adequest®y los registros de En-
fermeria de cada paciente.

El estudio estadistico se efectudé con el programa
SPSS.12. Se analizaron los datos con distintos test
no paramétricos: U de Mann-Withney para comparar
variables cuantitativas no relacionadas en dos gru-
pos, chi cuadrado para comparar proporciones y
Kruskall-Wallis para comparar variables cuantitati-
vas en tres o mas grupos. Las correlaciones entre di-
versas variables se analizaron mediante correlacion
lineal utilizando el coeficiente Rho de Spearman.
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RESULTADOS

La muestra estaba compuesta por 67 pacientes, 38
hombre (57%) y 29 mujeres (43%) con una edad me-
dia de 58+18 arios (rango 20-93). Los diferentes tra-
tamientos utilizados por los pacientes fueron: 30
pacientes en DPCA, 29 pacientes en DPA con dia hi-
medo y 8 pacientes en DPA con dia seco. El tiempo
medio en dialisis fue de 23,7+14 meses (rango 5-84).
Usaron icodextrina, 28 pacientes, con un volumen me-
dio de 9,9+3,9 litros por semana, la diuresis media fue
de 1467+718 ml/24 horas (rango 300-3200), el fil-
trado glomerular medio fue de 6,33+2,74 ml/mi (ran-
go 1,47-12,98), el Kt/V medio de 2,52+0,62 y se
registraron 35 episodios de peritonitis.

La patologia de base causante de la IRC se distribu-
y6 de la siguiente manera: 11 poliquistosis renal, 8
nefropatia vascular, 5 enfermedades sistémicas, 16
nefropatia diabética, 16 glomerulonefritis y 11 IRC
no filiada. Del total, 18 pacientes eran diabéticos.

Las causas de salida del programa fueron: 14 pa-
cientes por trasplante y 15 por fallecimiento; pasa-
ron a HD 5 pacientes y contintan en DP 33
pacientes.

En la tabla 1 se exponen los datos clinicos mas sig-
nificativos en el periodo basal y

final. En la tabla 2 se exponen el  variables (n=67)
ndmero y porcentaje de pacien-  Ht° (%)

tes que han conservado una diu-  Hhb (g/l)

resis superior a 300 ml en los  yrea (mg /dl)
diferentes periodos del estudio,  greatinina (mg/dl)
el volumen de la diuresis mante-  Albgmina (gr. %)

nidayel FG. Epo/mensual (U.I.)
Peso (Kg)
Glucosa y volumen de LP se-  yc.pasal (Kg/m2)
man_al . Edemas Si/ No (n)
Mediante el test no paramétrico
de la U de Mann-Witney se com-
pararon en pacientes con y sin
FRR, en los diferentes puntos de

utilizado menos liquido y menos glucosa semanal a
lo largo de todo el tiempo de tratamiento, si bien
solo la glucosa semanal alcanzaba una diferencia
estadisticamente significativa basal (391+347 vs
717+330 gr) p=0,01 en el mes 6 (470+476 vs
1085+657 gr) p=0,01,y en el mes 12 (556+580
vs1145+785 gr) p=0,02.

En el mes 18 no encontramos diferencias signifi-
cativas.

En el mes 24, en los pacientes que mantenian
FRR, encontramos diferencia estadisticamente
significativa en la glucosa semanal (313+400 vs
580+405 gr) p=0,04.

En el mes 30, los pacientes que mantenian FRR
habian utilizado menos liquido y menos glucosa se-
manal a lo largo de todo el tiempo de tratamien-
to, si bien solo la glucosa semanal (242+275 vs
790+620 gr) p=0,01 alcanzaba una diferencia es-
tadisticamente significativa.

En el mes 36, los pacientes que mantenian diure-
sis habian utilizado menos liquido y menos glucosa
semanal a lo largo de todo el tiempo de trata-
miento, si bien solo el volumen de liquido de diali-
sis semanal alcanzaba una diferencia
estadisticamente significativa en el mes 18
(62430 vs 113+25 1) p=0,02, mes 36 (74+31 vs
138+13 I) p=0,02.

Basal Final p

36 +4.25 35,3 +£7.08 ns

13,2 £ 6.01 135+11.4 ns
142 + 54 116 + 40,7 0,001
7,04 £2,09 8,07 +2,76 0,001

3,5 +£056 35+053 ns
24343 + 14136 30597 + 22002 0,02
71,1 £14,9 (35-102) 73,3 £ 15 (38-103) 0,001
26,9 4,4 27,7 +4,08 0,001

27140 39/28 ns

Tabla 1. Diferentes variables al comienzo y al final del estudio

: Mes 12° 18° 24° 30° 36°
corte estudiados: 6, 12, 18, 24, (o) 60 (89,6) 45(97,8) 36(90%) 29 (82.3%) 17 (70.8%) 11(72.6%)
30y 36 meses. Nuestros resulta- = pi ocic o horas 14392851 14284807 1191s726 12074642 12504937 1227984
dos son: _ (mi/dia) (350-3500) (300-3250) (300-3250) (300-2300) (300-3150) (300-3800)
* En el mes 6, no habia diferen- g 56134 55833 4823 46123 42422  38:21
cias significativas (ml/min) (0,73-136) (1,0122) (0,94-116) (1-105 (1591  (L17,2)

e En el mes 12, los pacientes

que mantenian diuresis habian Tabla 2. Pacientes con diuresis y filtrado glomerular a lo largo del estudio
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Comparacion pacientes con/sin Icodextrina

Al comparar mediante el test de la U de Mann-Witt-
ney para muestras independientes, el volumen de li-
quido semanal (litros) y la glucosa semanal (gramos)
utilizados a lo largo de todo el tiempo en DP, no se
encontraron diferencias significativas segtn se utili-
zara o no Icodextrina.

Comparacion segin diabetes

La proporcion de pacientes con diuresis superior a
300 ml fue superior entre los pacientes no diabéti-
cos, si bien solo a los 36 meses encontramos diferen-
cias estadisticamente significativa (p=0,03). No
encontramos diferencias al aplicar el Test de la U de
Mann-Withney, entre la glucosa, litros de liquido se-
manal, FG, diuresis y tiempo de tratamiento entre los
pacientes fueran o no diabéticos a lo largo del estu-
dio.

Comparacion segin la enfermedad de base

Los pacientes con glomerulonefritis tenian una diu-
resis y FG superiores, si bien solo fue significativo a
los 6 meses (p=0,04). EIl pequefio niimero de pacien-
tes que forman los otros grupos de enfermedades, no
permite comparar la proporcion de pacientes con y
sin FRR.

Mes Técnica utilizada Diuresis (cc) p  FG (ml/min) p
DPCA n=30 1205610 5,76+2,71

Basal DPA DH n=29 16494735 0,02 6,78+2,85 ns
DPA DS n=8 1793+773 6,8+2,37
DPCA n=30 1178+683 5,342,713

3° DPA DH n=27 1582+727 0.03 6,2#2,99 ns
DPA DS n=8 18504956 7,19+£3,79
DPCA n=30 1200+748 5,05+3,13

6° DPA DH n=24 15514952 ns 5,99+3,91 ns
DPA DS n=6 17831945 6,39+2,7
DPCA n=23 11154734 4,54+3,22

12° DPA DH n=24 11954930 ns 4,94+3,66 ns
DPA DS n=5 1980+967 7,00£2,73
DPA DH n=17 981+624 3,65+2,16

24° DPA DH n=14 878+796 ns  4,23+2,76 ns
DPA DS n=5 1420+770 5,42+2,86
DPCA n=3 83+227 1,66+0,47

36° DPA DH n=9 420+859 ns  3,59+2,33 ns
DPA DS n=2 1100+1272 3,72+3,95

Tabla 3. Comparacion de diuresis y filtrado glomerular seglin técnica
de dialisis
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Comparacion segtin la técnica de dialisis emple-
ada

Cuando se ha comparado la FRR (Kruskal- Wallis),
segun las diferentes técnicas utilizadas en los distin-
tos periodos analizados solo encontramos diferencias
estadisticamente significativa en la diuresis basal
(p=0,02) y a los 3 meses (p=0,03), manteniendo un
mayor volumen de diuresis los pacientes de DPA con
dia seco (tahla 3).

Correlacion lineal entre diuresis y FG con diver-

sas variahles

Se estudioé la correlacion con: tiempo de tratamien-

to, nimero de peritonitis, PCR, volumen de icodex-

trina, glucosa semanal y volumen de liquido

peritoneal (LP) semanal en los distintos cortes (6,

12,18, 24, 30 y 36 meses) obteniéndose los siguien-

tes resultados:

e El nPCR en el mes 24 se correlaciond negativa-
mente con el nimero de peritonitis (p=0,04, r= -
0,35) y el volumen de liquido semanal (p=0,009,
r=-0,45).

