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VALIDACION DE LA DOSIS DE DIALISIS MEDIA CON EL MONITOR DE
ACLARACION EN LINEA (OCM) Y EL KT/V DE DAURGIDAS '93.
APLICACION PRACTICA EN UNA UNIDAD DE HEMODIALISIS

M? José Rodriguez Cabrera, Eduardo Brunete Mayor, M? Lourdes Torres
Marquez, Cristina Garcia-Maurifio Mundi, Victoria Fernandez-Palacios Ruiz,
Carlos Lorenzo Ponce.

ICN-Unidad Nefrologia Moncloa. Madrid.

RESUMEN
INTRODUCCION

Ha sido ampliamente demostrado por multiples estudios que la morbimortalidad de
los pacientes en tratamiento de hemodidlisis se correlaciona de forma positiva con la
dosis de didlisis que reciben. Esta depende de un numero variable de factores como la
edad, el sexo, la enfermedad de base y la calidad del tratamiento de dialitico.

La dosis de didlisis se obtiene mediante la formula del Kt/V de Daurgidas de 1993,
que es comunmente aceptada por la comunidad cientifica, método de referencia para
cuantificarla.

Un avance importante en este aspecto ha sido el desarrollo de la dialisancia ionica
que permite conocer el aclaramiento de urea mediante el aclaramiento de electrolitos.

La valoracién de la correlacion entre el Kt/V medido por el monitor de aclaramiento en
linea (OCM) y el medido por la formula de Daurgidas ‘93 ha sido el objeto del presente
estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo el estudio con 24 pacientes anuricos de nuestra unidad y con un tiempo de
permanencia en hemodialisis superior a 6 meses. Los parametros estudiados fueron:
edad, talla, peso seco, sexo, hematocrito, valores antropométricos, ganancia interdialisis,
serologia, presencia o no de diabetes, tiempo de dialisis, Qd (flujo del bano), Qb (flujo de
la sangre), tipo de acceso vascular, tipo de membrana, volumen de Watson y valores de
Kt/V, tanto medidos por OCM, como por Daugirdas ‘93. Estos 2 ultimos parametros se
midieron durante 3 semanas consecutivas el dia intermedio. Todos los monitores usados
fueron del modelo Fresenius 4008 HS con mddulo de OCM incorporado, que es el que
permite determinar el aclaramiento medio efectivo de urea (K), la dosis de didlisis (Kt/V)
asi como el Na* plasmatico, todo ello en tiempo real. El calculo de la dosis de dialisis
incluye el volumen de distribucion de urea que calcula la propia maquina teniendo en
cuenta la formula empirica de Watson. Las muestras sanguineas se extrajeron segun las
normas DOQI 2000 guias clinicas 2, 7, y 8.

Los datos fueros procesados con el programa estadistico SPSS 11.0 (Chicago, lllinois).
Se utilizaron las tablas de contingencia, t de student, analisis de la varianza y regresion
lineal segun fue necesario. El test de Bland-Altman se utilizé para determinar la exactitud
del método. Se consider6 estadisticamente significativo para la p < 0.05.



RESULTADOS

Encontramos una significativa correlacion positiva entre OCM y Kt/V de Daugirdas
‘93 con r?= 0.96 , p< 0.01 y SEE = 0.08; el test de concordancia refleja una r>=0.05,
encontrando que el OCM infravalora el Kt/V sanguineo en un 0.05% cuando éste es
mayor de 1.4 y que lo sobrevalora en un 0.05% cuando éste es inferior a 1.4. Asimismo
observamos una correlacién inversa entre Kt/V y parametros antropométricos como el
volumen de Watson y la superficie corporal. No encontramos diferencias entre sexos,
patologia de base, serologia, tiempo de dialisis, ganancia interdialisis ni presencia de
diabetes.

CONCLUSIONES

La dosis de didlisis medida con el monitor de aclaramiento en linea (OCM) y el Kt/V
de Daurgidas ‘93 se correlacionan estrechamente. El Kt/V sanguineo se determina nor-
malmente una vez al mes, asumiendo que el resultado de éste se puede extrapolar a
todas las sesiones de didlisis hasta la nueva determinacion, con el OCM este problema
se elimina ya que disponemos del Kt/V diariamente. También eliminamos los problemas
de exactitud derivados de fallos en la extraccion de la muestra, alteracion de la misma
hasta que llega al laboratorio, errores de éste, etc. Todo esto nos permite un control mas
estrecho en la dosificacion del tratamiento dialitico, lo que nos lleva a poder ofrecer a los
pacientes una mejor calidad del tratamiento, pudiendo asi influir sobre la morbimortalidad
de los mismos. Al ser un método automatico y no invasivo no precisa muestras de san-
gre, por lo que disminuye el riesgo de accidentes con material punzante, ni reactivos, no
requiere material fungible ni sobrecarga al personal de enfermeria que tan solo tiene que
introducir en el monitor 5 parametros predeterminados (edad, talla, sexo, peso seco y
valor del ultimo hematocrito) y al final de la sesion anotar el resultado que el monitor nos
proporciona. Es util en la deteccion de los posibles problemas colaterales que pueden
afectar al paciente, como el aumento de la recirculacion, estenosis de la FAVI,
microcoagulacion capilar, etc. Nos permite un control cualitativo de la dosis de dialisis
previniendo que los pacientes con mayor superficie corporal estén infradializados. Como
conclusiéon podemos decir que el OCM es una herramienta de trabajo segura, precisa y
no invasiva para monitorizar la dosis de didlisis en cada sesién y asegurar la efectividad
del tratamiento.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefrologica.



VALIDACION DE UN PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA EL CUIDADO
DEL ACCESO VASCULAR

Sonia Muioz Pilar, Marta San Juan Miguel Sanz, M® Reyes Santos de Pablos,
Esther Cardiel Plaza, Gema Alvaro Baydn, Begona Bravo Prieto

Fundacién Renal ifigo Alvarez de Toledo. Centro "Los Olmos". Segovia.

RESUMEN
INTRODUCCION

La practica de la hemodialisis (HD) requiere el abordaje del sistema vascular de for-
ma segura y reiterada. La calidad del acceso vascular (AV) condiciona la eficiencia de la
HD, la morbilidad y la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia renal crénica
(IRC) y el grado de satisfaccion de los profesionales implicados en el cuidado de estos
enfermos. En este estudio queremos resaltar, desde un punto de vista de enfermeria, la
importancia que tiene realizar un examen fisico periddico para valorar la evolucion y el
desarrollo del AV, pues creemos que es el gran olvidado en comparacion con los novedosos
métodos diagndsticos de disfuncion del AV, los cuales son mucho mas costosos e
invasivos.

OBJETIVOS

1. Comprobar que el examen fisico es un buen método diagndstico de la disfuncion
del Av.
2. Promover el uso de la valoracion de enfermeria del AV.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo durante el periodo comprendido entre el 1
de enero de 2000 y el 28 de febrero de 2003, basado en la busqueda de informacion
sobre el AV de nuestros pacientes. Se utilizaron las historias clinicas, la hoja de registro
del AV de enfermeria y el protocolo de valoracion de enfermeria del AV, realizado en
nuestro centro.

RESULTADOS

Como test diagndstico para la disfuncion del AV, la valoracion clinica de enfermeria
tuvo una sensibilidad del 84,1% y una especificidad del 68 % (VPP 82,2 %, VPN 70,8 %;
Likelihood ratio para resultado positivo 2,6 %, Likelihood ratio para resultado negativo
0,23 %).

CONCLUSIONES

1.La valoracion de enfermeria es un método efectivo y eficiente para la deteccion
precoz de disfuncién del AV. 2.Desde nuestro punto de vista, ante una valoracion clinica
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de enfermeria normal, no es necesario la realizacion de otras pruebas diagnosticas de
forma rutinaria.3.Nuestros resultados en cuanto a especificidad son similares a los pu-
blicados por Roberto Alcazar y cols.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.

10



ENTORNO CLINICO DE LA ENFERMERA DE HEMODIALISIS EN LA
PROVINCIA DE CADIZ

Natalia Garcia Palacios, Maria Vila Pérez, Patricia Torres Ramirez, Rosario
Garcia Palacios, M? del Mar Moreno Alvarez

Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz.

RESUMEN

Araiz de las investigaciones realizadas por la American Academy of Nurses sobre los
denominados Hospitales Magnéticos (concepto introducido por L.Aiken), se puede afir-
mar que estos hospitales se caracterizan por: fomentar y permitir la autonomia profesio-
nal, el control sobre la practica , tener una mejor relacion con otros profesionales, y
retener a enfermeras cualificadas que sean capaces de ejercer su juicio profesional en
nombre de los pacientes llamados asi por el atractivo que provoca en profesionales y
usuarios.

Por otro lado, se ha comprobado que en los hospitales magnéticos los indices de
mortalidad son menores que en otros centros equiparables. Los hospitales en los que
existe una mayor satisfaccion laboral de las enfermeras, presentan unos mejores resul-
tados finales de los pacientes.

El objetivo del presente estudio consiste en: determinar el grado de acuerdo de las
enfermeras de hemodialisis de la provincia de Cadiz, con los atributos del entorno de la
practica enfermera (autonomia, relaciones enfermera médico, control sobre la propia
practica y apoyo de la organizacion).

Se ha realizado un estudio de tipo cualitativo, descriptivo y multicéntrico dirigido a
todos los profesionales enfermeros de la hemodialisis de Cadiz

Los resultados obtenidos reflejan que la percepcion que tienen las enfermeras de
hemodialisis de la provincia de Cadiz, se alejan de los encontrados en otros estudios.

Por todo ello proponemos el hospital magnético como instrumento para incentivar el
desarrollo profesional y el entorno de trabajo.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espanola
de Enfermeria Nefroldgica.
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LA COMUNICACION VERBAL COMO METODO ANALGESICO EN LA
PUNCION DEL ENFERMO RENAL EN HEMODIALISIS.
¢ES REALMENTE EFICAZ?

M? Dolores Ojeda Ramirez, Sonia Garcia Hita, Ana M? Garcia Pérez, Merce-
des Limonchi Pérez, Sonia Garcia Guirado, Carmen Raquel Torres Burgos

Centro de Dialisis "Los Arcos". Almeria.

RESUMEN
INTRODUCCION

En nuestra practica diaria los enfermeros/as que nos dedicamos al cuidado del enfer-
mo renal en programa de HD somos conscientes de la existencia de dolor en este tipo de
pacientes. Teniendo en cuenta que los enfermos renales en programa de HD son pacien-
tes crénicos que estan sometidos a punciones de la FAV de forma rutinaria, hay que
considerar que es importante mitigar en la medida de lo posible el dolor de la puncion. La
distraibilidad es un factor a tener presente en el cuidado de pacientes afectos de dolor.

OBJETIVO

“Demostrar si la comunicacion verbal con el enfermo renal en HD, hace que disminu-
ya el dolor durante la puncién de la FAV”.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio observacional prospectivo de cohorte, desarrollado en el Cen-
tro de Didlisis “Los Arcos” de Almeria desde el 17/3/03 al 12/4/03. La muestra esta cons-
tituida por 40 pacientes afectos de IRC en programa de HD.

Protocolo

El periodo observado es de un mes que se corresponde con 12 dialisis para cada uno
de los pacientes de la muestra. Durante las 2 primeras semanas de estudio, a la totalidad
de la muestra se le aplico técnicas de distraccidon durante la puncion de la FAV. A este
grupo lo denominaremos grupo A. En las dos semanas restantes del estudio, a la totali-
dad de la muestra no se le aplicaron técnicas de distraccion durante la puncion de la FAV.
A este grupo lo denominaremos grupo B.

RESULTADOS

Se han estudiado un total de 19 mujeres (47.5%)y 21 hombres (52.5%) con una edad
media de 58+19 afios y un rango entre 17 y 90 anos. El valor de la puncion arterial para
los pacientes del grupo Afué de 1.11+1.14 cm frente a 1.30+£1.31 cm del grupo B (p=0.263
//n.s.) Respecto al valor de la puncion venosa, fué 1.62+1.46 cmen el grupo A,y 1.72+1.36
cm en el grupo B (p=0.660 //n.s.). Comparando los valores arterial y venoso del grupo A,
los resultados fueron estadisticamente significativos (1.11+1.14 cm vs 1.62+1.46 cm,
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donde p=0.011).Lo mismo ocurrié al comparar la puncion arterial y venosa del grupo B
donde los resultados fueron estadisticamente significativos (1.30+1.31 cm vs 1.72+1.36
cm, donde p=0.041).

DISCUSION

Se demuestra que, en cuanto al grado de dolor de la puncion tanto arterial como
venosa en los pacientes del grupo A (c/d) con respecto al grupo B (s/d), no existen dife-
rencias significativas estadisticamente, aunque en un primer momento nos diese la im-
presion de que podia haber diferencias clinicamente valorables. Utilizar la comunica-
cién verbal como técnica de distraccion durante la puncién, no hace que disminu-
ya la sensacion dolorosa. Las diferentes estrategias que se utilicen para distraer la
atencion sobre el dolor conseguiran que éste sea mas tolerable, pero no hacen que
desaparezca. Generalmente, al finalizar la distraccion, el paciente se siente mas
fatigado, aumenta la conciencia de dolor y necesita analgésicos para calmarlo. Sin
embargo, si queda demostrado estadisticamente que la puncidon venosa duele mas
que la puncion de la arteria en todos y cada uno de los casos.

CONCLUSIONES

1. La utilizacion de la comunicacion verbal como técnica de distraccion durante la
puncion de la FAV no hace que disminuya la sensacion de dolor.

2. La puncion venosa es mas dolorosa que la puncion arterial.

3. El DUE en nuestro medio no influye en la sensacion de dolor expresado por el
paciente.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

M? Ange/es Cidoncha Moreno, Ihaki Estévez Hernandez,
Jaione Santiago Garin, Margarita Andueza Usarbarrena,
Gloria Zubiaga Valdivielso, M? Soledad Diez de Baldedn Herrero

Hospital Santiago Apostol. Avila.

INTRODUCCION

Los cambios surgidos durante el Siglo XX en materia de salud (avance de la tecnologia,
utilizacion de programas de inmunizacion, desarrollo de la farmacoterapia,...) han
provocado el aumento de la esperanza de vida y la aparicion de enfermedades cronicas.
Paralelamente al avance de la medicina, se ha producido un cambio en la escala de
valores de la sociedad condicionado por una serie de hechos histdricos: 2% Guerra Mundial,
Declaracion de los Derechos Humanos, nueva definicion de salud de la OMS... Este
cambio en los valores sociales ha provocado una modificacién en el tipo de demanda a
los diversos agentes de salud. De modo que la atencion ha pasado de basarse en un
modelo biomédico, centrado en el tratamiento de la enfermedad, a sustentarse en un
modelo holistico-humanista. Estos cambios han provocado no sélo que la calidad de
vida (CDV) tenga gran relevancia sino que se ha convertido en el objetivo por excelencia
del estado de bienestar y, realmente, de las politicas socioecondmicas de todos los estados
modernos y democraticos de cualquier posicion politica’.

En el caso concreto de la IRCT y los tratamientos sustitutivos el objetivo terapéutico
se ha visto transformado de la mera supervivencia a la conservacion o restauracion de la
calidad de vida de estos enfermos2. Cada vez ha aparecido una mayor cantidad de estudios
que incorporan métodos de medida de CDV para justificar o sustentar una decision
terapéuticas.

Hay multiples definiciones de CDV, siendo, en general, dependientes de la disciplina
que la establezca. La realizacion de este estudio se ha basado en la definicién de CDV
de la OMS (1994): “La percepcion personal de un individuo de su situacion en la vida
dentro de un concepto cultural y de valores en que vive, y en relacion con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses.” Ya que en ella se presenta claramente la caracteristica
principal de este concepto: la multidimensionalidad®. Es por esto por lo que se ha escogido
para este estudio.

La IRCT tiene un fuerte impacto en la poblacion que la sufre, repercutiendo en aspectos
emocionales, cognitivos, fisicos, psicopatologicos y sociales, es decir, alterala CDV de la
persona que lo padece.*Con la Hemodialisis, la rehabilitacion y la esperanza de vida de
estos pacientes es mas razonable, sin embargo, deben enfrentarse a una situacion
cronica acompanada de la pérdida de bienestar y la alteracién de todas las areas de su
vida®s. En este momento es donde aparece la actuacion de la enfermera. Es la figura
que, dentro del equipo multidisciplinar que debe cubrir la demanda del usuario en todos
los ambitos, asume el cuidado directo del mismo, conociendo, de primera mano, como
vive y como afronta su nueva situacion fisica, psiquica y social®. Ella sera quien ofrezca
un soporte primordial basado en la relacion de ayuda y en la Educacion para la Salud,
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proporcionando asi instrumentos que ayudaran al paciente al cambio en el estilo de vida
que requiere el tratamiento en H.D., lo que aumentara de manera clara la percepcion de
la persona en su CDV. De aqui la importancia del estudio de la CDV por parte de las
enfermeras de los pacientes en Hemodialisis. Tal y como dice Nin Ferrari” sobre este tipo
de pacientes, ademas de asegurar la vida, se debe analizar cual es la que se les esta
ofreciendo y, de ser necesario, tomar las medidas para mejorarla, asi como rehabilitar
totalmente al paciente. Las enfermeras se situan en un lugar privilegiado, al menos, para
llevar a cabo este analisis, ya que, aunque se aprecian areas fuera de la competencia de
las enfermeras sobre las que deben actuar otros sectores, existe la responsabilidad de
detectar y sefalar los problemas, sensibilizando a quien corresponda solucionarlos’.

Analizando la CDV de los pacientes con IRCT en tratamiento sustitutivo con
Hemodialisis se pueden detectar areas de atencion para favorecer la mejora de la misma,
ya que conseguir una buena CDV debe constituir un objetivo fundamental en la atencion
que se preste.

OBJETIVO

Conocer la Calidad de Vida de los pacientes con IRCT en tratamiento sustitutivo con
Hemodialisis.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio participaron 22 pacientes con IRCT que se dializan en la unidad de
Hemodialisis del Hospital. El proceso se lleva a cabo durante el mes de Abril del ano
2003.

Los criterios de exclusion fueron:

— Deterioro cognitivo importante. (5 pacientes)

— No querer colaborar con el estudio. (1 paciente)

Los instrumentos destinados a la medicion de la CVD han experimentado en los
ultimos afos un importante desarrollo metodolégico debido a su cada vez mas frecuente
inclusion en la investigacion de servicios sanitarios como una variable de resultados mas
refinados que los indicadores tradicionales®. Tras la revision bibliografica y la clasificacion
de la documentacién obtenida se decidié utilizar un cuestionario basado en la version
espafola del Notthingham Helath Profile (NHP) y el indice de Karnofsky (IK).

El NHP se trata de un instrumento de medicion de la CDV validado® que pretende
describir como los problemas de salud afectan al individuo en los diferentes aspectos de
vida. Divide en 6 las dimensiones que mejor reflejan la repercusion en la vida diaria del
estado de salud: Energia, suefio, dolor, reacciones emocionales, aislamiento social y
movilidad fisica. EI NHP mide la CDV segun la percepcion subjetiva del enfermo. Es un
cuestionario sencillo y rapido de administrar; consta de 38 items de doble respuesta: Sl-
NO, que hacen referencia a diferentes aspectos de la vida diaria. Cada pregunta tiene
asignada una dimensién y una puntuacién para poder cuantificar las repercusiones
percibidas por la persona en su vida diaria. La suma de las respuestas representan un
indice de CDV que oscilara entre 0 u estado de salud 6ptima y 1, es decir, la peor calidad
de vida posible.

Diversos estudios avalan la validez y fiabilidad de la encuesta del NHP original
confirmando el Nottingham como un indicador de salud satisfactorio en base a su
sensibilidad, pues recoge variaciones pequenas del estado de salud que nos permitiran
verificar la mejoria de la CDV en los enfermos cronicos®.
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Por otro lado, el IK se utiliza con la finalidad de cuantificar la CDV®'°. Es una escala
ordinal que describe mediante un indice de 0 a 100 la actividad y rehabilitacion del paciente,
siendo 100 el estado de mayor CDV. La exactitud y reproductibilidad del IK tiende a ser
pobre, confiriéndole una escasa fiabilidad y validez, por lo que se han utilizado ambos
instrumentos conjuntamente.

Todos los pacientes cumplimentaron la encuesta de forma andnima y voluntaria, tras
darles breves instrucciones sobre la misma. El IK'y el tiempo en H.D. fue completado por
parte del personal de enfermeria.

El analisis estadistico se realiza con el programa SPSS 11.0 para Windows.

La distribuciéon de la muestra a estudio esta compuesta por un 77,3% de hombres
frente a un 22,3% de mujeres. Por edades, el grupo de 71 a 80 afos es el mas numeroso
de la muestra. Eltiempo en H.D. es variado; el 27,3% lleva mas de 50 meses en tratamiento
sustitutivo.

RESULTADOS

La media del IK es de 67,27.

Las dimensiones mas deterioradas son las de Energia, Movilidad y Reacciones
emocionales.

Analizando estadisticamente los datos con las pruebas paramétricas de Kruskal-Wallis
y con la ANOVA, se observa que solo existe relacion entre el IK y las areas de Movilidad,
Sueno y en la Media de la Calidad de Vida.

Si se analiza la Edad con las diversas dimensiones del NHP, se observa que no
existe ninguna relacion entre ellas, aunque si se observa relacion con el IK, se pone de
manifiesto que los valores mas negativos corresponden al intervalo de edad de hasta 35
anos en las dimensiones de energia, aislamiento social, reacciones emocionales, sueno
y en la media de la Calidad de Vida. Los mejores resultados en la dimension energia
corresponden al intervalo de 36 a 50 anos, y en cuanto al aislamiento social, reacciones
emocionales y sueno corresponden al periodo de edad comprendido entre los 51 a 60
anos.

Por sexos, las mujeres tienen peor percepcion de su CDV en las dimensiones de
energia, aislamiento social, movilidad y sueno y no asi en el dolor, movilidad y reacciones
emocionales en los que los hombres tienen peor CDV.

Los solteros y los viudos perciben una menor CDV. Las personas que viven en
residencias son los que tienen la media menor en el IK, ademas tienen una peor valoracion
en las dimensiones energia, aislamiento social, movilidad, reacciones emocionales, sueno
y en la media de la Calidad de Vida.

En funcién del tiempo en H.D. los valores mas elevados en la percepcion positiva de
la CDV corresponden a los intervalos de 3 a 12 meses y a mas de 151 meses.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este estudio se objetiva que:

— En general, las dimensiones mas afectadas de la CDV son la energia, el aislamiento
social y las reacciones emocionales, ademas de la movilidad lo que puede tener relacion
con la comorbilidad asociada.

— La menor edad (en contraposicion con los resultados de otros estudios)® y el sexo
femenino estan asociados a una peor CDV en los pacientes con IRCT en terapia sustitutiva
con Hemodidlisis. Los valores negativos de CDV del intervalo de edad de “hasta 35
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anos” pueden explicarse debido a las mayores expectativas de este grupo de edad.

— Las personas solteras y viudas tienen una percepcion mas negativa de su CDV asi
como aquellas que viven en una residencia.

— Es nuestra responsabilidad detectar y senalar los problemas para que dentro del
equipo multidisciplinar se puedan cubrir de forma coordinada todas las carencias
manifestadas. Asi mismo es fundamental tener en cuenta las redes de apoyo con las que
cuenta la persona por lo que la relacion entre enfermeras y familia y/o profesionales que
apoyen y ayuden al paciente es un elemento primordial.

— Es preciso seguir profundizando en la percepcion de la CDV de las personas para
poder ofrecer una atencion integral para ayudar a conseguir una mejor y buena CDV.
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Distribucion de las variables
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Relacién entre SEXO, IK y dimensiones NHP

Relacion entre TIEMPO en H.D, IK y dimensiones NHP

Estadisticos de contraste. Pruebas de Kruskal-Wallis

Estadisticos de contraste™®
Dimensién
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8. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Estado civil
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ESTUDIOS DE FLUJOS REALES Y EFICACIA DE LOS CATETRES
TUNELIZADOS DURANTE LA HEMODIALISIS

_ Rafael Casas Cuesta, M? Flora Rivero Arellano, M? Dolores Contreras Abad,
Angela Martinez Gomez, Rodolfo Crespo Montero, Inmaculada Mufioz Martinez

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

INTRODUCCION

Los catéteres venosos centrales constituyen un acceso vascular efectivo para
hemodialisis (HD). De hecho su utilizacién ha aumentado considerablemente, tanto en
pacientes cronicos por fracaso de un acceso vascular permanente, como en pacientes
agudos que precisan un acceso vascular urgente para poder ser dializados (1). Sin
embargo, no estan exentos de complicaciones, su duracion es limitada y la recirculacion
sanguinea, puede influir negativamente en la dosis de dialisis recibida por el paciente
durante la didlisis (2,3). De hecho, este tipo de acceso vascular se concibe como temporal,
dado que la incidencia de complicaciones se asocia con un uso prolongado de los mismos
(4).

De un tiempo a esta parte, el concepto de “transietoridad” de las cateterizaciones,
sobre todo para los accesos percutaneos yugulares internos, ha cambiado, utilizandose
catéteres mas biocompatibles y tunelizados subcutaneamente, lo que ha permitido
disminuir las complicaciones y mejorar la supervivencia (5,6,). Datos recientes han
comunicado que aproximadamente el 10% de los pacientes en HD de nuestro pais se
dializan a través de un catéter tunelizado o “permanente” (7).

No obstante, a pesar de la buena supervivencia de los catéteres tunelizados
comunicada por algunos grupos (8) en la una mayoria de los casos supone el acceso
vascular de ultima eleccion en pacientes en los que han fracasado otras alternativas.
Ademas, no mantienen una linealidad funcional en los parametros de sangre en el tiempo,
pues es relativamente frecuente que ofrezcan variaciones de flujo sanguineo de una
sesion a otra, limitando en ocasiones un flujo de sangre “adecuado”, y por tanto, la eficacia
de la dialisis obtenida es variable (9,10).

Por ello, nos propusimos como objetivos, evaluar la funcionalidad de los catéteres
tunelizados en relacion a los parametros de eficacia de la didlisis, al flujo sanguineo real
y su relacion con la caida de presién en la linea arterial y la presién positiva de retorno
durante la HD.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron un total de 25 catéteres tunelizados de doble luz, implantados en 22
pacientes en programa de HD (un paciente tuvo tres catéteres y otro dos), con una edad
media 58 anos (rango entre 34-76); los cuales eran dializados de forma regular con el
catéter estudiado, tras haber agotado otras posibilidades de acceso vascular (fistula
antologa o injertos). Los catéteres estudiados fueron: 15 catéteres (60%) “dobles” tipo
Tesio tunelizados de poliuretano de 52 cm de longitud y 10 French de calibre (Bio-Flex,
Medcomp, USA); y diez catéteres de doble luz (40%) tunelizados de silicona, de 23 cm
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y 14.5 French de calibre (Opti-Flow, VasCath, USA). 21 catéteres estaban colocados en
vena yugular interna derecha y cuatro en vena yugular interna izquierda.

En una sesion de HD en la que el catéter era normofuncionante, se determiné a flujos
de bomba de sangre de 200, 250, 300, 350, 400 y 450 ml/minuto:

- Flujo sanguineo efectivo (FsE).

- Flujo sanguineo real (FsT) medido por un Monitor de ultrasonidos (Transonic).

- Caida de la presion pre-bomba en la linea arterial (PA).

- Presién venosa de retorno (PV).

Todas las sesiones de dialisis se realizaron en un monitor de HD Fresenius 4008
(Fresesnius AG, Hamburgo, Alemania), con la bomba de sangre convenientemente
calibrada y en todos los casos se utilizaron las mismas lineas de sangre (set A/V Fresenius
AQG). Estas determinaciones se realizaron a la hora aproximadamente de iniciada la sesion.
Cada flujo de sangre estudiado se mantuvo el tiempo suficiente para que se estabilizaran
los parametros a medir. Para la determinacion del FsE, se utilizé la lectura directa del
monitor de HD Fresenius 4008, que ofrece este parametro y la medicion de la PAy PV
del monitor de HD.

La medicion del FsT en el circuito sanguineo se realizé mediante un monitor de
ultrasonidos (Transonic HD 01®); que mide ademas, el grado de recirculacion mediante
un método por dilucion.

Para evaluar la eficacia de la dialisis, se utilizé la medicion de los indices de eficacia
de HD, a 350 ml/min de flujo de bomba, del control rutinario mensual, en el que se realizd
la evaluacion de los flujos sanguineos reales. Ademas, para comprobar la influencia de la
variacion del flujo sanguineo en los indices de eficacia de didlisis, se buscaron los
parametros mensuales a 300 ml/min de flujo de bomba en los meses inmediatamente
anteriores o posteriores al estudio.

Todos los pacientes se dializaron con dializadores de alta superficie (>1.8 m?), 16 con
dializadores de alta permeabilidad (14 de polisulfona 1.8m?y 2 de poliamida 2.0 m?)y 9
de baja permeabilidad (hemophan de 1.8 m?).

Los resultados son representados como la media +la desviacion estandar de la media.
Se ha utilizado la t de Student para datos pareados para la comparacion de medias y el
test de correlacion de Pearson. El analisis estadistico se ha realizado con el paquete
SPSS v 11.0 para Windows. Se acept6 significacion estadistica para p<0.05.

RESULTADOS

En 17 catéteres, el estudio se realizé con las vias (arterial y venosa) en posicion
correcta y en 8 catéteres se realizé con las vias invertidas. La recirculacion media
encontrada fue 3.6 £ 7 % (0-24), dandose el mayor porcentaje de recirculacién en los
catéteres que se utilizaron con las vias invertidas (0.27 = 1.0 % frente a 16 £ 5.5 %).