* En el corte del mes 6 (n=60):

o La diuresis se correlacioné con el tiempo de
tratamiento (p=0,03, r=0,23) y la glucosa se-
manal (p=0,001 r=-0,44)

o El FG se correlacion6 igualmente con el tiem-
po de tratamiento (p=0,02, r=0,29) y la gluco-
sa semanal (p=0,02, r=-0,30).

En el corte del mes 12 (n=52):

o La diuresis se correlacioné con la glucosa se-
manal (p=0,006, r= -0,38)

o El FG se correlacion6 con el tiempo de trata-
miento (p=0,02, r=-0,30) y la glucosa semanal
(p=0,04, r=-028).

* En el mes 18 (n=40): la diuresis se correlacion6
con la glucosa semanal (p=0,03, r=-0,34).

e En el corte del mes 24 (n=36): la diuresis se co-
rrelacion6 con la glucosa semanal (p=0,01, r= -
0,41) y el FG con el volumen de Ico utilizado a la
semana (p=0,01, r=-0,39).

e En el mes 30 (n=24): la diuresis se correlaciond
con la glucosa semanal (p=0,02, r=-0,46) y el FG
con el tiempo de tratamiento (p=0,02, r=0,46).

* En el mes 36 (n=14): la diuresis se correlacion6
con el tiempo de tratamiento (p=0,001, r=0,75) y
el volumen de Ico (p=0,02, r=-0,32).
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Plan de Cuidados

Respecto a los cuidados integrales, aplicados de for-
ma metodological2,14 es preciso resaltar el plan de
ensefianza individualizada que recibieron estos pa-
cientes cuando fueron incluidos en el programa de
DP contemplando entre otros los siguientes temas:
manejo de los diferentes liquidos de dialisis, la dieta
prescrita, los medicamentos, el proceso de la enfer-
medad, los cuidados del catéter, etc y evaluando de
forma periddica los conocimientos sobre dichos te-
mas con actividades de la valoracion del nivel de co-
nocimientos en cada momento, para detectar lagunas
a los errores o necesidades de refuerzo para fomen-
tar un dominio gradual de la situaciéon. Pretendiamos
conseguir la: Adaptacion psicosocial: cambhio de vi-
da (NOC: 1305) y poder solucionar el frecuente De-
terioro de la adaptacion. En este proceso de
ensefianza por parte del enfermero referente se rea-
lizaron intervenciones como: Facilitar el aprendizaje
(5520), Ensenanza individual (5606) y Disminu-
cion de la ansiedad (5820), que son determinantes
para que el paciente domine los contenido del pro-
grama de aprendizaje que deben realizarse ante el
evidente diagnéstico enfermero Déficit de conoci-
mientos.

Los criterios de resultados y las intervenciones pues-
tas en marcha para solucionar, medir, controlar los
cambios o detectar precozmente los problemas
(diagnésticos enfermeros/problemas de colabora-
cion) relacionados con la pérdida de la FRR dentro
del Plan de Cuidados mas destacados fueron:

1.PERFUSION TISULAR INEFECTIVA -RENAL
Criterios NOC: equilibrio electrolitico y acido-base.
Indicadores: sodio, potasio, urea, creatinina, etc.
Intervenciones NIC (2150): Terapia de dialisis peri-
toneal incluyendo monitorizacion y cuidados en la
dialisis peritoneal (todas las actividades descritas en
esta intervencion tienen relacién directa o indirecta
con la FRR y los factores que influyen en su deterio-
ro asi como con la contribucién de enfermeria en re-
trasar su pérdida).

2. MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TE-
RAPEUTICO

Criterios NOC:

e Conducta de cumplimiento (1601)

e Conocimiento: régimen terapéutico (1813)
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e Participacion: decisiones sobre asistencia sanita-
ria (1606)

e Conducta de fomento de la salud (1602)

Indicadores:

e Modifica la pauta orientada por el profesional
(160106)

e Descripcion de las responsabilidades de los pro-
pios cuidados para el tratamiento actual (181302)

e Utiliza técnicas de resolucion de problemas para
conseguir resultados deseados (160608)

¢ Utiliza conductas para evitar los riesgos (160201)

Intervenciones NIC:

¢ Modificacion de la conducta (4360)

¢ Seguimiento telefénico (4920)

e Escucha activa (8190)

e Establecimiento de objetivos comunes (4410)

3. RIESGO DE DESEQUILIBRIO DEL VOLU-

MEN DE LiQuIDOS

Criterios NOC:

e Deteccion del riesgo (1908)

e Control del riesgo (1902)

¢ Hidratacion (0602)

Indicadores:

e Reconoce los signos/sintomas que indican riesgo
(190801)

¢ Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo
(190208)

¢ Ausencia de edemas periféricos (060203)

e Ausencia de dificultad respiratoria (060207)

Intervenciones NIC:

e Manejo de liquidos/electrélitos (2080) (activi-
dades como control de peso y evolucion, ajustes
de electrélitos en las bolsas, registro de balan-
ces, restricciones, evaluar signos de pérdidas,
etc).

4. RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIO-
NAL POR DEFECTO Y EXCESO

Criterios NOC:

» Estado nutricional: ingestion de nutrientes (1909)
e Control de peso (1612)

Indicadores:

¢ Ingestion proteica (100902)

¢ Ingestion mineral (Ca, P, K, Na) (100906)

e Mantiene el peso 6ptimo (161222)
Intervenciones NIC:

¢ Manejo de la nutricién (1100)

o Facilitar la auto responsabilidad (4480)
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5.RIESGO DE INFECCION

Criterios NOC:

e Control de riesgo (1902)

e Integridad del acceso de dialisis (catéter peritone-
al) (1105)

Indicadores:

e Reconocer el riesgo (190201)

e Ausencia de supuracion local (110503)

Intervenciones NIC:

e Control de infecciones (6540)

e Mantenimiento de dispositivo para dialisis (caté-
ter peritoneal) (2440)

 Vigilancia de la piel (3590)

e Cuidado de las heridas (3660)

En cuanto a las complicaciones potenciales hemodi-
namicas y metabdlicas en las que debemos actuar en
la deteccidn precoz de signos y sintomas, destacamos
las siguientes intervenciones relacionadas con la pér-
dida de la FRR:

e Manejo de la hipovolemia (2380)

e Manejo de la hipervolemia (4170)

¢ Manejo de la hiperglucemia (2000)

¢ Manejo de la hipoglucemia (2130)

e Cuidados cardiacos (4040)

¢ Oxigenoterapia (3320)

e Manejo de la medicacion (2380)

Discusion

En el grupo estudiado, un alto porcentaje de los pa-
cientes conservaba un volumen de diuresis que he-
mos considerado significativa (superior a 300 ml) en
todos los cortes (aunque va disminuyendo a lo largo
de los meses), posiblemente porque la pérdida de la
FRR se asocia con frecuencia a fallo de técnica por
dosis de dialisis y/o ultrafiltracion (UF) insuficientes,
y obliga al paso del paciente a HD. Asimismo, tam-
bién en nuestra serie, la pérdida de la FRR se asocia
a mayor mortalidad®, que puede contribuir a que los
pacientes que siguen vivos y en DP son los que man-
tienen FRR (en el presente trabajo habia una corre-
lacion positiva entre la diuresis y el FG con el tiempo
de tratamiento).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio ponen de
manifiesto que los pacientes que conservan una diu-
resis significativa utilizan menos glucosa semanal y

menor volumen de liquido peritoneal a lo largo de su
seguimiento. EI uso excesivo de concentrados hiper-
tonicos y de liquido peritoneal para conseguir UF
elevadas se ha considerado una de las causas que
acelera la pérdida de la FRR'. Sin embargo, en
nuestro trabajo observamos que los pacientes con
diuresis inferior parten de entrada de valores signifi-
cativamente mas bajos de diuresis y de FG, por lo que
el uso de mayor volumen de liquido peritoneal y glu-
cosa no podria considerarse causa sino consecuencia
de una menor FRR que obliga a un mayor aclara-
miento peritoneal para compensar y conseguir una
dosis de dialisis y UF adecuados.

Otra consecuencia del aumento de glucosa en el LP,
que se asocia a su vez a una FRR inferior, es la dis-
minucion de la ingesta proteica, al aumentar el apor-
te energético por el LP, lo que disminuye el apetito®.
Corroborando estos hechos, en nuestro trabajo hemos
observado peores valores de ciertas variables rela-
cionadas con la nutricién en los pacientes con diure-
sis inferior a 300 ml. como la albimina, ingesta
proteica medida por nPCR e IMC.

Un factor que se piensa puede ser importante en la
perdida de FRR es la incidencia de peritonitis, que
puede influir negativamente no solo por el posible
efecto del estado inflamatorio, sino también por el
tratamiento con antibidticos nefrotdxicos!®. En
nuestro estudio, la incidencia de peritonitis se corre-
lacioné con el tiempo de tratamiento, como es de es-
perar, pero no con la diuresis, FG, ni volumen o
concentracion de glucosa en el LP; tampoco era dis-
tinto el nimero de peritonitis en los pacientes con o
sin diuresis significativa, por lo que parece que no in-
fluy6 en el mantenimiento de la FRR directa o indi-
rectamente.

No hemos observado diferencias entre el grupo que
utilizaba icodextrina y el que no, en cuanto al volu-
men de LP o glucosa empleada; si se ha observado
que en el grupo de pacientes con icodextrina habia
un mayor niimero de pacientes sin FRR, significati-
vo en el mes 18 y con valores muy parecidos en los
otros meses. Por lo que parece que, en nuestro gru-
po, la icodextrina ha influido poco en el manteni-
miento de la FRR. En estudios previos se ha
comunicado un efecto protector de esta sustancia
sobre la FRR4.
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Nuestros resultados no concuerdan con los de otros
autores!3 que aconsejan las técnicas continuas como
mas favorecedora de la conservacion de la FRR, ya
que no hemos encontrado diferencias segtin la técni-
ca utilizada a lo largo de la evolucién en el porcen-
taje de pacientes con diuresis. Hemos de tener en
cuenta que los pacientes con DPA y dia seco partian
de valores de diuresis y FG superiores, que se van
igualando a las otras técnicas a lo largo del segui-
miento, posiblemente porque los pacientes que si-
guen en DP son los que mantienen superior FRR.

El uso de mayor volumen de liquido utilizado y las
concentraciones mas altas de glucosa que hemos en-
contrado en nuestro estudio en los pacientes que van
perdiendo la diuresis, puede guardar relaciéon con
diagnoésticos enfermeros detectados frecuentemente
en nuestros pacientes como: “'Riesgo de desequilibrio
nutricional por exceso/defecto”, “Desequilibrio de
volumen de liquidos”, “Deterioro de la eliminacién
urinaria”, "Exceso de volumen de liquidos” y “*Ma-
nejo inefectivo/efectivo del régimen terapéutico”1>
4 donde intervenciones de Enfermeria como
“Manejo de la nutricion”, *Manejo de los liquidos y
electrolitos” (ingesta de liquidos, sal y uso de las con-
centraciones del dializado), *Manejo de la diuresis y
medicacion”, “Manejo del peso”, *Modificaciones de
la conducta”, “Identificacion de riesgos”, “'Ensefian-
za" y “Seguimiento telefénico”, son imprescindibles
para evitar el uso inadecuado de las concentraciones
de glucosa del dializado que pueda facilitar la isque-
mia glomerular y deteriorar de forma prematura la
FRR.

En las evoluciones del plan de cuidados pudimos ob-
servar como los pacientes que antes perdieron la
FRR habian tenido un retroceso en las escalas de los
indicadores del plan de cuidados sobre todo en los re-
lacionados con una modificacion de la conducta o el
estilo de vida enfocada a nuestras ensefianzas y re-
comendaciones.

En los procesos de empeoramiento del estado de sa-
lud de estos pacientes que precisan ingreso hospita-
lario: edema agudo de pulmén, peritonitis, angor, etc.
conoceremos a través del cuaderno de continuidad de
cuidados el grado de afectacion de la FRR y de los
diagnésticos relacionados asi como del resto de los
patrones funcionales que tendremos que revalorar
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para ayudar al paciente y cuidador a afrontar y ma-
nejar el nuevo régimen terapéutico.

Podemos concluir que, en nuestro estudio, los pa-
cientes que conservan diuresis utilizan menos volu-
menes y menos glucosa semanal, los parametros
nutricionales han sido mejores en paciente con diu-
resis, no hemos encontrado diferencia en el mante-
nimiento de la FRR segln tipo de técnica y no
hemos encontrado diferencias entre pacientes dia-
béticos y los que no lo son. En cuanto al segundo ob-
jetivo del estudio, las intervenciones de enfermeria
sobre los diagnoésticos relacionados con desequili-
brio en el volumen de liquido que consigan la nor-
malizacion del peso y la tension arterial, la ausencia
de edemas, el uso adecuado de glucosa en el diali-
zado, etc. pueden favorecer el mantenimiento de la
FRR.
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RESUMEN

En la etapa predialisis, la calidad de vida del pa-
ciente con enfermedad renal crénica depende en
gran medida del conocimiento que dispone de su
enfermedad renal y del grado de adaptacion a la
misma. En nuestra consulta, los problemas abor-
dados con mas frecuencia en los pacientes con en-
fermedad renal croénica avanzada son: el
afrontamiento inefectivo, el temor y conocimien-
tos deficientes. El abordaje de estos problemas
requiere muchas y variadas intervenciones. Cono-
cedores de la importancia del papel que desempe-
fian los grupos, como sistemas sociales, en las
conductas de salud y enfermedad, seleccionamos
la intervencion de la Clasificacion de Intervencio-
nes de Enfermeria: 3S-5604 Ensefianza: grupo.

Los objetivos del estudio son: evaluar la interven-
cion 3S-5604 ensefianza; grupo, en pacientes de la
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consulta de enfermedad renal crénica avanzada,
mediante resultados de enfermeria.

El periodo del estudio va desde febrero del 2005
hasta abril del 2006. Las variables estudiadas: se-
xo0, edad, nivel de estudios, presencia de acompa-
fiantes, resultados de enfermeria antes y después
de la intervencion. Completaron la intervencion un
total de 24 pacientes de la Consulta de Insuficien-
cia Renal Croénica Avanzada seleccionados para di-
cha intervencion.

La diferencia de puntuacion para todos los resul-
tados de enfermeria, antes y después de la inter-
vencion, resulto significativa p<0.05.

La intervencion 3S-5604 ensefianza: grupo mejo-
ré en todos los resultados evaluados en los pa-
cientes con enfermedad renal crénica en la
consulta.

PALABRAS CLAVE:

- CONSULTA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
AVANZADA

- INTERVENCION 3S-5604 ENSENANZA: GRUPO

- RESULTADO DE ENFERMERIA
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Evaluation of the teaching intervention:
group in the advanced chronic kidney disease
clinic

Abstract

In predialysis stage, Chronic Kidney Disease
(CKD) patient quality of life depends on the
knowledge he/she has of its renal disease and the
adaptation level to the new CKD situation. In our
CKD unit, renal patient problems more frequency
faced are: Therapeutic regimen: individual, inef-
fective management, Knowledge deficit and Fear.
The management of these problems requires many
and varied interventions. Nurses know the group
roles importance influence, as social systems, or
health and disease behaviours. We selected nurs-
ing intervention: 3S-5604 Group Education.

The objective of the study is; to evaluate the nurs-
ing intervention 3S-56043S-5604 Group Educa-
tion, in patients of the CKD unit, by means of
nursing outcomes. Intervention study. The period
of the study goes from February 2005 to April
2006. The studied variables: sex, age, studies de-
gree, presence of companions, nursing outcomes
before and after the intervention. The intervention
was completed by a total of 24 patients of MRCA
unit, selected for this intervention.

The difference of score for all the nursing out-
comes before and after the intervention, was sig-
nificant p<0.05. The intervention 3S-5604
3S-5604 Group Education improved in all the out-
comes evaluated in the patients with chronic kid-
ney disease in the CKD unit

KEY WORDS

- CHRONIC KIDNEY DISEASE UNIT

- INTERVENTION 3S-5604 GROUP: EDUCATION
- NURSING OUTCOME

INTRODUCCION

La consulta de enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA) se crea en nuestro hospital en el afio

1997, con el fin de abordar de forma multidiscipli-
nar los diferentes aspectos biopsicosociales que
presenta el paciente con ERC. Los pacientes tra-
tados en la consulta ERCA corresponden principal-
mente a estadios 4 y 5 sin dialisis de Ia
clasificacion de enfermedad renal de las guias
K/DOQI*.

En la etapa predialisis, la calidad de vida del pacien-
te con enfermedad renal crénica depende en gran
medida del conocimiento que dispone de su enferme-
dad renal y del grado de adaptacién a la misma.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) a través
de la Carta de Ottawa para la promocion de salud,
define el fomento de los autocuidados como uno de
los ejes principales, en la atencién a la salud de las
personas, incluyendo la potenciacién de la autoeva-
luacion y de la ayuda mutua?.

En nuestra consulta, los problemas tratados con mas
frecuencia en los pacientes ERCA son:

Afrontamiento inefectivo: incapacidad para llevar
a cabo una apreciacion valida de los agentes estre-
santes para elegir adecuadamente las respuestas ha-
bituales o para usar los recursos disponibles.
Temor: respuesta a la percepcion de una amenaza
que se reconoce conscientemente como peligro.
Conocimientos deficientes: carencia o deficiencia
de informacion cognitiva relacionada con un tema es-
pecifico.