El tiempo de HD fue 240 minutos de mediana (4 pacientes se dializaban 210 minutos,
10 se dializaban 240 minutos, 10 se dializaban 270 y un paciente 300 minutos).

La Tabla I, muestra los valores del flujo efectivo y del flujo real medido con el monitor
Transonic, a los diferentes flujos de bomba evaluados (n=25).
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Tabla L-
FLUJO DEBOMBA | (o B vy | (Monitor Transonicy |  V21or deP
200 ml/min 186.5 = 3.6 (7%) 186.4 = 6.3 (1%) 0.968
250 mi/min 228.7%5.0 (9%) 226.7% 8.1 (10%) 0.152
300 ml/min 269.7 £ 6.5 (10%) 265.9 + 11.7 (12%) 0.041
350 ml/min 306.2 + 8.4 (13%) 299.7  17.0 (15%) 0.037
400 ml/min 344.0 = 9.8 (14%) 328.5 = 24.7 (18%) 0.001
450 ml/min (¥) 3883 = 11.4 (14%) 372.5 + 22.6 (18%) 0.006

(*) A450 ml/min de flujo de bomba sélo fueron evaluados 15 catéteres. Entre paréntesis
la desviacion del FsE y FsT con respecto a cada flujo de bomba

Cuando se compara el FsE con el FsT, no se encuentran diferencias a 200-250 ml/
min. Sin embargo de 300 a 450 ml/min los flujos obtenidos con el monitor Transonic son
significativamente mas bajos que los obtenidos con monitor de HD Fresenius (FSE), como
puede apreciarse en la Tabla I. Se encontro correlacion significativa entre los FSE y FsT
a 200 ml/min (r=0.61, p<0.01), a 250 ml/min (r=0.58, p<0.01), a 300 ml/min (r=0.71,
p<0.01), a 350 ml/min (r=0.57, p<0.01), a 400 ml/min (r=0.70, p<0.01), a 450 ml/min
(r=0.62, p<0.05).

La Tabla I, muestra los valores de la caida de presion pre-bomba y de la presion
venosa.

#

Tabla II.-
FLU&%gEI%%TBA s g{l;fds;gN L PRESION VENOSA
300 mi/min 1095222 1359237
250 ml/min 1473229 1627243
300 mi/min 1869 %31 1959253
350 m/min 2382%37 3350 2 59
200 mi/min 2561239 3480263
450 mi/min 271836 3430253

Se encontrd correlacion significativa entre los FsT y la PA a partir de 250 ml/min
(r=0.71, p<0.01), a 300 ml/min (r=0.70, p<0.01), a 350 ml/min (r=0.60, p<0.01), a 400 ml/
min (r=0.80, p<0.01), a 450 mI/min (r=0.71, p<0.01).

No se encontrd relacion entre PAy PV en los flujos estudiados.
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La Tabla Ill, muestra los indices de eficacia de la dialisis.

-

Tabla III.-
300 ml/min 350 ml/min Valor de p
Kt/V 1.53 £ 0.2 1.59 £ 0.2 0.007
URR % 76,4 = 4 7825 0.005

URR= Porcentaje de eliminacion de urea

Cuando se compararon los indices de didlisis a 300 frente a 350 ml/min, se aprecian
diferencias significativas como puede apreciarse en la tabla Ill.

DISCUSION

Los catéteres venosos tunelizados o permanentes para HD suponen el 10% de los
accesos vasculares de los pacientes en programa de HD de nuestro pais (8), porcentaje
que ira incrementandose posiblemente, en los préximos afnos ante el progresivo aumento
de la poblacion anciana en HD.

En muchos casos este tipo de catéteres supone el ultimo acceso para algunos
pacientes, ante el fracaso o agotamiento de la propia red vascular. No obstante, debido a
las complicaciones propias del catéter y al perfil del paciente mayor en HD, es dificil que
estos catéteres ofrezcan un comportamiento similar en el tiempo de unas sesiones a
otras, por lo que con relativa frecuencia presentan, ademas de otras complicaciones,
déficits de flujo de una o0 ambas vias, variabilidad en las presiones de retorno, que reflejan
problemas obstructivos o posicionales, que impiden dializar con flujos de sangre
adecuados, necesitando protocolos fibrinoliticos frecuentes, mas tiempo de enfermeria 'y
son actualmente un “caballo de batalla” importante en las unidades de dialisis hospitalarias
(9,10,11).

Sin embargo, cuando los catéteres funcionan correctamente es posible dializar a los
pacientes con los mismos parametros de eficacia que con otros accesos vasculares. En
efecto, en nuestro estudio podemos apreciar que el Kt/V y el porcentaje de urea eliminada
(1.59, 78.2%, tabla Ill) estan por encima de las cifras aconsejadas para una dialisis
adecuada actualmente (12), incluso cuando los parametros de toman a 300 ml/min (1.53,
76.4%, tabla 1), aunque estos flujos de sangre no son estables en todas las sesiones de
los pacientes estudiados, a lo largo del tiempo.

Con respecto a los flujos sanguineos se observa como a medida que se incrementan
éstos, el FSE y el FsT se desvian del flujo de bomba o tedrico, desde el 9 y 10%,
respectivamente, a 300 ml/min hasta el 14y 19%, a 450 ml/min (Tabla I). Estos resultados
son similares a los presentados por otros grupos (6,8,9,10,11). Cabe resaltar que a partir
de 300 ml/min de flujo de bomba existen diferencias significativas entre el FsE y el FsT,
siendo las mayores a 400 ml/min (tabla 1), hecho este que no ocurre cuando estas
determinaciones se realizan en fistulas arteriovenosas, en las no se encuentran diferencias
entre el FSE y el FST a ninguno de los flujos estudiados (13,14,15), por lo que tenemos
que considerar que cuando aumentamos los flujos de sangre durante la HD con catéteres
tunelizados se produce una desviacién respecto al flujo de bomba, superior incluso al
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FsE informado por los monitores Fresenius.

El grado de REC encontrado en la totalidad de los catéteres es bajo. Sin embargo,
cuando se separan los catéteres conectados en posicion correcta de los conectados con
las vias invertidas, la recirculacion aumenta considerablemente, hecho este que no influye,
en los flujos sanguineos, tal como destacan otros autores (16).

Por otra parte existe una buena correlacion entre PAy los FsT, algo Iégico, pues son
dos variables intimamente relacionadas. Sin embargo, no existe relacion entre la PAy la
PV, también intimamente relacionadas y dependientes del flujo sanguineo. Esto viene a
confirmar que la PV en los catéteres tunelizados ademas de depender del calibre y longitud
del mismo, y flujo sanguineo, puede verse modificada por problemas obstructivos o
mecanicos, aunque estén permeables.

A la vista de estos resultados, podemos concluir que los catéteres tunelizados ofrecen
unos flujos de sangre reales equiparables a las fistulas arteriovenosas, cuando estén
normofuncionantes, y mantienen ademas, una eficacia de la dialisis “adecuada” siempre
que el flujo de sangre tedrico sea superior a 300 ml/minuto.
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA HEMODIALISIS CONVENCIONAL Y
LA HEMODIALISIS DIARIA

Luisa Fernanda Torres Torres, M? José Jurado Gamez, Eva M? Redondo
Polvorinos

Hospital Comarcal Valle de los Pedroches. Cérdoba

INTRODUCCION

A pesar de los continuos avances cientificos y de las nuevas tecnologias en las téc-
nicas de Hemodidlisis con las que son tratados los pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica Terminal, no se ha llegado a la capacidad depurativa que posee el rifién huma-
no.

La eficacia de los tratamientos ha ido aumentando peron no se dispone de una tera-
pia de dialisis que sea lo mas fisiolégica posible.

El esquema de didlisis que actualmente se sigue es de tres sesiones por semana en
dias alternos. La sustitucion de esta pauta por el esquema de 6 sesiones por semana se
denomina HD diaria; se acerca mas a la funcion fisiolégica renal, al eliminar las toxinas
diariamente.

En nuestra unidad se ha llevado a cabo un estudio piloto sobre HD diaria durante 10
meses. En esta comunicacion pretendemos analizar si se han producido cambios en los
parametros de HD.

OBJETIVOS

- Comprobar si existen diferencias sobre los parametros predialisis de tension arterial
y ganancia interdialisis.

- Comparar las complicaciones intradialisis entre la HD convencional y la HD diaria.

- Comprobar si se han producido cambios en los parametros analiticos.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio observacional y prospectivo, durante doce meses, esco-
giendo los periodos de julio a diciembre del 2001 con HD convencional y el mismo perio-
do del 2002 con HD diaria.

La muestra es de cinco pacientes, una mujer y cuatro varones, en los que ellos mis-
mos fueron su propio control, con una edad media de 51 afos y un rango entre 25y 77
anos.

El tiempo medio de inclusion en HD es de 113 meses/paciente con un rango entre 23
y 223 meses.

Las sesiones de HD convencional oscilan entre 4 y 5 horas y la HD diaria entre 2y 2
horas 30 minutos.

El nimero de sesiones con HD convencional es de tres dias alternos por semana y
en la HD diaria de seis dias, descansando el domingo.

No se han modificado los parametros de dialisis durante el estudio, manteniendo el
Qb entre 400 y 450 ml/minuto y el Qd 500 ml/minuto, las agujas que se utilizaron fueron
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del 15G para el acceso venoso y 16G para el arterial.

Las necesidades de heparina se mantuvieron constantes durante todo el estudio,
pues en el ciclo de hemodialisis diaria la dosis se redujo a la mitad, siendo el total sema-
nal la misma cantidad que en la convencional.

Hemos realizado un programa estadistico utilizando el test “t” de Student de compa-
racion de medidas.

DISENO DEL ESTUDIO

Segun los objetivos que hemos planteado, hemos clasificado en tres grupos, los
parametros mas relevantes para Enfermeria.
- Parametros predialisis:
- Tension arterial.
- Ganancia interdialisis
- Complicaciones intradialisis mas frecuentes:
- Hipotension.
- Calambres.
- Cefaleas.
- Prurito.
Parametros analiticos mensuales:
- Hematocrito, Hemoglobina, Dosis de r-Hu Epo por paciente.
- KTV.
-K, CayP.

RESULTADOS

Se puede observar que hay diferencia significativa (p<0.005) en la ganancia
interdialisis, justificada por haber so6lo un dia de descanso en la HD diaria.

GANANCIA INTERDIALISIS

2500 -

2000+

1500 & 2001
GR.

1000 - 12002

5001

m2001|2356|2322|2222|2326|2302| 2466
02002 | 1568|1354 (1434|1567 1160|1312
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En cuanto a la tensién arterial predialisis hay mayor diferencia en la presion diastdlica.
Hay que dejar de manifiesto que estos pacientes dejaron de tomar antihipertensivos del
grupo Beta-bloqueantes, Alfa-bloqueantes y Calcioantagonistas durante todo el estudio
de HD diaria.

T.A. PREDIALISIS

200
145
150 135
— W SISTOLICA
. C1DIASTOLICA
50 -
0 i 1 I

2001 2002

Respecto las complicaciones intradidlisis que aparecieron durante estos meses el
porcentaje por sesion/paciente fue el siguiente:

COMPLICACIONES HD CONVENCIONAL HD DIARIA
HIPOTENSION 3.8% 4.6 %
CALAMBRES 32% 2.86 %
CEFALEAS 1% 0%
PRURITO 0.2 % 0.1 %

29



Se realiz6 un total de 394 sesiones con HD convencional y 699 sesiones con HD

diaria. Se observa que sigue habiendo hipotensiones en la HD diaria. Desaparecen las
cefaleas.

En lo referente a los parametros analiticos mensuales:

HEMATOCRITO

i 2001
02002

En el hematocrito no se observa diferencias significativas (p<0.064) manteniéndose
la media en 32,66% en el 2001 y el 35,36% en el 2002.

HEMOGLOBINA
134
12-
Gr/dl 11 ‘ :
W 2001
10-/, 1

JULI [ AGO [SEPT| OCT |NOVI|DICIE
m2001| 11,5 11,6 | 11,6 | 11,7 | 10,7 | 11,3
@2002| 11 | 11,3 |11,5]|12,6 | 11,7 | 12,3
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Observando este grafico podemos apreciar diferencias en los meses de octubre, no-
viembre y diciembre, siendo la diferencia de un punto mas en el 2002.

DOSIS DE r-Hu EPO/PACIENTE

4000 -

3000

u.i. 2000+

& 2001
02002

1000 -

o_ S J | ! 1— ) el e ;
JULI | AGO |SEPT| OCT |NOVI [DICIE
E 2001 | 3000 | 2900 | 2900 | 2900 | 3400 | 2900
[J2002 | 3000 | 3300 | 3300 | 3800 | 3900 | 3800

Con respecto a la dosis de EPO por paciente si hay diferencia significativa, siendo la
p<0.01. La dosis media es de 3000 u.i. en HD convencional y 3517 u.i. en HD diaria. El
grafico representa la cantidad de EPO por paciente en dias alternos durante todo el
estudio, es decir, tres veces por semana, tanto a los pacientes de HD convencional como
a los de HD diaria.

HD CONVENCIONAL HD DIARIA
KT/V 1,28 1,20
K 5,6 3.3
Ca 99 10,3
P 4,7 6,3

Para terminar el calculo del KT/V se calculé con la férmula de Daurgirdas 2% genera-
cion. En la HD diaria el resultado se multiplicd por dos, pero aun no hay descrita una
férmula para la obtencion real de este parametro en este tipo de HD.

En cuanto al metabolismo Ca/P los pacientes mantuvieron la medicacion prescrita
durante todo el estudio. En el periodo de HD diaria realizaron una dieta libre.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que, en nuestro estudio, los pacientes aumentaron el peso
interdialisis relativamente en la HD diaria, al ser el periodo de descanso sélo un dia, en
cambio la T.A. disminuyd sin que los pacientes en este periodo tomaran medicacion
antihipertensiva.

Las complicaciones intradialisis no disminuyeron, se siguieron produciendo
hipotensiones, a pesar de ser el tiempo de dialisis mas corto. Las cefaleas desaparecie-
ron totalmente.

En cuanto al valor del hematocrito, hemoglobina y dosis de EPO, el aumento que se
produjo puede estar relacionado con el aumento de la media de dosis de EPO por pa-
ciente.

No hay que obviar que los pacientes mantuvieron durante el periodo de HD diaria
dieta libre, pudiendo influir en el aumento de los valores de Cay P.
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ENFERMERIA Y TECNOLOGIA. APLICACION DEL HEMOCONTROL
EN HEMODIALISIS

Alicia Rey Miguel, Merce Alegri Vila, Carme Banqué Arnd, Pilar Ortega
Hermosilla, Isabel Pérez Garcia

Unidad de Hemodialisis. Hospital Comarcal de Figueres. Barcelona.

INTRODUCCION

Generalmente los pacientes nefrologicos presentan una serie de patologias asociadas
(cardiopatias organicas, malnutricién, alteraciones hormonales, etc...) que pueden
favorecer las hipotensiones durante la sesion de hemodialisis; ya que el paciente no
puede reaccionar hemodinamicamente frente a éstas. Asi pues, podemos decir, que uno
de los principales factores de la hipotension durante la hemodialisis es la hipovolemia.