El abordaje de estos problemas requiere muchasy
variadas intervenciones a lo largo de toda la etapa
en que el paciente con ERC acude a la consulta. El
incremento del nimero de nuevos pacientes que
precisan de nuestros cuidados, junto con el interés
en la mejora en la calidad de los mismos, conducen
al planteamiento de introduccion de nuevas inter-
venciones.

Con esta intenciéon de mejorar los cuidados se elige
la intervencion de Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (CIE): 3S-5604 Ensefianza: Grupo>.
Definimos esta intervencion como: el desarrollo,
puesta en practica y evaluacion de un programa de
educacion para un grupo de personas con el mismo
estado de salud.
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Entre las actividades, para llevar a cabo esta inter-

vencion, se seleccionan por consenso entre todo el

equipo de la consulta las siguientes:

- Proporcionar un entorno que favorezca el apren-
dizaje

- Inclusion de la familia o ser querido

- Definir la poblacién diana potencial

- Escribir los objetivos del programa

- Definir las areas de contenido importante

- Hacer una lista de las estrategias de la ensefianza,
los materiales educativos y las actividades de
aprendizaje

- Proporcionar un programa escrito -que incluya fe-
chas, horas y lugares de las sesiones/clases de en-
seflanza- para el personal y/o el paciente, si
procede

- Controlar el tamafio y las competencias del grupo,
si procede

- Orientar al paciente/ser querido al programa edu-
cativo y a los objetivos disefiados que hay que con-
seguir

- Adaptar los métodos/materiales educativos a las
necesidades/caracteristicas de ensefianza del
grupo

- Evaluar el progreso del paciente en el programa
y dominio del contenido

- Registrar el progreso del paciente en el registro
médico permanente

- Evaluar el grado de consecucion de objetivos del
programa

- Remitir al paciente a otros especialistas/centros
para conseguir los objetivos de ensefianza si pre-
cisa

La eleccién de una intervencién para un paciente
concreto forma parte de la toma de decisiones clini-
cas del profesional de enfermeria, debiéndose tener
en cuenta para ello factores como, los resultados de-
seados del paciente, las caracteristicas del diagnosti-
co de enfermeria, la base de investigaciéon de la
intervencion, factibilidad de la ejecucion, aceptabili-
dad para el paciente y la capacidad del profesional 3.

La Clasificaciéon de Resultados Enfermeros (CRE)
nos proporciona un lenguaje estandarizado para los
resultados que pueden medirse a lo largo de todo el
proceso asistencial continuo, a la vez que aporta in-
formacion esencial necesaria para que el resto del
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equipo multidisciplinar, consiga la continuidad y eva-
luacion de los cuidados®.

Los resultados deseados en el paciente, especificados
antes de elegir la presente intervencion son:

¢ N-1302 Superacion de problemas: Acciones para
controlar los factores estresantes que ponen a
prueba los recursos del individuo

¢ J-0906 Toma de decisiones: Capacidad para es-
coger entre dos o mas alternativas

¢ 0-1404 Control del miedo: Acciones personales
para eliminar o reducir los sentimientos incapaci-
tantes de alarma, secundarios a una fuente identi-
ficable

¢ S-1803 Conocimiento del proceso de enferme-
dad: Grado de comprension transmitido sobre el
proceso de una enfermedad concreta

¢ S-1813 Conocimiento régimen terapéutico:
Grado de comprension transmitido sobre el régi-
men terapéutico especifico

e S-1802 Conocimiento dieta: Grado de compren-
sion transmitido sobre la dieta

¢ S-1814 Conocimiento procedimiento terapéuti-
co: Grado de comprension transmitido sobre los
procedimientos requeridos dentro de un régimen
terapéutico

La importancia del papel que desempefian los gru-
pos, como sistemas sociales, en las conductas de sa-
lud y enfermedad les convierten en instrumentos
fundamentales para la promocioén, la prevencion, el
tratamiento, la recuperacion y la intervencion en los
multiples ambitos de la salud psicosocial®.

El grupo se define como un conjunto de personas que
tienen una finalidad y unos objetivos comunes, que
interaccionan y que desempefian diferentes roles,
que tienen conciencia de que forman parte de un gru-
po y que establecen relaciones de interdependencia
es decir que las acciones y respuestas de cada miem-
bro pueden afectar e influir en los demas®. Los tipos
de grupo mas idéneos para nuestra intervencion:

- Grupo Psicoeducativo: conducido por uno o dos
profesionales, esta indicado para trabajar en con-
textos socio-sanitarios, su finalidad es ensefiar ha-
bitos saludables basicos y necesarios en
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determinadas patologias crdénicas. Promueven
cambios de actitudes hacia la salud.

- Grupo de apoyo: Compuesto por personas que
comparten algin tipo de problema que altera o
modifica aspectos de su normal funcionamiento
como por ejemplo situaciones crénicas (diabéti-
cos, programas de dialisis...). La pertenencia a es-
te grupo proporciona nuevos lazos y relaciones
sociales a sus miembros. Fomenta directamente
la salud y la reduccion del malestar psicolégico ya
que permiten al individuo hacer una mejor valora-
cién de su propia situacion. EI grupo ofrece recur-
sos de afrontamiento para paliar emociones
negativas, proporciona mayor control sobre la si-
tuacion, aumento de la autoestima y un estado de
animo positivo. También brinda una oportunidad
de interaccion social regularizada con recepcién
de feedback de los demas miembros ayudando a
identificar sintomas y actuar con rapidez ante
cualquier desajuste’.

Objetivo

Evaluar la intervencién 3S-5604 Ensefianza: grupo,
en pacientes de la consulta de enfermedad renal cr6-
nica avanzada, mediante resultados de enfermeria.

Material y método

Pacientes. Se incluyeron los pacientes de la con-
sulta ERCA de nuestro hospital, seleccionados para
la intervencion 3S-5604 Ensefianza: grupo. Todos
estos pacientes habian sido informados previamen-
te sobre la intervencion y habian dado su consenti-
miento, tras la intervencion 3S-5606. Ensefianza:
individual.

Dos pacientes fueron excluidos del estudio: abando-
no debido a la no aceptacion de la intervencion, y por
no cumplimentar la totalidad de las sesiones refi-
riendo problemas laborales. Completaron la inter-
vencién un total de 24 pacientes.

Se formaron 4 grupos de pacientes del tipo: grupo
psicoeducativo y de apoyo?, con un niimero de 6-7 pa-
cientes mas un acompanante por paciente. La in-
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tervencion se estructurd en 8 sesiones de dos horas
cada una, durante 6 meses. El periodo del estudio va
desde febrero del 2005 hasta abril del 2006. Los di-
ferentes temas seleccionados fueron:

o EIl rifdn y su funcionamiento

o Tratamiento sustitutivo renal en pacientes con
enfermedad renal crénica avanzada: hemodiali-
sis, dialisis peritoneal y trasplante renal
Aspectos legales

Minusvalias. Aspectos sociales

Medidas higiénico-dietéticas

Riesgo vascular

Trasplante renal

o O O O o

Estos temas se abordaron mediante presentaciones
en Power Point, talleres didacticos y coloquios en-
tre los participantes. Las charlas fueron impartidas
por el personal sanitario de la consulta y por pa-
cientes voluntarios ya en tratamiento renal sustitu-
tivo. Se proporcion6 en cada charla material
didactico impreso con el contenido de las mismas,
dicho material fue elaborado por el equipo de la
consulta ERCA.

Diseiio. Se realizé un estudio de intervencion. Las
variables estudiadas: sexo, edad, nivel de estudios,
presencia de acompaifiantes, resultados de enferme-
ria antes y después de la intervencion, fueron recogi-
das mediante entrevista personal, y registro de la
historia clinica. Se realiz6 una estadistica descripti-
va de las variables basales y un estudio de muestras
pareadas para evaluar el efecto de la intervencion
sobre los 15 diferentes indicadores de resultado, va-
lorandose la significacion para una p<0.05. En aque-
[los resultados de enfermeria que para su evaluacion
se precisé mas de un indicador de resultados, se uti-
liz6 la media de puntuacion de los mismos. Los indi-
cadores de resultado analizados fueron los
siguientes:

¢ 130204 Refiere disminucion de estrés

¢ 130206 Busca informacion sobre la enfermedad y
su tratamiento

* 130207 Modifica el estilo de vida cuando se re-
quiere

¢ 130217 Refiere disminucion de los sentimientos
negativos

27 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (4): 280/285



[ JM? Gutiérrez Vilaplana, et al ]

Evaluacién de la intervencién ensefianza: grupo en la consulta de enfermedad renal crénica avanzada

* 090608 Compara alternativas

* 090609 Escoge entre varias alternativas

* 140403 Busca informacion para reducir el miedo

» 140417 Controla la respuesta del miedo

» 180302 Descripcion del proceso de la enfermedad

e 181304 Descripcion de los efectos esperados del
tratamiento

» 181310 Descripcion de los procedimientos prescri-
tos

» 180207 Descripcion de las comidas que deben evi-
tarse

» 180210 Seleccion de comidas recomendadas por la
dieta

» 180212 Desarrollo de estrategias para cambiar ha-
bitos alimentarios

e 181401 Descripcion del procedimiento terapéutico

Los indicadores de resultado seleccionados, fueron

medidos seglin escala especifica (del 1 al 5) y regis-

trados por enfermeria antes de la primera reunion

(antes) y en la visita posterior a la Gltima reunién

(después).