La reduccidn intradialitica del volumen plasmatico (vs) relacionada con la reduccién
de presion arterial, fue estudiada por Kim, Rouby , Chaignon (1-3).

En el intento de influir en la hipovolemia, como causa primera de la hipotension
durante la hemodialisis, se han propuesto cambios de la conducta dialitica actuando
sobre el perfil de ultrafiltracion y en la conductividad del bafo de dialisis. Stiller en 1990
(4) sugeria para pacientes inestables desde el punto de vista cardiocirculatorio, un sistema
de ultrafiltracion intermitente (paradas intermitentes con el fin de favorecer el relleno
cardiovascular y mantener la reduccion de volumen plasmatico entre limites predefinidos
para cada paciente). Las innovaciones tecnoldgicas obligan a la enfermeria nefrologica a
adaptarse a los cambios producidos en el tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal
cronica.

En nuestra unidad de hemodialisis se incorporaron unos monitores que permitian la
monitorizacion continua del volumen plasmatico con el fin de conocer el nivel critico de
volemia individual (donde los mecanismos de compensacion no son capaces de responder
para mantener el equilibrio hemodinamico).

El siguiente paso fue la utilizacién del HEMOCONTROL, que consiste en un sistema
de biofeed-beack cuyo objetivo primordial es el de evitar variaciones importantes en el
volumen plasmatico del paciente. Este objetivo mira de conseguirlo mediante la velocidad
de ultrafiltracion y la conductividad del bafo.

Estos dos parametros son modificados continuamente con el fin de disminuir la
diferencia entre los objetivos ideales introducidos en la maquina y los valores obtenidos
en el curso del tratamiento.

OBJETIVOS

- Establecer el peso seco del paciente.
- Disminuir la morbilidad intradialitica.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo y longitudinal.
Tomamos una muestra de seis pacientes durante un periodo de tiempo de seis
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semanas en las cuales ningun tipo de parametro dialitico ni de medicacion fue alterado.

Tenemos que puntualizar que los pacientes que formaron parte del estudio,
normalmente presentaban calambres al intentar disminuir su peso seco en dialisis
convencional.

A cada uno de los pacientes, durante las dos primeras semanas, les realizamos
dialisis convencional; y las dos semanas siguientes dialisis con hemocontrol.

Durante el periodo de dialisis convencional, pudimos obtener su volumen plasmatico
(vs) y su pérdida de peso total. El volumen plasmatico (vs) que recogimos para nuestro
estudio, fue el obtenido al finalizar la sesion de hemodialisis, siempre que no existieran
hipotensiones. En tal caso, el volumen plasmatico recogido era el de la hipotension. Otro
de los datos que anotamos fue el peso final de los pacientes.

Durante las dos semanas siguientes (dialisis con hemocontrol), fue introducido en el
monitor el objetivo del volumen plasmatico obtenido mediante la férmula siguiente:

VS 1 VS VS; VS; VS, VSs VSe

+ + + + +

PPT 6 \PPT, PPT, PPT; PPT, PPTs; PP

(fig1)

En el caso del ejemplo de un total de 6 sesiones registradas, al activar el hemocontrol
con el volumen plasmatico (vs) obtenido mediante esta formula, sucedia en algunos
casos, que el punto que debia encontrarse en el centro “haciendo diana” (fig.2) podia
desviarse de formas diferentes:

— Que el punto estuviera situado dentro del cuadrante.
* Situado en el cuadrante inferior izquierdo. (fig.3).
» Situado en el cuadrante superior derecho. (fig.4).
— Que el punto saliera fuera del cuadrante. (fig. 5).

En estos casos, se debia modificar el vs obtenido con anterioridad ya que el propio
monitor activaba la alarma para que esto se realizara.

Esta maniobra la repetimos tantas veces como fue necesario hasta obtener el vs que
mantenia el punto en la diana. En un par de sesiones de hemodialisis conseguimos
encontrar este nuevo vs aproximando el objetivo al error que nos daba la maquina.

Posteriormente segun los valores de referencia del volumen plasmatico, es decir,
entre -3y -5; comprobamos, si era posible la disminucion del peso seco.

Asi pues y aplicando esta teoria, podiamos concluir que si el volumen plasmatico era
superior a -3 esto nos indicaba que el paciente pueda tolerar mas extraccion de peso.

Por ultimo volvimos a realizar dos semanas mas de hemodialisis convencional, con el
fin de valorar si la morbilidad era superior o inferior, y si era posible mantener el peso
seco obtenido en el periodo de hemodialisis con hemocontrol.

34



VF

VF

VS

FIG 2

VS

FIG 4

+
+VS
@
VE FIG 3
+
+VS
® -VF FIG 5

* Dialisis convencional. En las dos primeras semanas, los pesos del paciente A,
oscilaron 1.5kg. No se pudo disminuir mas peso de 57,200kg. Solo en dos ocasiones
aparecieron complicaciones (cefalea, cansancio). Siendo el volumen plasmatico (vs) en
esta ocasion de -4,1.

e Didlisis con HEMOCONTROL. Durante las dos semanas posteriores el peso
disminuyo 500 gr hasta llegar al minimo 56,700kg. El (vs) en este periodo fue de -3,3.
Solo en una ocasion aparecioé complicacion (cefalea).

e Didlisis convencional, las dos ultimas semanas con didlisis sin hemocontrol no se
pudo disminuir mas el peso de 56,800 Kg (100 gr por encima de la dialisis con
HEMOCONTROL). Solo en una ocasién se detectaron complicaciones (cefalea).

PACIENTE

TIPO HEMODIALISIS

PERIODO

PESOS

VOLUMEN PLASMATICO
(Vs)

COMPLICACIONES

A

SIN HEMOCONTROL

SEMANA 1°

57.200

57,500

57.400

SEMANA 2°

-4,1

59,500

59,700

NINGUNA
NINGUNA
NINGUNA
CEFALEA

NINGUNA
CANSANCIO

CON HEMOCONTROL

SEMANA 1°

56,700

56,900

57.100

SEMANA 2°

57,100

-3,3

57,100

57,100

NINGUNA

NINGUNA
NINGUNA
CEFALEA

NINGUNA

NINGUNA

SIN HEMOCONTROL

SEMANA 1°

57,200

56,900

57,300

SEMANA 2°

56,500

56,900

57,100

NINGUNA

NINGUNA
NINGUNA
NINGUNA
CEFALEA

NINGUNA
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Dialisis convencional. Los pesos del paciente B oscilaron 800 gr. El peso minimo
obtenido fue de 50,100Kg. El vs fue de -4,3.

En varias ocasiones aparecieron complicaciones (calambres y cefalea).

Dialisis con HEMOCONTROL. El peso minimo obtenido fue de 50,300Kg. Solo en
una ocasion se observaron calambres. El vs obtenido fue de -2,2.

Diélisis convencional. El peso minimo obtenido fue de 50,500kg. Las complicaciones

aumentaron con respecto a las dos semanas anteriores, teniendo calambres en tres
ocasiones.

| eaciente | TIPO HEMODIALISIS ] PERIODO [ eesos | VOWMENPLASMATICO [ compucaciones |
51 CALAMBRES
SEMANA 1° 50,200 CEFALEA Y CALAMBRES
50,100 NINGUNA
M BEMOCORINGS 50,200 = 4 ,3 CALAMBRES
SEMANA 2° 50,300 NINGUNA
50,600 NINGUNA
50,300 NINGUNA
B SEMANA 1° 50,700 NINGUNA
50,500 NINGUNA
CON HEMOCONTROL .50 o 2 ’ 2 G S
SEMANA 2¢ 51,400 NINGUNA
51,700 NINGUNA
50,800 NINGUNA
SEMANA 1° 51,400 NINGUNA
SIN HEMOCONTROL £1.200 NINGUNA
750,600 CALAMERES
SEMANA 2° 50,600 CALAMBRES
50,500 CALAMBRES

Diélisis convencional. El peso minimo del paciente C fue de 44Kg el vs obtenido fue
de -5,2. No aparecieron complicaciones.

Diélisis con HEMOCONTROL. El peso inferior fue de 42,200Kg. El vs obtenido de
-4,3.No aparecieron complicaciones.

Diélisis convencional. El peso minimo obtenido fue de 42,600kg. Sélo un dia presento
complicaciones.

Z VOLUMEN PLASMATICO
PACIENTE TIPO HEMODIALISIS PERIODO PESOS o vs) COMPLICACIONES
44,100 NINGUNA
SEMANA 1° 44,700 NINGUNA
44,600 | NINGUNA =~
3N HENGCONIROL 44,500 - 5 ,2 NINGUNA
SEMANA 2¢ 44,400 NINGUNA
44 NINGUNA
43,300 NINGUNA
SEMANA 1° 42,600 NINGUNA
42,700 NINGUNA
CON HEMOCONTROL 42.200 - 4' 3 NINGUNA
SEMANA 2° 42,300 NINGUNA
42,200 NINGUNA
42,600 NINGUNA
SEMANA 1° 42,800 NINGUNA
43,800 NINGUNA
SIN HEMOCONTROL 43.700 NINGUNA
SEMANA 2° 43,300 CALAMBRES
43 NINGUNA

Dialisis convencional. El peso minimo del paciente fue de 59,300Kg. El vs obtenido
de -3,8. Aparecieron diversas complicaciones (hipotensiones y calambres).

Dialisis con HEMOCONTROL. El peso minimo fue de 59,900kg. El vs fue de -2,7 y
solamente aparecio una hipotension.

Dialisis convencional. Peso minimo 60,100kg.Volvieron a aparecer las complicaciones.
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(vs)
59,600 HIPOTENSION
SEMANA 1° 59,300 HIPOTENSION
0,100 NINGUNA
SIN HEMOCONTROL 50200 - 3 , 8 NINGUNA .
SEMANA 2° 60,300 | CALAMBRES E HIPOTENSIGN |
0,600 NINGUNA
59,900 NINGUNA
SEMANA 1° 40 HIPOTENSION
0,500 NINGUNA
CON HEMOCONTROL & - 2' 7 SHGONA
SEMANA 2° 59,900 NINGUNA
59,900 NINGUNA
0,500 HIPOTENSION
SEMANA 1° 0,100 NINGUNA
60,500 HIPOTENSION
SN MEMOCONTROL 40,500 HIPOTENSION
SEMANA 2° 41,400 HIPOTENSION
61 NINGUNA

Dialisis convencional. El peso minimo fue de 78,500 Kg. El vs obtenido fue de -4,4.
Aparecieron pocas complicaciones (calambres dos veces).
Dialisis con HEMOCONTROL. El peso minimo fue de 78,300 Kg. El vs fue de -2,8.
Ninguna complicacion en este periodo.
Dialisis convencional. El peso minimo fue de 78,600Kg. Ningun tipo de complicacion.

PACIENTE TIPO HEMODIALISIS PERIODO PESOS VOIMEN PAMAICO COMPLICACIONES
78,900 NINGUNA
SEMANA 1° 79.400 NINGUNA
78,700 CALAMBRES
SIN HEMOCONTROL 78,800 - 4 I,4- NINGUNA
SEMANA 2° 78,900 CALAMBRES
78,500 NINGUNA
78,300 NINGUNA
SEMANA 1° 78,400 NINGUNA
78,500 NINGUNA
CON HEMOCONTROL 78.700 -2 ,8 NINGUNA
SEMANA 2° 78,500 NINGUNA
78,400 NINGUNA
79 NINGUNA
SEMANA 1° 78,800 NINGUNA
78,700 NINGUNA
SIN HEMOCONTROL 79.100 NINGUNA
SEMANA 2° 79,100 NINGUNA
78,600 NINGUNA

Dialisis convencional. El peso minimo fue de 68,300Kg. El vs fue de -4,4. Ninguna

complicacion.

Didlisis con HEMOCONTROL. El peso minimo fue de 68 Kg. El vs de -2,2. Ningun
tipo de complicacion.
Dialisis convencional. El peso minimo fue de 68 Kg, sin observarse complicaciones.

PACIENTE TIPO HEMODIALISIS PERIODO PESOS "'m””“‘t:;‘]“m“co COMPLICACIONES
58,300 NINGUNA
SEMANA 1° 48.400 NINGUNA
48,500 NINGUNA
LSl L 48,300 -4 i 4 NINGUNA
SEMANA 2¢ 48,400 NINGUNA
48,500 NINGUNA
68300 | NINGUNA
SEMANA 1° 48,200 NINGUNA
48,100 2 NINGUNA
——— e e
CON HEMOCONTROL 5 o '2 S
SEMANA 2° 48,200 NINGUNA
48,100 NINGUNA
48,200 NINGUNA
SEMANA 1¢ 48,100 NINGUNA
48,200 NINGUNA
SIN HEMOCONTROL e cioR
SEMANA 2° 8 NINGUNA
48,700 NINGUNA
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DISCUSION

* En el paciente A observamos una disminucidén de peso durante las semanas con
hemocontrol, aunque cambios importantes en la tolerancia de la didlisis.
! PESO =MORBILIDAD
* El paciente B durante las semanas con hemocontrol no obtuvo ninguna bajada de
peso, pero si observamos una disminucion de la morbilidad.
— PESO { MORBILIDAD
* En el paciente C hay evidencia de bajada de peso pero en la morbilidad no hay
cambios.
PESO=MORBILIDAD
1. En el paciente D objetivamos un aumento de peso pero con una disminucion
considerable de |a morbilidad.
U pESo  MORBILIDAD
* En el paciente E el peso disminuyd aunque no considerablemente y en la morbilidad
se observan pocos cambios.
DISMINUCION ESCASA DEL PESO = MORBILIDAD
* En el paciente D no observamos ningun tipo de variacion.
— PESO =MORBILIDAD

CONCLUSIONES

En la mayoria de pacientes estudiados observamos una mejoria en la morbilidad. En
cuanto al peso casi siempre se produce una disminucion, aunque no muy significativa.
Solo en uno de los casos ninguna de las dos variables se modifico.
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ESTUDIO COSTE-EFICACIA DE DOS ESTIMULANTES
ERITROPOYETICOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN
HEMODIALISIS: EPOETINUM ALFA'Y DARBOPOETINA ALFA

Antonia Alfaro Cuenca*, Berta Gallego Jordan*, Monica Martin Pifiero™*

*Hospital Santa Maria del Rosell de Cartagena
“*Nefroclub Carthago (Fresenius Medical Care).Cartagena.

RESUMEN

El tratamiento por excelencia de la anemia en pacientes con insuficiencia renal créni-
ca en programa de hemodidlisis es, desde su aparicion en el mercado, la eritropoyetina
humana recombinante. Disminuyendo la morbimortalidad y las transfusiones sanguineas
y previniendo la hipertrofia del ventriculo izquierdo, lo que se traduce en un aumento de
la calidad de vida de estos pacientes.

Recientemente ha aparecido un nuevo tratamiento para la anemia renal, la
darbopoetina alfa (Nesp), molécula analoga de la eritropoyetina humana recombinante
(Epo), con una mayor vida en suero y una mayor actividad bioldgica.

Cuando iniciamos en nuestra Unidad el nuevo tratamiento, decidimos realizar un es-
tudio, marcandonos como objetivos: valorar la eficacia de darbopoetina alfa, evaluar su
coste econdmico y comparar la relacion coste-eficacia de ambos tratamientos.

Analizamos y comparamos las medias de dosis, hemoglobina, ferritina, numero de
administraciones semanales y coste econémico de ambos tratamientos.

Los resultados analizados concluyen que darbopoetina alfa se muestra mas eficaz
que epoetinum alfa en el control de la anemia en pacientes en programa de hemodialisis,
con un ahorro en el coste del tratamiento.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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REPERCUSION EN NUESTRA UNIDAD DEL CAMBIO DE ViA
DE ADMINISTRACION DE EPOETINUM ALFA

Antonia Alfaro Cuenca*, Isabel Beltran Redondo*, Esther Romero Espinosa*”,
Ana Belén Garcia Garcia*

*Hospital Santa Maria del Rosell de Cartagena
**Nefroclub Carthago (Fresenius Medical Care).Cartagena.

RESUMEN

Desde la introduccion en el mercado de la eritropoyetina humana recombinante para
el tratamiento de la anemia renal, se ha conseguido un adecuado control de ésta en los
pacientes con insuficiencia renal cronica en hemodialisis.

Tras la publicacion de la nota informativa de la Agencia Espafola del Medicamento
(AGM), donde se contraindica la via subcutanea para la administraciéon de Epoetinum
alfa, cambiamos a intravenosa la via de administracion en nuestra unidad y disefiamos
este estudio, donde se pretende comprobar las diferencias existentes entre ambas vias
de administracion.

Realizamos un estudio prospectivo aleatorio de 24 semanas de duracion en un total
de 54 pacientes. Estos, que recibian dos inyecciones semanales por via subcutanea,
pasan a prescripcion de la misma dosis de epoetinum alfa por via intravenosa, mediante
3 dosis semanales.

Se monitorizaron los siguientes parametros: dosis administradas, hemoglobina, ferritina
sérica, numero de administraciones semanales y coste del tratamiento segun el precio
de venta libre del producto e incluyendo el trabajo de enfermeria, ala 8, 16 y 24 semana
del estudio.

Los resultados obtenidos confirman la menor eficacia de la via de administracion
intravenosa de epoetinum alfa con respecto a la via subcutanea. Produciéndose un au-
mento en las dosis administradas y en su frecuencia de administracién semanal, para el
tratamiento y mantenimiento de la anemia, incrementando con ello el coste del trata-
miento de la anemia en pacientes con insuficiencia renal crénica en programa de
hemodialisis.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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ESTUDIO SOBRE EL GRADO DE DOLOR AL PINCHAR CON AGUJAS
CONGELADAS FRENTE AGUJAS A TEMPERATURA AMBIENTE EN LOS
ACCESOS VACULARES PARA HEMODIALISIS

Rebeca Cafiada Alvarez. Jordi Puig Pla, Sofia Ferrero Hidalgo,
Antonio Lopez Miravalles

Hospital Universitario Germans Trias | Pujol. Barcelona

RESUMEN

- Estudio sobre el grado de dolor al pinchar con agujas congeladas frente agujas a
temperatura ambiente en los accesos vasculares para H.D. -

La definicién sobre el dolor se podria explicar como una sensacién subjetiva de ma-
lestar o sufrimiento, que se origina como resultado de estimulaciones nocivas indicando
dano tisular o enfermedad de cualquier tipo.

Muchos pacientes con insuficiencia renal cronica terminal, en programa de H.D., so-
metidos a varias punciones semanales con agujas de elevado calibre sienten distintos
grados de dolor, por ello nosotros como profesionales de la enfermeria debemos
minimizarlo en la medida de lo posible.

Nuestro interés surgio sobre un trabajo publicado en la revista NURSING de Octubre
de 2002, en el que se comentaba la utilizacion de agujas congeladas a temperatura —7°C
para administrar toxina botulimica, indicando buenos resultados. La idea de trasladar
esta experiencia a nuestro trabajo de investigacion nos parecio aplicable a nuestra técni-
ca diaria.

Concretamente se trabajo con una muestra de 25 pacientes con una media de edad
de 55,85 +14,01 anos y constituida por 14 hombres y 11 mujeres con F.A.V. (radial, codo,
injerto o Goretexa). Se utilizaron agujas a temperatura ambiente y congeladas a —8°C del
calibre del numero 16.

Una vez realizada la técnica, se utilizaba una escala para valorar la intensidad del
dolor percibido por los integrantes de la muestra.

Los resultados estadisticos mediante Chi-cuadrado de Pearson bilateral P=0,0 , indi-
caron que las punciones realizadas con agujas congeladas a —8°C producian una dismi-
nucion significativa en el grado de dolor con respecto agujas a temperatura ambiente.

También se pudo constatar que las variables de sexo, acceso vascular y edad no
fueron estadisticamente significativas.

Por lo tanto y concluyendo, todos conocemos algun paciente que no se acostumbray
que siente verdadera ansiedad cuando llega el momento de la conexidn, y ese es el
miedo que debemos intentar evitar, en la medida de lo posible, buscando soluciones
faciles y eficaces.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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PREVENCION DE HIPOTENSION INTRADIALISIS.
ESTUIDO COMPARATIVO: PERFIL DE SODIO FRENTE A HIPOTERMIA

Antonia Alfaro Cuenca, Berta Eugenia Gallego Jordan, Mdnica Martin Pifero,
Esther Romero Espinosa

Hospital Santa Maria del Rosell. Murcia.

INTRODUCCION

Las complicaciones agudas que pueden desencadenarse durante a la hemodialisis
son numerosas Yy todas ellas repercuten en la eficacia y tolerancia a la misma. Por su
mayor frecuencia, merece especial consideracion la hipotensién (1 y 2), con una fre-
cuencia del 20-30 % de todas las sesiones (2), dependiendo de los pacientes y su
comorbilidad cardiovascular. Su elevada frecuencia nos da una idea de lo dificil que
puede resultar su prevencion.

El perfil de sodio y la disminucion de la temperatura del liquido de dialisis son armas
terapéuticas para mejorar la tolerancia a la dialisis, conseguir el peso seco 6ptimo y
disminuir el numero de hipotensiones (1).

Por tanto, con este estudio, pretendemos evaluar y comparar estos dos métodos
como estrategias para prevenir episodios de hipotension intradialisis, mejorando la tole-
rancia y los efectos adversos sobre el paciente.

OBJETIVOS

1. Analizar la eficacia de la hipotermia como estrategia para prevenir episodios de
hipotension intradialisis.

2. Analizar la eficacia del perfil de sodio como estrategia preventiva de episodios de
hipotension intradialisis.

3. Comparar la efectividad del perfil de sodio y de la hipotermia como medios para
prevenir episodios de hipotension intradialisis.

MATERIAL Y METODO
Analisis de la muestra

Se incluyen un total de 56 pacientes, de los cuales finalizan 46 (se excluyen 4 éxitus,
1 transplante, 1 por intolerancia a la hipotermia y 4 por contraindicacion del perfil de
sodio por HTA).

De los 46 pacientes 18 son hombres (39.1%) y 28 son mujeres (60.2%), con una
edad media de 66.41 £19.21 anos.

El tiempo medio de permanencia en dialisis es de 60.20 + 63.50 meses, con rango de
6 a 276 meses.

La distribucion por diagnodsticos mas frecuentes de enfermedad base es: 8 (17.4%)
HTA, 7 (15.2) Glomerulonefritis, 7 (15.2%) Nefropatia diabética, 4 (8.7%) Poliquistosis
renal.

Todos los pacientes acuden a didlisis 3 veces por semana con una duracion semanal

42



de 11.49 + 0.91 horas.

Método

Se realiza un estudio prospectivo de 12 semanas de duracién en pacientes con insu-
ficiencia renal crénica en programa de hemodialisis del area de salud de Cartagena.

El estudio se divide en tres periodos de cuatro semanas de duracién cada uno:

Periodo basal: No se utiliza ningun método para prevenir episodios de hipotension
intradialisis.

Periodo hipotermia: Se disminuye la temperatura del liquido de dialisis a 35°C.

Periodo de perfil de sodio: Se aplica un perfil de sodio descendente que se inicia con
una concentracion maxima de 146 mEq/l y finaliza con 140 mEq/I.

Se analizaron un total de 12 sesiones de hemodialisis en cada periodo, contrastando
los resultados obtenidos en cada uno de ellos (basal, hipotermia y perfil de sodio).

De cada sesion de hemodialisis obtuvimos la media de la TAs y TAd pre y postdialisis,
ganancia interdialisis, UF programada, UF real, hipotensiones y sintomatologia ( mareo,
nauseas y vomitos, calambres, cefaleas, dolor lumbar, arritmias y dolor precordial), re-
gistrando su aparicion en cada una las sesiones.

Se mide también el disconfort de los pacientes en cada sesion, haciendo una valora-
cion general en cada periodo. Una vez finalizada la sesidn la enfermera preguntaba al
paciente sobre el grado de disconfort percibido, habiendo sido este previamente instrui-
do en los diferentes grados de la escala y su significado (0- minimo disconfort, 5- maximo
disconfort).

Los datos analiticos se obtuvieron al finalizar cada periodo, monitorizandose: Kt/v,
sodio, bicarbonato, potasio, calcio, fosforo y albumina.

Por ultimo registramos la pauta dialitica y el tratamiento antihipertensivo (numero de
farmacos) durante todo el estudio. Se registrdé también el estado del dializador y de las
lineas tras la desconexion.

Para el andlisis estadistico empleamos el programa spss 11.0 para Windows, obte-
niendo medias + DS para variables cuantitativas, aplicando la T de Student para la com-
paracion de medias, y utilizamos Chi- cuadrado para las variables cualitativas.

RESULTADOS

* En la tabla | se resumen las caracteristicas demograficas y basales: analiticas y
dialiticas.

Parametros analiticos: no se encuentran diferencias estadisticamente significativas
entre el Kt/v, Sodio, CO,H, albumina, Ca, P y potasio de los tres periodos del estudio
(basal- hipotermia, basal- perfil de sodio, perfil de sodio - hipotermia).

Hipotensiones

* En la grafica | se refleja el porcentaje de pacientes que no se hipotensan en los 3
periodos (hipotermia 26.1%, perfil de sodio 41.3%).

Encontramos diferencias significativas en el numero de pacientes que sufren
hipotension entre periodo basal e hipotermia (p< 0.001) y entre periodo basal y perfil de
sodio (p<0.001), sin embargo no son significativas las diferencias entre perfil de sodio e
hipotermia (p 0.123)

e La tabla Il muestra como se reducen el numero de hipotensiones en aquellos pa-
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cientes que contindan hipotensandose a pesar de los métodos preventivos utilizados.

Hipotermia (n: 34): reduce 1,62 episodios por paciente por periodo (p 0,62 ns).

Perfil de sodio (n: 27): reduce 3,44 episodios por paciente por periodo (p 0,003).

e La tabla Il refleja el numero de episodios globales de hipotension por paciente y por
periodo.

Hipotermia: reduce un 32,70% (p 0,003).

Peffil de sodio: reduce en un 56,71% (p< 0,001).

Si comparamos ambos periodos, el perfil de sodio reduce las hipotensiones en un
35,68% respecto a la hipotermia (p 0,006).

e La tabla IV refleja las manifestaciones clinicas relacionadas con la hipotension por
paciente y por periodo.

* En los episodios de mareo intradialisis por paciente y periodo de estudio, solo exis-
ten diferencias estadisticamente significativas al comparar el periodo de perfil de sodio
con el basal (p< 0,001).

* Tanto el tratamiento con perfil de sodio como el de hipotermia reducen con significa-
cion estadistica los sintomas de nauseas/vomitos (p 0.001), sin haber entre ellos diferen-
cias significativas (p 0.473 ns).

* La sintomatologia de calambres disminuye significativamente durante el periodo del
perfil de sodio (p < 0,001).

* La sintomatologia de cefalea se reduce de forma significativa tanto en el periodo de
hipotermia como en el de perfil de sodio (p 0.014 y p 0.011, respectivamente).

* En la valoracién de otros sintomas como dolor lumbar, dolor precordial y arritmias,
no se encuentran datos significativos.

* Al comparar la diferente sintomatologia de forma global, solo se aprecian diferen-
cias significativas entre periodo basal y perfil de sodio (p 0.001).

* En la tabla V se reflejan las cifras tensionales pre y posdialisis de los periodos.

* La TAS predialisis tan solo presenta variaciones significativas cuando comparamos
los periodos de perfil de sodio y de hipotermia ( p 0,014)

» La TAD predialisis presenta variaciones al comparar los periodos de hipotermia y
periodo basal p 0,02.

* Enla Tabla Vi se reflejalas medias de UF programada, UF real y ganancia interdialisis.

La UF programada con una p 0,003y la UF real con p 0,052 fueron significativamente
menores en los pacientes tratados con hipotermia con respecto al periodo basal, asi
como la ganancia interdialisis con una p 0,015. No existen diferencias significativas entre
el periodo de perfil de sodio frente a los otros dos.

* Tras aplicar T de Student y Chi cuadrado no se aprecian diferencias significativas en
el numero de farmacos antihipertensivos entre los tres periodos.

* En la tabla VIl se registran los valores de disconfort durante los tres periodos y de
cada uno de los pacientes incluidos en el estudio. No encontramos diferencias significa-
tivas entre el periodo basal y la hipotermia (p 0.126 ns). Si se comparan periodo basal y
perfil de sodio, existe significacion estadistica de p 0.002 y comparando perfil de sodio e
hipotermia, una p < 0.001.

* El capilar y las lineas no sufren modificaciones en el transcurso del estudio.

CONCLUSIONES

Al igual que en otros trabajos y diferente bibliografia consultada (4 y 5 ), podemos
concluir a la vista de los resultados obtenidos en este estudio, que el perfil de sodio
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descendente es eficaz a la hora de prevenir hipotensiones, reducir el numero de pacien-
tes que se hipotensan y, en aquellos que siguen hipotensandose, reduce eficazmente el
numero de episodios de hipotension. El perfil de sodio, también disminuye de forma
significativa la sintomatologia relacionada con la hipotension de forma global (p 0.001) y
de forma especifica, reduce considerablemente: mareo (p 0.035), cefalea (p 0.048),
nauseas/vomitos (p 0.003) y calambres (p 0.004).

Sin embargo, en contraposicion a otros trabajos, en nuestro estudio no encontramos
diferencias significativas en el peso seco de los pacientes, UF programada, UF real y
ganancia interdialisis con respecto a las cifras basales.

Tampoco hemos encontrado diferencias significativas en las cifras de tension arterial
tanto predialisis como posdialisis frente al periodo basal.

En cuanto al periodo de hipotermia, podemos concluir que, es un método eficaz para
reducir el numero de pacientes que sufren hipotension intradialisis y disminuye el niume-
ro de episodios globales en un 32,70% (menor porcentaje que el perfil de sodio, que
reduce las hipotensiones en un 56,71%). Sin embargo, no reduce las hipotensiones de
forma significativa en los que no la previene (hecho que si ocurre con el uso del perfil de
sodio).