El andlisis estadistico se realiz6 mediante SPSS
11.5.

RESULTADOS

Demograficos

La edad media de la poblaciéon de la consulta:
64,5+11,26 aiios (40-84). La distribucion por sexo:
79,2% varones (n=19) y 20,8% de mujeres (n=5).
Presencia de acompafantes en la intervencion 3S-
5604 Ensefianza: grupo. El 62,5% (n=15) de los pa-
cientes acudieron acompafados frente al 37,5%
(n=9) que acudieron solos. El 68,4% de los hombres
(n=13) y el 40% de las mujeres (n=2) asistieron
acompafiados a las reuniones.

El nivel de estudios de los pacientes se refleja en la
figura 1.

54,20%

Estudios 1os incompletos

B Estudios 1os completos

B Graduado escolar

B BUP/FP

B Universitarios grado medio
0% |:| O Universitario grado superior

16,70%

12,50%

,30% 8,30%

Figura 1. Nivel de estudios de los pacientes
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La evaluacion de los diferentes resultados de enfer-
meria se pueden observar en las figuras 2 y 3.

0906.Toma de Decisiones

1302.Superacion de Problema

35

3.0

0<0.000 2<0.000

- - © ©
o o o &

- w o w w

i ° by ° o

Antes Después Antes Después

1404.Control del Miedo 1802.Conocimiento dieta

35

3.0
0<0.000
0<0.000

20

= » N o @
o o o ° o
I »
n by

Antes Después Antes Después

Figura 2. Evaluacion de los resultados

1803. Conocimiento del 1813.Conocimiento

Proceso de Enfermedad regimen terapéutico

35

3.

35
’ 0,000 Y
<
P <0000
25 25
20 20
154 1.5
Antes Después Antes Después

1814.Conocimiento

.. . Puntuacion Total
Procedimiento terapeutico .,

35

30

35
30
p<0,000 p<0,000
25 25
20 20
15 s
Antes Después Antes Después

Figura 3. Evaluacion de los resultados

Discusion

Mediante la intervencion 3S-5604 Ensefianza: grupo
pudimos incidir en tres de los diagnosticos enferme-
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ros, que tras evaluacion inicial de enfermeria, detec-
tamos en la mayoria de pacientes con enfermedad
renal crénica avanzada de la consulta ERCA. Esta in-
tervencion facilita el abordaje de aspectos como el
temor, la educacioén, y la eleccion de técnica de tra-
tamiento renal sustitutivo.

La intervencion 3S-5604 Ensefianza: grupo mejor6
tanto a nivel individual como en la totalidad del gru-
po, cada uno de los diferentes resultados de enfer-
meria valorados.

Esta intervencion incrementa los cuidados recibidos
por el paciente en la consulta ERCA, fomentando una
relacion terapéutica entre los pacientes con enfer-
medad renal cronica, sus acompafantes y el equipo
multidisciplinar.

El resultado de la presente evaluacion se correspon-
de con la impresion subjetiva que el equipo sanitario
ha percibido a lo largo del tiempo de seguimiento de
la intervencion.

La mejoria de los resultados en estos pacientes re-
sulté ser un buen criterio para la evaluaciéon de in-
novaciones clinicas como es el caso de una nueva
intervencion. Por tanto creemos que la intervencion
3S-5604 Ensefianza: grupo mejora significativamen-
te en todos los resultados de enfermeria evaluados
en los pacientes con enfermedad renal crénica en la
consulta de ERCA.
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Resumen

Los pacientes con Insuficiencia renal crénica y en
tratamiento de hemodialisis se ven sometidos a
una restriccion de alimentos. Esto, unido al enve-
jecimiento y a los habitos inadecuados, provoca un
riesgo importante de desnutricion.

Nuestro objetivo es mejorar el estado nutricional
de lo pacientes de nuestra unidad de dialisis, me-
diante la intervencion de enfermeria: Asesora-
miento Nutricional de la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria. Se realiz6 un estu-
dio trasversal descriptivo, en el cual estudiamos la
poblacion de nuestra unidad en un momento dado
(variables antropométricas y analiticas). Aplica-
mos la intervencion: Asesoramiento Nutricional y
realizamos un estudio comparativo y correlacional
a 12 meses pre y post intervencion.
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Maria de los Angeles Sanchez Lamolda
Calle Costa de Plata n° 8
Almeria CP 04009
Correo electrénico: mlamolda57@hotmail.com
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Encontramos una mejora nutricional en todos las
variables excepto en linfocitos. Siendo esta me-
jora significativa en las variables IMC y albimina.

PALABRAS CLAVE:

- DESNUTRICION

- HEMODIALISIS

- NIC

- ASESORAMIENTO NUTRICIONAL

Nursing Intervention: a key tool for impro-
ving the nutritional state in patients with ch-
ronic renal insufficiency

Abstract

Patients with chronic renal insufficiency who are
undergoing haemodialysis are subject to food res-
trictions. This, together with aging and unsuitable
habits, leads to a significant risk of malnutrition.

Our aim is to improve the nutritional state of the
patients in our dialysis unit, through nursing inter-
vention: Nutritional Advising of the Nursing Inter-
ventions Classification. A descriptive transversal
study was carried out, in which we studied the po-
pulation of our unit at a given time (anthropome-
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tric and analytical variables). We applied the Nu-
tritional Advising intervention and carried out a
comparative and correlational study before and af-
ter the intervention.

We found a nutritional improvement in all varia-
bles except lymphocytes. The improvement was
significant in the variables of BMI and albumin.

KEY WORDS:

- MALNUTRITION

- HAEMODIALYSIS

- NIC

- NUTRITIONAL ADVISING

introduccion

Los pacientes con insuficiencia renal crénica y en
tratamiento con hemodialisis se ven sometidos a
una restriccion de alimentos, ingesta inadecuada,
pérdidas proteicas, astenia, didlisis insuficiente, con
lo cual puede desembocar en una desnutricidn.
También existen otros factores que potencian la
desnutricion como la edad, cada vez mas avanzada
de los pacientes. En nuestra unidad la prevalencia
de ancianidad es de un 55%, y se une a las patolo-
gias asociadas, habitos de vida inadecuados y difi-
cultades socioeconomicas. La desnutricion se
asocia a un aumento importante de la tasa de mor-
bi-mortalidad.

Ante la pregunta: ;qué podemos hacer para mejorar
su estado nutricional?, decidimos disefiar un plan de
cuidados genérico con el fin de prever la desnutri-
cion. Recordamos que “'un plan de cuidados estandar
tiene como finalidad servir de soporte y apoyo para
la practica diaria con los pacientes”. Dicho plan se
inicié con una valoracion del estado nutricional, re-
cogiendo datos antropométricos y analiticos. Utiliza-
mos la Nursing Interventions Clasification (NIC)
como marco de referencia y fomentamos la relacién
enfermera/paciente, mediante la empatia, lo que fa-
cilita unos cuidados de enfermeria mas personaliza-
dos. La intervencion enfermera 5246: Asesoramiento
nutricional del Nursing Interventions Clasificaction
(NIC) se define como: la utilizacién de un proceso de
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ayuda interactivo centrado en la necesidad de modi-
ficacion de la dieta.

Ohjetivo: Mejorar el estado nutricional de los pa-
cientes de nuestra unidad mediante la intervencién
de enfermeria 5246 del NIC: Asesoramiento Nutri-
cional, y prevenir el riesgo de desnutricion.

Material y método

Poblacion de estudio. El estudio se realiza a 45 pa-
cientes, 14 mujeres y 31 hombres, mayores de 18
afios que reciben tratamiento de hemodialisis de for-
ma continuada en nuestro centro. Se realizé un estu-
dio comparativo en el que se tuvieron en cuenta las
siguientes variables: edad, sexo, peso seco (kg), ta-
lla (m), IMC (peso / talla®> kg / m?), ademas de los
siguientes marcadores nutricionales bioquimicos: al-
bumina (g / dlI), colesterol sérico (mg / dl), transfe-
rrina y linfocitos (cel/mm?). Los marcadores
nutricionales empleados han sido descritos por las
guias DOQI y Método VEN, indice de Quetelet y la
Clasificacion del Estado Nutricional del IMC en
adultos y ancianos segtn la OMS.