En cuanto a la sintomatologia relacionada con la hipotension la reduce en un 8%,
pero sin significacion estadistica; y de forma especifica reduce significativamente los
eventos de nauseas/vomitos en un 10.9%.

En nuestro estudio no encontramos alteraciones significativas en la cinética de la
urea, y por tanto, en la eficacia de la didlisis, con el empleo de la hipotermia (6, 7 y 8),
principal inconveniente al descenso de la temperatura en el liquido de didlisis.

Otro de los inconvenientes descritos en el uso de la hipotermia es la mala tolerancia
por la mayoria de los pacientes (6, 7 y 8), dando lugar al disconfort.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio confirman este hecho, ya que no encon-
tramos diferencia significativa de disconfort de los pacientes entre periodo basal e hipo-
termia. Al contrario, con el perfil de sodio se reduce el disconfort del paciente, tanto al
compararlo con el periodo basal como con el periodo de hipotermia.

Podemos concluir nuestra discusion diciendo que, el perfil de sodio es mas eficaz
que la hipotermia para prevenir y reducir el numero de hipotensiones y manifestaciones
clinicas, con una mejor tolerancia del paciente, disminuyendo el grado de disconfort del
periodo basal y de la hipotermia.

A pesar de que la hipotermia es una medida sencilla, econémica y eficaz para preve-
nir hipotensiones, sus ventajas no justifican el uso indiscriminado de esta.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas demogrificas y basales de la muestra.

Pacientes seleccionados 56
Pacientes que completan las 24 semanas del estudio 46
Edad, anos* 66,41+19,21
Sexo, n (%)
Hombres 18(39.1)
Mujeres 28(60,9)
Causa de insuficiencia renal, n (%)
Diabetes 7(15.2)
Hipertension 8(17,4)
Glomerulonefritis 7(15,2)
EP.AD. 4(8,7)
Tiempo en didlisis (meses)* 60,20£63,57
Peso seco (Kg.)* 63,22+13,89
Ganancia interdiélisis (g)* 2027,86+536,49
UF programada (g)* 2511,75+568,87
UF real (g)* 2033,89+526,65
Tensién arterial (mmHg)*
Sistolica predialisis 125,23%24,16
Sistélica postdiélisis 112,20+16,71
Diastélica predidlisis 69,97+7,42
Diastélica postdiélisis 63,63+8,45
Toman hipotensores
Si 20 (43,5%)
No 26 (56,5%)
Nimero de hipotensores* 1,55+0,76
Kt/v* 1,39+0,20
Sodio (mEqg/1)* 137,85+3,68
Bicarbonato (mEq/1)* 22,65+2,83
Calcio (gr/dl)* 9,72%0,71
Pacientes con hipotensién intradialisis 46 (100%)
Hipotensiones por paciente por periodo* 6,33+5,02
Pacientes con calambres intradidlisis 23(50%)
Calambres por paciente por periodo* 1,74+2,74
Pacientes con mareo intradiélisis 26 (56,5%)
Episodios de mareo por paciente por periodo* 2,30+2,64
Pacientes con cefalea 11 (23,9%)
Episodios de cefalea por paciente por periodo* 0,63+1,37
Pacientes con nduseas/vémitos 17 (37%)
Episodios nduseas/vémitos por paciente por periodo* 0,50+0,75
Pacientes con eventos clinicos relacionados con la hipotensién 38 (82,6%)
Eventos por paciente por periodo 5,48+4,60

Los resultados estadisticos estdn basados en los pacientes que finalizan el estudio.
* Los datos aparecen como media + desviacion tipica.
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Grifica L. Porcentaje de pacientes que no se hipotensan.

Perfil de sodio §
Hipotermia

Periodo Basal §

0 20 40 60 80 100

@ Hipotensiones % @ No hipotensiones %
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Tabla III. Reduccién de episodios de hipotensién por paciente

Hipotermia respecto Basal 46 32.70 0.003
Perfil de sodio respecto Basal 46 56.71 <0.001
Perfil de sodio respecto Hipotermia 46 35.68 0.006
Tabla I'V. Manifestaciones clinicas.
n Media DS p
.Basal ‘ 46 230 +2.64 0.007
o Hipotermia 46 1.24 £253
Hipotermia 46 1.24 £2:53 0307
Perfil de sodio 46 0.87 +1.45 )
Basal 46 2.30 +2.64
Perfil de sodio 46 0.87 +1.45 G
Basal 46 0.63 + 1.45 0.014
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e Basal 46 1.74 273 itte
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g = Basal 46 030 | 483 e 0001
Perfil de sodio 46 011 +0.37 B

47



Tabla V. Cifras tensionales pre y posthemodialisis.

TAs pre. basal 46 12522 +24.16 0.556
TAs pre hipotermia | 46 123.69 +1525 !
TAs pre hipotermia 46 123.69 * 1525 0.014

TAs pre perfil de sodio | 46 12778 +17.97 :

TAs pre. basal 46 12522 *+24.16 0341

TAs pre perfil de sodio | 46 127.78 1797 :

TAd pre basal 46 69.96 + 742 0.002
TAd pre hipotermia 46 67.56 + 6.20 '
TAd pre hipotermia 46 67.56 +6.20 0.228

TAd pre perfil de sodio | 46 69.14 +8.75 :

TAd pre basal 46 69.96 +742 0.513

TAd pre perfil de sodio | 46 69.14 + 8.75 '

* No existen diferencias significativas en las tensiones obtenidas posthemodialisis.

Tabla VI. UF programada, UF real y ganancia interdialisis.

UF programada basal 46 2511.75 568.865

UF programada hipotermia 46 2381.2337 584.076 0.003
UF programada hipotermia 46 2381.2337 584.076

Uf programada perfil de sodio 46 2465.9798 693.620 0-230
UF programada basal 46 2511.75 568.865

UF programada perfil de sodio 46 2465.9798 693.620 0444
UF real basal 46 2033.8848 526.651

UF real hipotermia 46 1975.1237 554.00 0.052
UF real hipotermia 46 1975.1237 554.00

UF real perfil de sodio 46 2252.6265 1743.676 0274
UF real basal 46 2033.8848 526.651

UF real perfil de sodio 46 2252.6265 1743.676 0389
Ganancia interdidlisis basal 46 2027.8589 536.490

Ganancia interdidlisis hipotermia 46 1932.0207 562.608 0015
Ganancia interdidlisis hipotermia 46 1932.0207 562.608 3
Ganancia interdidlisis perfil de sodio 46 2032.4459 747.43585

Ganancia interdidlisis basal 46 2027.8589 536.490 B
Ganancia interdidlisis perfil de sodio 46 2032.4459 747.43585

Grafica II. Grado de disconfort de los pacientes

48




Grifica II. Grado de disconfort de los pacientes
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VALORACION NUTRICIONAL DE ENFERMERIA DE LOS PACIENTES
TRATADOS CON HEMODIALISIS EN UN CENTRO PERIFERICO

Juan Manuel Manzano Anquan, M? Dolores Nieto Granados,
M? Carmen Sanchez Cornejo

C.A.M.E.X. Sevilla.

RESUMEN

Los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal en hemodialisis periodica pre-
sentan una elevada prevalencia de malnutricién, y su estimacion es compleja, debido
fundamentalmente a la diversidad de métodos para valorar el estado nutricional y a la
falta de puesta en comun sobre los criterios de clasificacion. El principal objetivo que nos
planteamos es describir el estado de nutricion de nuestros pacientes desde una perspec-
tiva de conjunto y especifica, mediante parametros antropométricos y bioquimicos, asi
como, analizar otros parametros clinicos y algunos factores de riesgos que pueden influir
en el estado nutricional.

Se incluyeron en el estudio a 47 pacientes en situacion clinica estable, de 69 pacien-
tes que recibian terapia sustitutiva con hemodialisis en nuestro centro periférico, 31 varo-
nes y 16 mujeres, con una edad media de 51.7+15.3 afnos (20-77). Los datos recogidos
fueron los siguientes: a) Parametros antropométricos: talla posthemodialisis, peso
posthemodialisis, circunferencia braquial, pliegue cutaneo subescapular e indice de masa
corporal; b) Parametros bioquimicos: albumina, creatinina, colesterol, nitrégeno ureico
en sangre y tasa de catabolismo proteico; ¢) Otros parametros clinicos: dosis de didlisis,
hematocrito, hemoglobina, ferritina, proteinas totales, urea, tasa de generacion de urea,
triglicéridos, potasio, calcio, fosforo e PTH; d) Factores de riesgo: edad, sexo, tiempo en
hemodialisis, enfermedad renal primaria, n° de patologias concominantes, hepatitis C,
diabetes, existencia de procesos infecciosos, ingresos hospitalarios y/o catéteres transi-
torios en los 6 meses previos al estudio.

El conjunto de nuestros pacientes presentd una desnutricion calorica leve con un
valor medio del pliegue subescapular de 15.5+9.1 mm. (1.5-37.5), un estado nutricional
proteico normal con una circunferencia braquial media de 28.5+3.8 mm. (19.7-36.5) y
una complexién corporal normal con un indice de masa corporal medio de 24.9+4.2 (kg/
m?) (17-39). Especificamente, el 68% (n=32) presentd algun grado de desnutricidon calo-
rica, el 14.9% (n=7) de desnutricion proteica, el 8.5% (n=4) tuvo una complexién de bajo
peso y el 51.1% (n=24) de sobrepeso y obesidad. Los marcadores nutricionales
bioquimicos del conjunto de pacientes reflejaron malnutricion a excepcion del Kt/V y el
colesterol sérico, en cambio, todos los parametros clinicos analizados estaban dentro de
los valores normales a excepcidn de la tasa de generacion de urea ligeramente descen-
dida.

En relacion a los factores de riesgo, mencionar que los pacientes con mayor edad
media presentaban las reservas de grasa y proteicas normales, valoradas respectiva-
mente por el pliegue cutaneo subescapular y la circunferencia braquial, y los pacientes
mas jovenes, los déficit mas graves de las mismas. Los pacientes con hepatitis C y
diabetes, no presentaron una mayor tendencia a la malnutricion, asi como, tampoco se
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encontrd asociacion entre la malnutricién y el resto de factores de riesgo analizados.
Destacar que, en el conjunto de los pacientes, el tiempo en hemodialisis se asocié con la
tasa de catabolismo proteico (r=0.3, p<0.05), ello, junto a la ingesta insuficiente de
nutrientes reflejada por la mayoria de los marcadores nutricionales descendidos, y la
tasa de generacién de urea inadecuada, nos hace sospechar que la propia técnica de
dialisis puede actuar como proceso inflamatorio, repercutiendo en el estado nutricional
de los pacientes hemodializados. Otra hipotesis plausible como consecuencia de la
correlacion anterior, seria que los pacientes con el tiempo en tratamiento sustitutivo con
hemodialisis liberizan su dieta, incrementando la ingesta proteica, no obstante, los pa-
cientes con mas tiempo en terapia sustitutiva no presentaron los mejores indices
nutricionales.

Entre las conclusiones destacamos las siguientes:

a) La malnutricion caldrica es mas frecuente que la proteica y aparece antes que
ésta.

b) La albumina sérica es un indicador poco especifico del estado nutricional a pesar
de su uso generalizado para la valoracion nutricional de los pacientes con IRCT.

c) El colesterol sérico es el marcador nutricional bioquimico mas tardio en descender.

d) La tasa de generacion de urea es el parametro clinico que mejor reflejé el estado
nutricional antropométrico.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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“EVALUACION DE LA UTILIDAD DE LA MONITORIZACION CONTINUA DE
LA TENSION ARTERIAL MEDIANTE LA FUNCION HASTE
EN LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS”

Equipo investigador: Montserrat Marcet Duran, Concepcion Blasco Cabanas,
Anna Borrell de Puig, Manuel Garcia Garcia, Maria Jesus Lopez Parra,
Thais Lopez Alba, Nuria Mané Buixo, Carmen Moya Mejia,

Laura Picazo Lopez , Anna Vilas Rivares, Elios Yuste Giménez

Corporacio Parc Tauli. Barcelona.

RESUMEN
INTRODUCCION

La hemodialisis es una técnica vital para los pacientes con insuficiencia renal croni-
ca terminal. Este procedimiento puede generar inestabilidad hemodinamica, desencade-
nando episodios de hipotension algunos sintomaticos. Para minimizarlos, se requiere
una estricta monitorizacién tanto de eventos clinicos, como de los parametros
hemodinamicos, mediante la toma de tensién arterial (TA). Asi, resultaria util un método
continuo no invasivo de monitorizacion de la TA que permitiera, mediante un mecanismo
de alarma, la deteccién de caidas de la TA en fases presintomaticas, permitiendo una
actuacion precoz.

La funcion HASTE permite la monitorizacion no invasiva continuada de la TA me-
diante un algoritmo de calculo para el cual precisa la seial del ECG y la onda de satura-
cion de O2. A través del monitor Colin dotado de un sistema de alarma, se posibilitaria la
deteccién de inestabilidad hemodinamica que podria corresponderse con una caida de
la TA, se activaria el sistema de alarma para el rango de TA prefijada y se iniciaria una
medida automatica.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. Validar la toma de TA mediante el monitor Colin.
2. Demostrar la capacidad de deteccidon de hipotension presintomatica mediante la
funcion HASTE.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo longitudinal, realizado en 4 semanas.

Para validar el monitor Colin se comparo la TA cada 30 minutos en pacientes en HD
con el monitor Colin y el método convencional (aparato de tension automatica).

Para demostrar la capacidad de deteccion de hipotension presintomatica mediante la
funcion HASTE y la disminucion de hipotension sintomatica mediante una actuacion
precoz elegimos pacientes que presentaban una TA inferior o igual a 100 / 50 mmHg en
un 30 % de las HD efectuadas durante los 2 meses previos (estas cifras no estaban
relacionadas con variaciones en su peso seco o con inestabilidad clinica).

Monitorizamos 6 sesiones de HD a cada enfermo con el monitor Colin al que se le
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activo la funcion HASTE para detectar la TA inferior o igual a 100 / 50 mmHg. Se registra-
ron los valores de TA desde antes de la conexion hasta la desconexion cada 30 minu-
tos. También se registro la TA cada vez que lo requeria la situacion clinica del paciente.

Durante un segundo periodo de 2 semanas, se monitorizé la TA de manera conven-
cional también cada 30 minutos, al igual que se registré la TA cuando la situacion clinica
del paciente lo requiriera.

Para consensuar la actuacion ante hipotension, se realiz6 un protocolo, registranddse
las incidencias.

RESULTADOS

El margen de error entre el monitor Colin y el método convencional es: TA sistdlica
1.87 mmHg / TA diastdlica 0.32 mmHg.

Se hallaron 57 episodios de hipotensién sintomatica, 27 episodios en el periodo con-
vencional y 30 episodios durante el periodo Colin, sin hallarse diferencias estadisticamente
significativas entre ambos métodos.