Los datos de observacion se representan como me-
dia, desviacidn estandar y porcentajes. Las medias de
las variables continuas fueron comparadas con el test
de t-Student para datos no apareados.

Se establecieron tres fases:

1. Se realizé una primera recogida de datos: du-
rante la semana del 14/3/05 al 20/3/05. Los datos
fueron recogidos por las enfermeras de la unidad, re-
gistrandose en una ficha que se elabor6 para la rea-
lizacion del estudio. Las medidas antropométricas
(peso, talla) fueron realizadas por un tnico observa-
dor al termino de la sesién de dialisis en el dia cen-
tral de la semana (miércoles — jueves). Los
instrumentos de medida fueron una bascula digital y
un tallimetro, los datos analiticos fueron recogidos
coincidiendo con la extraccién de la analitica proto-
colizada de la unidad.

2. Intervencion de enfermeria: a partir del 1/4/05
se inicio la intervencion de enfermeria 5246: Aseso-




[ MA Sanchez Lamolda, et al 1

Intervencién de Enfermeria: herramienta clave para mejorar el estado nutricional en los pacientes con Insuficiencia renal crénica.

ramiento nutricional a todos los pacientes de la uni-
dad. Con las siguientes actividades:

e Establecer una relacion de confianza y respeto

e Determinar la ingesta y los habitos del paciente

e Facilitar la identificacion de las conductas que se
desean cambiar

* Proporcionar informacion, acerca de las necesida-
des de la modificacion de la dieta

e Proporcionar material informativo atractivo como
guia

e Comentar los gustos y aversiones de alimentos del
paciente

e Determinar el conocimiento del paciente de los
cuatro grupos de alimentos basicos

En aquellos pacientes que tenian afectada la me-
moria o capacidad de retener informacion, la inter-
vencion de enfermeria incidi6 sobre su cuidador
principal.

Las actividades se realizaron mediante: entrevista,
educacion sanitaria y elaboracién y entrega de una
guia de nutricién.

Cada paciente tiene adjudicado un enfermero res-
ponsable, que fue el encargado de realizar dicha in-
tervencion de enfermeria.

3. Se realizé una segunda medicion: al cabo de
un afio, durante una semana, del 13/306 al
19/3/06. Se recogieron de nuevo todos los datos
antropométricos y analiticos anteriormente estu-
diados, de los 24 pacientes que continuaban en el
estudio (15 exitus, 2 paso a DPCA, 3 trasplantes y
1 traslado).

Comparando las variables, los resultados se pre-

sentan como media, desviacion estandar, y porcen-
tajes.

Resultados

Caracteristicas de los grupos de estudio: Se estu-
diaron 45 pacientes (media de edad 62,4 + 21 afios,
31,1% mujeres), se incluyeron en la intervencion de
enfermeria 24 pacientes (media de edad 63,5 + 20
afios, 16,6 % mujeres).
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Resultados obtenidos tras el primer estudio
(tabla 1, figura 3)

ler. estudio 2° estudio
Pacientes 45 24
Media de edad 62,4+12,9 635+ 11 NS
(afios)
Sexo (mujer) 31,1 16,6 0,03
IMC (kg / m2) 241+ 59 247+ 01 0,009
ALBUMINA 3,36 +0,13 398+ 0,14 <0,0001
TRANSFERRINA 1744 +74 1649 +0,1 0,03
COLESTEROL 161,4+0,02 1498+ 0,17 NS
LINFOCITOS 1.190 +0,18 1.234 +0,2 NS

Tabla 1. Comparaciones antropométricas y analiticas entre los dos es-
tudios

60 56,1 552
489 141
50 -
407
30,5
30
207
1018 %2
0
0 T
Abu Trans Linf  Colest
L Desn mo B Normal
B Desnulev [ Desn seve

Figura 3. Valores analiticos pre intervencion

¢ Seguin el IMC de los 45 pacientes, 18 presentaban
desnutricion (desnutricion moderada 2 pacientes,
desnutricion leve 16) y sobrepeso 14, con un esta-
do nutricional normal 13 (figura 1)
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Figura 1. Caracteristicas nutricionales segtin IMC del primer estudio 10

* Segln los datos de albiimina, valoramos la desnu-
tricion proteica (los valores de referencia en este
parametro son: desnutricién leve: 2,8 - 3,5 g/dl,
desnutricion moderada: 2,1-2,7 g/dl y desnutri-
cion severa < 2,1 g/dl) y obtuvimos los siguientes
resultados: presentaban desnutricion leve 25 pa-
cientes, y desnutricion moderada 4 y 16 un esta-
do nutricional normal.

e Respecto al colesterol sérico (los valores de refe-
rencia para este parametro son: desnutricion <
160 mg/dl) encontramos desnutricion en 24 pa-
cientes.

e Respecto a la transferrina: (los valores de refe-
rencia son: entre 150-200mg./dl, desnutricion
leve; entre 100-150 mg/dl, desnutricion modera-
day < 100 mg/dl, desnutricién severa) encontra-

Alba Trans Linf Coles

@ Desnu mo H Desnu lev O Normal

Figura 4. Valores analiticos post intervencién

12,5 0

mos que 20 pacientes presentaban desnutricion 58,3
leve; 12 desnutricion moderada y 2 desnutricion
severa. H Desn mod B Normal
» Respecto a los linfocitos 22 pacientes presenta- E Desnu lev O Sobrepes

ban desnutricion leve (entre 1200- 2000 célu-

las/mm3); 12 desnutricion moderada (entre i . - ) )
, Figura 2. Caracteristicas nutricionales segin IMC tras la interven-
800-1200 células/s/mm3) y 3 presentaban desnu- ien enfermera
tricion severa (< 800 células/mm3)
e Respecto a la transferrina, presentan desnutricion

Resultados obtenidos tras la intervencion de
enfermeria Asesoramiento Nutricional
(tabla 1, figura 4)

e Segin el IMC de los 24 pacientes que quedaban
en estudio, 8 presentaba desnutricion 8 pacientes
y 14 presentaba sobrepeso (figura 2).

e Segln los datos de alblimina, sélo presentan des-
nutricion leve 7 pacientes

* Respecto al colesterol sérico, presentan desnutri-
cién 12 pacientes
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leve 14 pacientes; y desnutricion moderada 7 pa-
cientes

Segln los linfocitos presentaban, desnutricion leve
12 pacientes; desnutricion moderada 7 pacientes y
desnutricion severa 4 pacientes.

Segun la distribucién por edades, presentaban desnu-
tricion leve todos los pacientes mayores de 65 afios
En nuestra unidad la tasa de mortalidad después
del primer estudio ha sido del 35% (16 pacientes)
de éstos, 9 presentaban un estado de desnutricion
moderado en mas de tres variables.
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M? Angeles Lépez Lépez - Neus Franch Cuiraneta - M? Antonia Bauza Capella - M? José Alcantud Garcia

Hospital Universitario “Son Dureta”. Palma de Mallorca

Sra Directora:

En la actualidad, en las unidades de Dialisis, nos
encontramos con un gran nimero de pacientes por-
tadores de catéteres permanentes, con el conse-
cuente aumento en el riesgo de infeccién, lo que
nos ha llevado a tener mas inquietud para realizar
estudios para prevenir dichas infecciones.

En la unidad de Dialisis del Hospital Son Dureta
de Palma de Mallorca, la forma de sellado de los
catéteres permanentes hasta diciembre de 2004,
se realizaba con un lavado por arrastre con suero
fisiolégico en cada luz y, posteriormente, cebado
con heparina sdédica al 5%, pero a partir de enero
de 2005 esto cambio, introduciéndose una nueva
forma de sellado de los catéteres en la que afadi-
amos antibioterapia profilactica.

Esto ha supuesto un aumento en el niimero de co-
agulacioén de los catéteres, lo que ha dado lugar a
un aumento considerable en el nimero de catéte-
res malfuncionantes que se tenian que repermea-
bilizar utilizando urokinasa. A consecuencia de la
implantacion de este nuevo método de sellado de
los catéteres, decidimos realizar el presente estu-
dio, para lo que utilizamos la hoja de registro de
Enfermeria de Hemodialisis, con el objetivo de

Correspondencia:
Ma Angeles Lépez Lopez
Unidad de Didlisis
Hospital Universitario “Son Dureta”
¢/ Andrea Doria s/n
07014 Palma de Mallorca
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comparar el consumo de urokinasa dependiendo
del método empleado para el sellado de los caté-
teres tunelizados, ya sea solamente con heparina o
bien con heparina + antibiotico.