Las hipotensiones sin sintomatologia con intervencion segun protocolo: fueron 90 en
periodo kriticon y 69 en periodo Colin.

Alarmas: con Colin 316 de TA sistdlica con una media de 89,96 mmHg, y 239 de
TA diastdlica con una media de 44, 49mmHg. Los margenes de alarma fueron para TA
sistélica 100 mmHg y para la TA diastélica 50 mmHg.

La funciéon HASTE debia activarse por debajo de estos limites, el promedio de mar-
gen de error fue para la TA sistélica 9.53 mmHg y para la TA diastélica 4.92 mmHg .

Las hipotensiones sintomaticas durante el periodo Colin tienen una media TA sistdlica
91,03 mmHg y TA diastdlica de 51,1 mmHg.

Con el método convencional se registraron 237 medidas de TA sistdlica inferiores a
los limites establecidos, con una media de 89,09 mmHg y 87 medidas de TA diastdlica
con una media de 45,36 mmHg.

Las hipotensiones sintomaticas en periodo convencional tienen una media de TA
sistdlica 80,88 mmHg y TA diastdlica de 55,35 mmHg.

CONCLUSIONES

1) No hay diferencia estadistica significativa en la toma de la TA entre ambos apara-
tos.

2) Se observan mas numero de registros de TA por debajo de los limites establecidos
en el periodo Colin por la monitorizacion continua a través de la funciéon HASTE.

3) Las hipotensiones sintomaticas registradas durante el periodo convencional son
mas acusadas requiriendo un mayor numero de intervenciones de enfermeria.

4) La intensificacion del control y la deteccidn precoz de la hipotension son los prin-
cipales factores implicados en la reduccion del numero y de la severidad de los episodios
de hipotension sintomatica.

5) El papel de los profesionales de enfermeria para el control de los pacientes inesta-
bles en HD es imprescindible y no deberia ser sustituido por ningun aparato.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espanola
de Enfermeria Nefroldgica.
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ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE TRASTORNOS ANSIOSOS
Y DEPRESIVOS EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

Eutropio Moreno, M? Dolores Arenas, Esperanza Porta, Laura Escalant,
M? José Canto, Gema Castell, Felipe Serrano, Javier Samper, Diana Millan,
J. Miguel Cases

Hospital G.U. de Alicante. Alicante.
Hospital Perpetuo Socorro. Alicante

RESUMEN
INTRODUCCION

Los pacientes en hemodialisis (HD) se encuentran dependientes de una maquina, un
centro y un personal sanitario del que depende su vida, y en general la presencia cons-
tante de situaciones amenazantes a las que se tienen que enfrentar estos enfermos. Los
trastornos ansiosos y depresivos pueden ser respuestas normales a todas estas mani-
festaciones.

OBJETIVOS

Conocer la prevalencia de trastornos afectivos y ansiosos en nuestros pacientes en
hemodialisis, y ver la relacion existente entre ellos y con otras variables relacionadas con
la hemodialisis y su calidad de vida.

METODOLOGIA

Se han estudiado 75 pacientes, 50 hombres y 25 mujeres, con mas de 6 meses en
programa de HD, y edades comprendidas entre 18 y 65 afos. Se excluyeron previamen-
te los pacientes diagnosticados de trastorno psicotico, trastorno neurolégico, retraso mental
o que hubieran padecido una descompensacion del estado fisico o la presencia de un
acontecimiento vital estresante en los ultimos 30 dias. Se utilizaron el Inventario de Beck
(BDI) y la escala de Hamilton de la depresion (HDRS) para identificar trastornos depresi-
vos, la escala de Hamilton para la ansiedad (HARS) para los trastornos ansiosos y las 9
laminas de la escala COOP/WONCA (W) ( Puntuaciones de 1 a 5, donde las puntuacio-
nes mas altas expresan peores niveles de funcionamiento) para la calidad de vida y
capacidad funcional.

RESULTADOS

Entre el 44% ( 33/75) (IDB) y el 53,4% ( 40/75) (HDRS) de los pacientes en HD
tenian sintomas depresivos ( entre el 14,7% y 22,7% en grado moderado-severo). El
46,6% (35 de 75) presentaba puntuaciones compatibles con trastornos de ansiedad (un
13,3% en grado moderado-severo).
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LAMINAS WONCA PUNTUACION MEDIA
1 2 3 | 4 [ 3
FORMA FiSICA 3 7 34 27 4 3,22+0,8
SENTIMIENTOS 30 23 11 7 4 2+1,20
ACTV. COTIDIANAS 34 24 6 8 3 1,96+1,3
ACTYV. SOCIALES 50 8 7 7 3 1,7+1,31
CAMBIO EN SALUD 3 15 54 3 0 2,76+0,7
ESTADO DE SALUD 2 11 33 25 4 324+0,8
DOLOR 27 18 12 13 5 23+1,4
APOYO SOCIAL 23 24 14 9 5 232+1,1
VIDA GENERAL | 8 | 38 24 4 1 2,36+0,8
( En esta media no incluimos c. de salud por ser de caracter bipolar MEDIA COOP TOTAL 19,08

El coeficiente de C. de Pearson entre las puntuaciones obtenidas entre el HDRS y el
IDB fue de 0,70 (p<0,001). Existia un alto nivel de asociacion entre las puntuaciones
obtenidas por las escalas destinadas a medir depresion (HDRS r= 0,8, p<0,001) (IDB
r=0,5, p<0,001), y las puntuaciones obtenidas en el HARS. Se evidencié un alto nivel de
asociacion entre los diagnosticos de sintomas ansiosos y depresivos (HDRS X = 27,6,
p> 0,001; IDB X, = 6,8, p< 0,01). La correlacion de sintomas ansiosos y depresivos con
las laminas WONKA es muy significativa: depresién ( r= 0,64 y 0,75, p> 0,001) y ansie-
dad ( r= 0,52, p< 0,001 ). No existe correlacion significativa entre la ansiedad y la depre-
sion con las variables sociodemograficas y las relacionadas con el proceso dialitico.

CONCLUSIONES

Existe un a elevada prevalencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en nues-
tros pacientes de HD. No encontramos factores de riesgo especificos que pudieran
relacionarse con las variables sociodemograficas y del proceso dialitico estudiadas. Los
factores relacionados con la calidad de vida y salud percibida por nuestros pacientes, si
han resultado significativos como responsables de la alta incidencia de sintomatologia
ansiosa y depresiva.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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UTILIDAD DE LA DIALISANCIA IONICA PARA EL CONTROL
DE LA DOSIS DE DIALISIS

Isidro Parada Lopez, Julia Acosta Cobo, José Luis Teruel Briones, Milagros Fernandez
Lucas, Manuela Tabares Galdn

Servicio de Nefrologia. Unidad de Hemodialisis. H. Ramén y Cajal. Madrid.

INTRODUCCION

El Diascan (Hospal) es un monitor de conductividad que funciona en el circuito del
bafo de didlisis y permite calcular la dialisancia iénica del dializador durante la sesion de
didlisis . Asumiendo que la dialisancia iénica y el aclaramiento de urea (K) son similares,
el Diascan permite determinar el Kt a lo largo de la sesion de dialisis. Dividiendo dicho
valor por el volumen de distribucién de la urea (V) , podemos obtener un Kt/V en tiempo
real .

Una vez comprobada la validez del calculo de K por la dialisancia i6nica, estudiamos
en un segundo trabajo la concordancia entre el Kt/V obtenido mediante el Diascan y el
Kt/V calculado por las cuatro formulas simplificadas mas utilizadas (dos
monocompartimentales y dos bicompartimentales). Para obtener el Kt/V Diascan es
preciso introducir en dicho programa el valor del volumen de distribucién de la urea de
cada enfermo. En este trabajo, V fue calculada por la formula de Watson. Observamos
que en el grupo total la concordancia entre el Kit/V Diascan y los diferentes Kt/V
simplificados era mala. La concordancia en cambio era excelente cuando se analizaba
en un mismo enfermo con diferentes dosis de didlisis, siendo la ecuacion de la regresion
lineal entre Kt/V Diascan y Kt/V simplificado, diferente para cada enfermo. De este trabajo
concluimos que el célculo del Kt/V Diascan obteniendo V por la férmula de Watson no
era un procedimiento adecuado para ser utilizado de rutina en una unidad de dialisis ya
que en cada enfermo habia que establecer previamente la formula de la linea de regresion
entre el Kt/V Diascan y el Kt/V simplificado con el que quisiéramos compararlo (8). Dificultad
similar tuvieron otros autores que calcularon el valor de V mediante un porcentaje del
peso seco.

Para resolver este problema decidimos calcular el V de cada enfermo dividiendo el
Kt obtenido por Diascan en una sesion de hemodialisis por el Kt/V obtenido en la misma
sesion por una formula simplificada. De esta forma se obtiene un valor V de cada enfermo
que una vez introducido en el programa Diascan debe permitir la obtencién de un Kt/V
Diascan similar al Kt/V simplificado utilizado. Un estudio preliminar nos demostré que
este procedimiento era util ya que la concordancia entre los dos procedimientos era
excelente y su aplicacion sencilla .

En el presente trabajo referimos nuestra experiencia en el control de la dosis de
didlisis en una Unidad de Hemodialisis mediante el Kt/V Diascan, durante un ano.

MATERIAL Y METODOS

A partir de diciembre del afio 2001 a todos los enfermos de nuestra Unidad de
Hemodialisis que utilizaban un monitor Integra con Diascan (Hospal) se les controlé la
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dosis de dialisis recibida en cada sesion mediante Kt/V obtenido por dialisancia idnica.

El presente estudio fue realizado en todos los enfermos que se dializaron en nuestra
unidad en el ano 2002 con uno de dichos monitores.

En enero de 2002, 46 enfermos estaban siendo controlados con Kt/V Diascan . Alo
largo del afno otros 17 enfermos se incorporaron al estudio, siendo por tanto 63 el numero
de enfermos analizados. Dieciocho enfermos abandonaron el estudio durante dicho ano
(8 fallecieron, 6 fueron trasplantados y 4 se trasladaron a otra unidad de hemodialisis). Al
finalizar el ano 2002, el numero de enfermos que continuaba dializandose en un monitor
Integra con Diascan era de 45, 33 de los cuales pertenecian al grupo inicial.

De los 63 enfermos incluidos en el estudio, 38 eran varones y 25 mujeres, con una
edad media de 62 anos. La pauta de dialisis era de 3.5- 4 horas, tres veces a la semana,
con flujo arterial de 300 ml/min y flujo de liquido de dialisis de 500 ml/min.

El primer paso consistio en el calculo del volumen de distribucion de la urea de cada
enfermo. Para ello se divide el Kt proporcionado por el Diascan por el Kt/V obtenido en la
misma sesion de hemodialisis por el método de Lowrie de 1983 (Kt/V = In UreaPre — In
UreaPost). Este procedimiento se realizé en dos sesiones de dialisis, y se considerdé V la
media de las dos determinaciones. El valor V de cada enfermo fue introducido en su
tarjeta informatica, y a partir de ese momento el monitor Integra muestra el Kt/V Diascan
que ese enfermo va consiguiendo a lo largo de cada sesion de hemodialisis. En los
enfermos que comienzan tratamiento con hemodidlisis, el calculo de V suele realizarse
un mes después de iniciado el tratamiento cuando se supuso que el enfermo habia
alcanzado su peso seco.

Durante los meses de enero, febrero, abril, junio, agosto, octubre y diciembre del afio
2002, se realizé en todos los enfermos un estudio de concordancia entre el Kt/V Diascan
y el Kt/V Lowrie83 en una misma sesién de hemodidlisis. El numero de estudios de
concordancia realizados en cada enfermo ha oscilado entre 1 y 7 (media 5), siendo el
numero total de 322.

Cuando en un estudio de concordancia se observo una variabilidad intermétodo que
no era aceptable desde el punto de vista clinico (ver el apartado de estudio estadistico),
se hizo una repeticiéon del mismo. Si en el segundo estudio se obtuviera una buena
concordancia, se analizaron los datos y se intentd establecer a cual de los dos
procedimientos de determinacion del Kt/V se podia atribuir el error del primer estudio. Si
la variabilidad intermétodo seguia siendo mala en el segundo estudio, se considerd que
el error era debido al valor de V adjudicado a ese enfermo y se procedié a un nuevo
calculo del mismo.

Para valorar la utilidad del Kt/V Diascan en el control diario de la dosis de dialisis, se
analizé su valor en todas las sesiones de dialisis realizadas en un mes elegido de forma
arbitraria (julio de 2002). Durante todo ese mes se dializaron 41 enfermos en un monitor
Integra con control Diascan. El numero total de sesiones analizadas fue de 554. En cada
enfermo se estudid el Kt/V Diascan medio del mes, el numero de sesiones con Kt/V
Diascan superior a 1 (dosis minima de didlisis estipulada en nuestra Unidad) y la
variabilidad de la dosis de didlisis en todas las sesiones de ese mes.

La concentracion de urea postdialisis se determiné en una muestra de sangre extraida
de la linea arterial inmediatamente antes de iniciar la reinfusion de la sangre contenida
en el circuito extracorpéreo, tras haber bajado el flujo de la bomba a 50 ml/min durante
dos minutos. La concentracion de urea en plasma se hizo en un autoanalizador automatico
Beckman CX7, con un coeficiente de variabilidad intramétodo inferior al 2%.
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Estadistica

Para el estudio de concordancia, en cada sesion de dialisis se determind la diferencia
(normal y absoluta) entre el KtV Diascan y el Kt/V Lowrie83. El test de Kolmogorov Smirnoff
demostré que la diferencia entre ambos Kt/V tenia una distribucion normal. El cociente
entre la diferencia absoluta de cada determinacion y la media aritmética de ambos Kt/V,
expresado como porcentaje (diferencia relativa), fue utilizado para establecer la variabilidad
intermétodo. Diferencias de Kit/V superiores a un 10% ya se asocian a diferencias de
mortalidad (10), por tanto una variabilidad intermétodo superior al 10% no es aceptable
desde el punto de vista clinico y se consideré criterio de mala concordancia.

El coeficiente de variacion (DS/media) se utilizdé para estudiar la variabilidad de la
dosis de dialisis de todas las sesiones que cada enfermo recibio a lo largo de un mes.

Los datos se expresan como mediazDS. Para la comparacion de medias se utilizé el
test de Student. El valor de p<0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

RESULTADOS

En la Tabla 1 estan expresados los datos correspondientes a los 7 estudios de
concordancia realizados a lo largo del afo 2002. Estan recogidos el numero de enfermos
analizados en cada periodo, el Kt/V Lowrie83, el Kt/V Diascan, la variabilidad intermétodo
y numero de enfermos con variabilidad intermétodo superior al 10%. En ninguno de los
siete estudios, hubo diferencia estadisticamente significativa entre el Kt/V Lowrie83 y el
Kt/V Diascan.