Para esto se ha realizado a los pacientes de la
unidad de crénicos que portaban un catéter tu-
nelizado un estudio retrospectivo transversal
desde enero de 2004 hasta diciembre de 2005
comparando las dos formas de sellado de los ca-
téteres:

e Afio 2004: Heparina sodica al 5% 10.000
UI, que equivalen a 2 ml por luz.

e Afio 2005: Heparina sédica al 5% 7.500 UI
que equivalen a 1,5 ml + gentamicina 2 mg,
que equivalen a 0,5 ml haciendo un total de
2 ml por luz.

Resultados

En el afio 2004 fueron 162 pacientes, de los cua-
les 80 eran hombres y 82 mujeres con un total de
2.085 sesiones de hemodialisis al afio mientras
que en el afio 2005 fueron 225 pacientes, de los
cuales 87 eran hombres y 139 mujeres con un to-
tal de 2.904 sesiones de hemodialisis al afio.

La tabla 1 nos muestra el niumero de pacientes
dializados, el total de hemodialisis asi como el to-
tal de unidades de urokinasa utilizadas por pacien-
te/afio, tanto del afio 2004 como del 2005 y como
se observa, hay un aumento considerable de unida-
des de urokinasa utilizadas por paciente y afio du-
rante el 2005.
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Tabla 1. Pacientes dializados, niimero total de hemodialisis practicadas y unidades de urokinasa utilizadas por paciente y afio en 2004 y 2005

Podemos pues observar que hay un claro incremen-
to en la utilizacién de urokinasa cuando el catéter
es sellado con heparina + antibiético, lo que impli-
ca un aumento del coste econémico y unos posibles
efectos secundarios propios de la urokinasa como es
la descoagulacion. Por tanto, una mejor solucién po-
dria ser utilizar urokinasa en vez de heparina sodi-
ca para el sellado de los catéteres, aunque se
deberia estudiar cual es la cantidad minima necesa-
ria para evitar la coagulacion del catéter, teniendo
en cuenta el coste y la potencia anticoagulante de la
urokinasa.

En nuestros resultados no se aprecia una disminu-
cion en el nimero de infecciones, pero para ratifi-
car este dato se deberia ampliar el estudio con otras
variables que no hemos tenido en cuenta.
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Maria José Arribas Niifiez - José A. Herrero Calvo - Carmen Juarez Serrano

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Seiiora Directora:

La enfermedad de Fabry es una enfermedad heredi-
taria que se caracteriza por el déficit del enzima li-
sosomal a-galactosidasa A (a-GAL A). Este déficit
origina el deposito de glicoesfingolipidos, principal-
mente globotriaosilceramida (GL 3) en el endotelio
vascular y en otros tejidos corporalesi2. Es una en-
fermedad progresiva que se trasmite de forma rece-
siva y ligada al cromosoma X, de tal manera que
afecta a varones mientras que las mujeres son por-
tadoras. Sélo un 1% de las mujeres portadoras de-
sarrollan formas severas de la enfermedad debido a
la inactivacion al azar de uno de los cromosomas X
(conocido como efecto Lyon).

La enfermedad de Fabry puede afectar a cualquier
persona independientemente de su raza siempre que
tenga el gen defectuoso, por lo tanto, si un miembro
de la familia padece la enfermedad es probable que
otros también la tengan o la desarrollen. No obstan-
te, existe una gran variabilidad en el fenotipo, inclu-
so dentro de una misma familia. La intensidad o

Correspondencia:

Maria José Arribas Nufiez
Consultas Externas. Nefrologia
Hospital Clinico San Carlos
C/ Profesor Martin Lagos s/n
28040 Madrid
e-mail: mjosearribas@hotmail.com
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grado de los sintomas va a depender en gran parte de
la actividad residual de la enzima a-GAL A3,

Se conocen tres formas o variantes de la enferme-
dad:

Variante clasica: se caracteriza por el déficit abso-
luto o inferior a un 1% de la enzima. En esta forma
las manifestaciones son multisistémicas. Comienzan
en la infancia (3-4 afios) y alcanzan una afectacién
severa en la tercera o cuarta etapa de la vida. Ca-
racterizada por:

« Afectacion renal: proteinuria e insuficiencia renal
progresiva

e Afectacion cardiaca: hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI), alteraciones en el ritmo, cardiopa-
tia isquémica

e Afectacion cutanea: angioqueratomas (a menudo
son el primer sintoma del diagnéstico), hipo o an-
hidrosis

» Afectacion del sistema nervioso central: acciden-
tes cerebrovasculares prematuros, acropareste-
sias y “'crisis de Fabry” (episodios de dolor intenso
que pueden durar desde unos minutos a varios di-
as), vértigos

e Afectacion ocular: cérnea vertigilata (patrén en
forma de estrella en la cérnea), cataratas.

e Sintomas derivados de la afectacién de otros 6r-
ganos

Variante cardiaca: se produce por un déficit parcial
de la enzima a-GAL A (entre el 1% y el 30%). Se
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caracteriza por HVI de comienzo tardio (mas de 40
afnos).

Variante renal: se produce también por un déficit en-
zimatico parcial (1-30%). Se caracteriza por protei-
nuria e insuficiencia renal progresiva de comienzo
tardio. En el rifién se producen depdsitos de GL 3 en
los podocitos, mesangio, endotelio del capilar glomu-
rular, epitelio tubular, células endoteliales y células
intersticiales. Los depositos son progresivos y condu-
cen a una glomeruloesclerosis.

Hay formas mixtas cardiorrenales que se manifiestan
como HVI severa mas insuficiencia renal progresiva.
Las variantes cardiaca y renal (defectos parciales) se
caracterizan porque no suelen tener manifestaciones
extrarrenales o extracardiacas de la enfermedad, y
existe la sospecha de que muchos de estos pacientes
no son diagnosticados nunca de dicha enfermedad.

Se conoce que la incidencia de la forma clasica es de
1/40.000-1/60.000 varones nacidos?, pero se desco-
noce la incidencia de las formas incompletas tanto en
varones como en mujeres, y por tanto, no es bien co-
nocida la prevalencia de la enfermedad de Fabry en
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC).
Mientras que los registros europeos® y americanos®
dan una prevalencia muy baja de diagnéstico de la
enfermedad de Fabry en pacientes en TRS (0,018 %
y 0,016 % respectivamente), estudios dirigidos para
el diagnoéstico de la enfermedad en pacientes someti-
dos a tratamiento dialitico han demostrado una pre-
valencia muy superior. Cuando en el screening de
varones en dialisis se emplea el método de determi-
nacién de la actividad a-GAL A mediante fluorescen-
cia en filtro de papel, se observa una prevalencia en
torno al 0,25%7,y cuando se emplea la cuantifica-
cion de la actividad enzimatica en plasma o en leu-
cocitos se estima que es del 0,45-1,2%1%13, que
supone una prevalencia entre 25 y 75 veces mayor
que los registros oficiales. Esto demuestra que un
gran nimero de pacientes con enfermedad de Fabry
y afectacion renal no son diagnosticados.

En nuestro conocimiento no existe ningin estudio
que haya analizado la prevalencia de la enfermedad
de Fabry en pacientes con ERC no sometidos a TRS.
Consideramos que el diagnostico precoz en estos pa-
cientes tiene una gran importancia por varias razo-
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nes. En primer lugar, posibilita la aplicacién de un
tratamiento de reemplazamiento enzimatico precoz
a estos pacientes para evitar la progresion de la en-
fermedad, y ademas permite realizar un estudio del
arbol genealégico familiar que conduzca al diagnos-
tico precoz y consejo genético.

Objetivos

Objetivo principal

e Conocer la prevalencia de la enfermedad de
Fabry en pacientes con ERC y que no estén in-
cluidos en programa de TRS

Objetivos secundarios

 Facilitar el diagnostico precoz de los pacientes
con enfermedad de Fabry y con manifestaciones
renales

» Ofrecer consejo genético a las familias de los pa-
cientes diagnosticados de enfermedad de Fabry

PACIENTES Y METODOS

Criterios de inclusion: el estudio va dirigido sola-
mente a varones con ERC grado 1-5 seguin las guias
NKF-DOQUI, atendidos en la consulta externa de
Nefrologia y no sometidos a TRS que presenten pro-
teinuria (definida como mayor de 300 mg en 24 ho-
ras).

Criterios de exclusion: varones con diagnéstico his-
tolégico confirmado distinto a enfermedad de Fabry,
y pacientes con enfermedad hereditaria (poliquisto-
sis renal).

Se trata de un estudio prospectivo realizado en un
hospital de tercer nivel, con una poblacién de refe-
rencia de 650.000 habitantes. EI muestreo total de
pacientes con criterio de inclusiéon en el programa
fue de 86, en un periodo de tiempo comprendido en-
tre marzo-05 y abril-06.

Como método inicial se determiné la actividad de la
enzima a-GAL A en plasma. La toma de muestras se
realiza mediante técnica de puncion endovenosa, en
que se extraen 10 c.c. de sangre en un tubo con ED-
TA, que se mantiene en frio hasta su envio al labora-
torio antes de los 30 minutos de su extraccion. El
tubo ira etiquetado con el nombre del centro hospi-
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talario, iniciales del paciente, fecha de nacimiento y
fecha de extraccion. Se centrifuga inmediatamente
la sangre para separar el plasma de la fraccion celu-
lar. A continuacion se congelan las muestras a tem-
peraturas entre —20°C y —-80°C hasta su procesa-
miento.

En los pacientes cuyo estudio enzimatico sea de alta
sospecha (actividad o-GAL A menor de 35%) se re-
alizara el estudio genético, para lo cual el paciente
debe firmar un consentimiento informado necesario
para cualquier autorizacién en el analisis del mate-
rial genético (se hara por duplicado). Se debe soli-
citar la prueba genética mediante un documento de
solicitud. Se realiza extraccion de una muestra de
sangre venosa periférica de 10 c.c. en un tubo con
EDTA. El tubo ira etiquetado con el nombre del cen-
tro hospitalario, las iniciales del paciente y la fecha
de extraccion. Con dicho tubo se envia el consenti-
miento informado y el documento de solicitud al la-
boratorio correspondiente.

Resultados

De los 86 pacientes sometidos al estudio, 1 paciente
(1,16%) registré en el analisis de o-GAL A en plas-
ma una actividad enzimatica de 12,22%. En el estu-
dié genético se comprobd la mutacion S238N en el
exon 5, lo que confirma el diagnéstico de la enfer-
medad de Fabry en este paciente.

Descripcion del paciente. Varén de 75 afios de edad
remitido a la consulta externa de Nefrologia desde el
Servicio de Cardiologia para el estudio de insuficien-
cia renal y proteinuria.

Antecedentes personales: hipertension arterial de 20
afos de evolucién, historia de cardiopatia con hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI) detectada hace 19
afos, implantaciéon de marcapasos endocavitario por
episodios sincopales recurrentes con bloqueo auricu-
lo-ventricular completo, diabetes mellitus tipo 2 diag-
nosticada un afo antes y controlada sélo con dieta.

Antecedentes familiares:

e Madre fallecida a los 67 afios de edad de acci-
dente cerebro vascular

¢ Hermano fallecido a los 10 afios de edad (se des-
conoce la causa)
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* Hermano fallecido a los 65 afios de edad con car-
diopatia e insuficiencia renal crdénica de etiologia
no filiada en programa de hemodialisis en otro
centro, con alta sospecha de padecer enfermedad
de Fabry con afectacion mixta cardiorrenal de
manera similar al paciente descrito

e Hermana fallecida a los 80 afios de edad por ac-
cidente cerebro vascular.

Cuando el paciente fue visto en la consulta de Nefro-
logia referia: nicturia de 1-3 veces desde hace afios,
edemas y astenia. En las exploraciones complemen-
tarias destaca creatinina sérica de 2.5 mg/dl, aclara-
miento de creatinina  27.9 ml/min y filtrado
glomerular estimado mediante la formula de Cock-
croft-Gault de 27.6 ml/min, y proteinuria de 3,6 g
en 24 horas.

Descripcion del estudio familiar. En todos los fami-
liares vivos se realiz6 estudio enzimatico y genético.
El estudio retrospectivo de la historia clinica del her-
mano fallecido a los 65 afios de edad mostro alta sos-
pecha de padecer enfermedad de Fabry (no tuvo
descendencia). La hermana fallecida, con seguridad
era portadora de la enfermedad dado que el estudio
de sus hijos ha demostrado que uno de ellos tiene la
enfermedad de Fabry.

Los familiares en los que se ha demostrado la muta-
cion fueron:

e Una hija de 39 afios de edad con un 55,16% de
actividad residual de a-GAL A, asintomatica y sin
HVI en ecocardiograma

e Una hija de 34 afios de edad con un 58,25% de
actividad residual de a-GAL A, asintomatica y sin
HVI en ecocardiograma

e Un sobrino de 58 afios de edad con un 10,64%
de actividad residual de a-GAL A, asintomatico,
con HVI leve en el ecocardiograma, con creatini-
na 1.3 mg/dl, aclaramiento de creatinina de 78,8
ml/min/1.73 m? y sin proteinuria. Este paciente
tiene una hija de 29 afios de edad con un 67,71%
de actividad enzimatica residual, asintomatica y
sin HVI en ecocardiograma

En todos los pacientes positivos de enfermedad de
Fabry en esta familia (varones afectos y mujeres por-
tadoras) se realizd consejo genético.
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Conclusiones

1. El establecimiento de un programa de deteccion
de enfermedad de Fabry en la consulta de Nefro-
logia, permite diagnosticar la enfermedad que de
otra manera pudiera pasar desapercibida en estos
pacientes

2. La prevalencia de enfermedad de Fabry en los pa-
cientes con ERC es superior a la descrita en los re-
gistros de pacientes en dialisis americanos y
europeos

3. El diagnoéstico de la enfermedad de Fabry en los
pacientes con ERC posibilita la aplicacion de tra-
tamiento enzimatico precoz

4. Posibilidad de realizacién de un adecuado conse-
jo genético familiar
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Sra Directora:

La modalidad de Dialisis Peritoneal Tidal (DPT) o
“marea” se caracteriza porque, tras la infusion de
llenado mediante cicladora, se drena un volumen
parcial, dejando un volumen de dializado (volumen de
reserva) constantemente en contacto con la membra-
na peritoneall. Una indicacion clave de esta modali-
dad es la de disminuir las molestias abdominales del
paciente al inicio de la infusién o al realizar el drena-
je, ya que, en ocasiones, al quedar la cavidad abdomi-
nal sin liquido el catéter se acomoda en alguna zona
sensible provocando dolor que llega a impedir el sue-
fio. En cuanto a la capacidad depuradora de este tipo
de dialisis se ha demostrado que, a igualdad de volu-
men prescrito, no hay diferencias en cuanto a aclara-
mientos con la dialisis peritoneal con cicladora
convencional, e incluso en ocasiones, pueden mejorar2.

Con el objetivo de analizar la eficacia de la DPT en
el grupo de pacientes de nuestra unidad se ha reali-
zado el siguiente estudio prospectivo descriptivo.

En el periodo de 1 de enero de 2002 a 31 de di-
ciembre de 2005, de un grupo de 103 pacientes se
opto6 por la modalidad Tidal en 6; al prescribirse esta
opcion se analizaron de forma prospectiva: las causas
de inclusién en la técnica, la eficacia de la depura-
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¢/ Feixa Llarga s/n
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cion, las incidencias durante el tratamiento y las vi-
vencias del paciente en cuanto a manejo de la técni-
ca, dolor/disconfort y suefio reparador. Los datos
clinicos se obtuvieron de la historia clinica y de las
entrevistas al paciente

Las causas de inclusion fueron: dolor durante el dre-
naje (2), sensacion de gran distension abdominal du-
rante la permanencia (1), bajo flujo de drenaje (1),
bajos aclaramientos en paciente antrico (2).

Los resultados analiticos se recogen el la tabla 1.
Las incidencias destacables durante el periodo de es-
tudio fueron: un episodio de peritonitis y a un pa-
ciente se le sometié a una colecistectomia.

Manifestaron desaparicion completa de las molestias
5 pacientes y en todos ellos mejor6 la calidad del
suefio. Un paciente mejor6, aunque continu6 tendien-
do sensacién de distensiéon. No supuso para ningin
paciente una dificultad el manejo de la técnica.

Aunque el nimero de casos no aconseja extrapolar
conclusiones estos resultados coinciden con los de
otros autores®3, por lo que, habida cuenta de que es-
ta modalidad ha sido bien aceptada por nuestros pa-
cientes, mejorando significativamente la
sintomatologia causante de su indicacién, no mer-
mando la capacidad depuradora de la dialisis y que
no ha planteado inconvenientes remarcables, consi-
deramos que es una opcion que debe tenerse en
cuenta en pacientes que plantean dolor o disconfort
en el proceso de infusién o drenaje del liquido de la
cavidad peritoneal.
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Pacientes Edad Tiempo en DP Tiempo en DPT
(afios) (meses) (meses)

3 varones 52,48 8,64 10,28

3 mujeres +5,17 +8 +9,54

Tabla 1. Resultados
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