En total se realizaron 322 estudios de concordancia . En 279 (87%), la variabilidad
intermétodo fue igual o inferior al 10% y la concordancia entre ambos procedimientos
fue considerada adecuada. De los 43 estudios (13%) en los que la concordancia fue
clinicamente inaceptable, en 10 ocasiones el error fue atribuido al Kt/V Lowrie83 (en la
mayoria de los casos por valores erroneos de la concentracion de urea postdialisis), en 6
casos el Kt/V que fue considerado erréneo fue el Kt/V Diascan; en 16 casos no se pudo
considerar donde habia residido el error de la medicion, y por ultimo en 11 casos
(correspondientes a 11 enfermos distintos) el segundo estudio seguia mostrando una
mala concordancia y se procedi6 a reajustar el valor V.

Para comprobar si la variabilidad es constante o depende de la magnitud de la medida,
hemos realizado una grafica de Bland y Altman en la que se analiza la relacion entre la
variabilidad intermétodo y la dosis de dialisis (considerando como tal la media aritmética
de los dos Kt/V) (Figura 1). Puede observarse por la distribuciéon de la nube de puntos y
por la pendiente de la linea de regresion, que la variabilidad intermétodo no esta influida
por la dosis de dialisis recibida.

Durante un mes analizamos el valor del Kt/V Diascan en todas las sesiones de
hemodialisis de los 41 enfermos que utilizaron un monitor con control Diascan. De las
554 sesiones realizadas con control Diascan en ese mes, en 41 (7 %) se produjo fallo de
lectura. El numero de sesiones validas para analisis fue de 513. EI Kt/V Diascan fue
superior a 1 en 477 sesiones (93%) e igual o inferior a 1 (dosis de dialisis insuficiente) en
36 sesiones (7%). En 35 enfermos (85%) el Kt/V Diascan fue superior a 1 en todas sus
sesiones de hemodidlisis del mes analizado; los 6 enfermos restantes (15%) tuvieron
sesiones de hemodidlisis con Kt/V insuficiente (2 enfermos en una sola sesién, y los
otros cuatro enfermos en 5, 8, 10 y 11 sesiones). En cada enfermo se calculé su Kt/V
Diascan medio de todo el mes: el rango oscilo entre 0.856 y 1.610. siendo el Kt/V medio
de la Unidad de 1.268+0.168. De los 41 enfermos analizados, en 38 (93%) el Kt/V medio
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del mes fue superior a 1; los 3 restantes tuvieron un Kt/V medio insuficiente. Los tres
enfermos tenian problemas de acceso vascular pendientes de solucion. El coeficiente de
variacion de la dosis de didlisis de cada enfermo en todas las sesiones recibidas en el
mes, oscilo entre 2.1% y 12.4 % siendo la media de 5.1+2.4%.

DISCUSION

El Diascan es uno de los procedimientos que permite calcular la dosis de hemodialisis
en tiempo real (11). Tiene la gran ventaja sobre otros métodos de no necesitar reactivo ni
tener por tanto coste adicional. En nuestro estudio hemos utilizado un Kt/V Diascan
equivalente al Kt/V Lowrie83. Pero puede utilizarse cualquier férmula de Kt/V. Para ello
basta dividir el Kt Diascan por el KtV simplificado al que se le quiera comparar. EI V que
se obtenga solo es valido para el calculo de Kt/V segun la férmula que se haya usado
para su obtencidn.

El informe DOQI de 1997 aconsejaba calcular la dosis de didlisis segun la formula de
Kt/V disefiada por Daugirdas en 1993, y recomendaba que el Kt/V asi determinado no
fuera inferior a 1.2 (12). En un estudio previo, comprobamos que un Kt/V de Lowrie83
superior a 1 aseguraba un Kt/V Daugirdas 1993 igual o superior a 1.2, y fue considerado
por tanto la dosis minima de dialisis que debia recibir un enfermo en nuestra Unidad (13).

El primer objetivo de nuestro estudio fue constatar la concordancia existente entre el
Kt/V Diascan y el Kt/V simplificado con el que se quiere comparar (en nuestro caso con el
Kt/V Lowrie83). En general esta concordancia es buena: en los 7 controles de la misma
que se hicieron a lo largo del afio, se consiguid un nivel de concordancia satisfactorio
entre el 83 y el 91% de los enfermos. El analisis de los casos con mala concordancia en
los que se pudo analizar la causa de la misma, nos permitié comprobar que se era mas
frecuente que el error se produjera en el Kt/V Lowrie83 que en el Kt/V Diascan.

Para el estudio de concordancia hemos utilizado el método de la diferencia entre
cada par de observaciones. Bland y Altman, en su analisis de las pruebas de concordancia,
consideran que para el célculo de la diferencia relativa es mejor utilizar como valor de
referencia la media aritmética del resultado de los dos métodos que se analizan, ya que
el error puede residir en cualquiera de ellos, tal como hemos podido observar en nuestro
estudio (14). Este procedimiento es muy sencillo siempre que la variabilidad intermétodo
sea constante y no esté influida por la magnitud de la medida tal como se demuestra en
la Figura 1 (15).

El Kt/V Diascan permite la obtencién de la dosis de dialisis recibida por cada enfermo
al final de cada sesion de hemodialisis y poder conocer la evolucion de la misma sin
tener que esperar al control analitico, generalmente mensual, de la dosis de didlisis. En
el control realizado durante un mes, se pudo comprobar que en el 93% de las 513 sesiones
analizadas, el Kt/V Diascan habia sido superior a 1, y que en el 93% de los 41 enfermos
controlados con Diascan, el Kt/V medio del mes habia superado dicho valor.

En cada sesion de dialisis, el Diascan va mostrando en la pantalla del monitor el Kt/V
en tiempo real y el Kt/V previsto al final de la misma. Esta prevision permite modificar los
parametros de la dialisis (flujo arterial, flujo del bafo o tiempo) en el caso de querer
finalizar la sesién con una dosis mayor.

El estudio realizado también nos ha permitido conocer la variabilidad en la dosis de
dialisis que recibe cada enfermo . En el control efectuado durante un mes, la variabilidad
de la dosis de didlisis que recibia cada enfermo en nuestra Unidad era baja (media 5.1
%. con un rango de 2.1 - 12.4 %). En un estudio previo habiamos observado que el Kt/
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V Diascan presenta una variabilidad menor que el Kt/V calculado por formula simplificada
(8).

El principal problema de sistema Diascan es el fallo de lecturas del mismo En nuestra
experiencia ha afectado al 7% de las sesiones de didlisis en el control que realizamos
durante un mes. El fallo de lectura del Diascan puede deberse a dos motivos: fallo en la
calibracion de la sonda de conductividad del Diascan o alteracion en la primera lectura
de la dialisancia iénica en una sesién de hemodialisis. El Kt/V Diascan esta basado en el
céalculo de la dialisancia iénica a lo largo de la sesion de hemodidlisis. La dialisancia
idnica se obtiene a través de una sonda de conductividad que analiza los cambios de la
misma a la entrada y a la salida del liquido de didlisis en el dializador. Durante la fase de
preparacion de la didlisis el monitor realiza una comprobacién de dichas lecturas que
deben ser idénticas, en caso contrario el programa Diascan no se activa; la repeticion de
este problema indica la necesidad de proceder a la calibracién de dicha sonda por el
servicio técnico. La primera lectura de la dialisancia idnica se realiza a los 10 minutos de
la sesidon y se vuelve a realizar cada 30 minutos. Cada lectura de la dialisancia dura dos
minutos, pero requiere un periodo de estabilidad de 6 minutos durante el cual permanece
activada una sefal visual. En ese periodo de tiempo no se deben modificar las condiciones
de la sesion de hemodialisis (flujo de sangre, tasa de ultrafiltracion) ni se debe infundir
suero salino. En caso contrario el monitor no efectua el célculo de la dialisancia. Si el
fallo se produce en la primera medida, es posible que el monitor no muestre el Kt ni el Kt/
V en esa sesion de hemodidlisis 0 que comience a calcularlos a partir de la segunda
lectura siendo los valores finales incorrectos.

Otro aspecto a tener en cuenta es el posible cambio en el volumen de distribucion de
la urea que pueden experimentar los enfermos y que obliga a introducir las modificaciones
del V en el programa Diascan. Por este motivo hay que repetir periodicamente los estudios
de concordancia.

En conclusidn, el sistema Diascan proporciona un Kt/V en cada sesion de didlisis, de
forma automatica y sin precisar consumo de reactivo. Nuestra experiencia a lo largo de
un afno indica que el Kt/V Diascan mantiene una buena correlacion con el Kt/V simplificado
que haya sido utilizado de referencia. Se trata de un procedimiento sencillo que puede
ser utilizado en la rutina clinica para control de la dosis de didlisis.
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INTRODUCCION

La actitud de las distintas unidades de hemodialisis (HD) respecto a la ingesta de
nutrientes durante las sesiones es diversa, pasando desde aquellas que optan por no
proporcionar ningun alimento por las posibles complicaciones que ello pudiera conllevar
(aumento de la frecuencia de hipotensiones, vomitos, riesgo de broncoaspiracion...) has-
ta aquellas que dan a los pacientes una comida normalizada. Existe ademas cierto temor
a que la ingesta de alimentos ricos en potasio (K) pueda afectar a sus niveles plasmaticos
finales y contribuir asi al aumento de la morbi-mortalidad de nuestros pacientes. Dada la
controversia existente en este tema y sobre todo en relacion a los electrolitos, con espe-
cial mencion al Ky la ausencia de textos que nos orienten hacia su solucion, dirigimos
este trabajo hacia la busqueda de una respuesta cientifica que pueda marcar unas pau-
tas de actuacion generales.

Para ello disefamos un estudio intervencionista, prospectivo y randomizado y desa-
rrollado en nuestra unidad de HD.

OBJETIVOS

Definimos en primer lugar un objetivo primario, que consistia en averiguar la influen-
cia de la ingesta intradialisis (dentro de la primera hora) sobre los niveles de potasio al
finalizar el tratamiento y el porcentaje de descenso del mismo durante la sesion. Por otro
lado también consideramos unos objetivos secundarios que consistirian en valorar si la
cantidad de potasio ingerido afecta al aclaramiento del mismo y también averiguar que
factores propios de cada paciente podrian modificar el descenso de K.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se realizé sobre una muestra de 59 pacientes estables en HD cronica en
nuestra unidad. Todos ellos fueron informados previamente del diseno y objetivos del
estudio y aceptaron su inclusion en el mismo. Las pautas de HD se adaptaban a las
recomendaciones de las guias europeas (EBPG) como americanas (DOKI) para asi con-
seqguir KT/V superior a 1.2 y PRU mayor del 65%. Respecto a los filtros empleados, todo
ellos eran membranas de polisulfona de 1.8 m2.

Los parametros estudiados fueron: K, sodio (Na), glucosa, bicarbonato, creatinina y
BUN medidos tanto pre como post didlisis. También se analiz6 la hemoglobina al inicio
de cada sesion y se hizo un control de leucocitos y plaquetas al inicio del estudio.

Tuvimos en cuenta la administracion al paciente de farmacos del grupo de los
inhibidores del enzima conversor de la angiotensina (IECA), antagonistas del receptor
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tipo Il de la angiotensina (ARAII) y los B bloqueantes, como parte de su tratamiento
domiciliario habitual por sus conocidos efectos sobre los niveles séricos de K (los dos
primeros disminuyen la eliminacion renal y el ultimo favorece el paso de potasio al espa-
cio extracelular). Por ultimo valoramos también el peso seco del paciente, la ganancia de
peso interdialisis y el tiempo en didlisis.

Proporcionamos a todos los pacientes incluidos en el estudio tres tipo diferentes de
dietas. Las caracteristicas de cada una de las dietas son las siguientes:

Dieta 1

Consideramos esta dieta como hiperpotasica. Esta compuesta por un bocadillo (pan
80 gr) de jamon (50 gr) y queso (50 gr), un platano (100 gr) y una manzana (100 gr),
ademas recibian un café con leche (200 cc) con azucar o sacarina. El aporte de esta
dieta era de 29.10 mEq de Ky 66 mEq de Na, con 630 Kcal.

Dieta 2

Es la comida que habitualmente damos en nuestra unidad. Estd compuesta por un
bocadillo (pan 80 gr) de mermelada (20 gr) y mantequilla (10 gr) y un café con leche (200
cc). Esta dieta contiene un aporte de potasio de 12.47 mEq y 19.78 mEq de Na con 222
Kcal.

Dieta 3
El paciente permanecia sin comer durante la sesion de HD.

La asignacion de las dietas fue aleatoria en su inicio, teniendo en cuenta que cada
paciente debia pasar por cada una de las tres dietas. La sesion de HD a estudio fue
siempre la del medio de la semana (miércoles o jueves en funcidn del turno) y se hizo en
tres semanas consecutivas.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresaron como media + desviacion estandar y fueron
comparadas mediante el t test. Las variables categoricas se expresaron como proporcio-
nes y se compararon con el test chi2. Para comparar la influencia de cada una de las
dietas sobre los parametros a estudio se empleé un ANOVA en caso de que siguiera una
distribucion normal o una prueba no paramétrica en caso de que no siguiera esa distribu-
cion.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacién se muestran en la tabla I. Quisiéramos destacar
las siguientes circunstancias: la edad media era 65 afos (acorde con la edad media del
total de nuestra unidad); la enfermedad de base mas frecuente era la nefropatia diabéti-
ca (entidad patolégica mas frecuente en Canarias) que causaba la insuficiencia renal
cronica terminal en el 42 % de los casos. Respecto al acceso vascular, como ocurre
mayoritariamente en nuestro pais, lo mas frecuente es que el paciente tuviera una FAVi
(64%); eran portadores de una protesis vascular de PFTE (politetrafluoroetileno expandi-
do) un 29 %; soélo un 7% disponia de un acceso vascular percutaneo.

Respecto a los parametros analizados, la exposicidon pormenorizada de resultados
se muestran en la tabla Il.
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Queremos destacar en primer lugar que no habia diferencias en los valores iniciales
de los parametros estudiados antes del inicio de la sesion de HD. Tras haber dado a
cada uno de los pacientes las tres dietas no encontramos diferencias significativas en
cuanto al K al final de su HD (3.6%0.4, 3.4+0.4, 3.4+0.4 para las dieta 1,2 y 3 respectiva-
mente) ni tampoco en el porcentaje de descenso de este electrolito (36.1, 36.7 y 37.6%).
Tampoco encontramos diferencias significativas en los valores séricos finales de Na,
bicarbonato, creatinina y BUN. Donde si encontramos diferencias fue en los niveles séricos
de glucosa al final de la HD (157.2+47.0, 152.5+54.1, 114.0+27.6, p: 0.000). Como es
l6gico, cuando los pacientes estuvieron sin comer terminaron con unos niveles
significativamente menores que cuando comieron y por debajo también de los que tenian
al comienzo de la HD.

Tampoco encontramos diferencias significativas en el descenso de K durante la HD
cuando separamos a los pacientes en funcion del sexo (37.4% mujeres, 36.4% varones),
enfermedad de base (36.5% en diabéticos, 37.2% en no diabéticos), uso de IECAs o
ARAII (35.5% si usaban, 40.4% si no usaban), empleo de bbloqueantes (36.6% si usa-
ban, 37.7% si no usaban) o acceso vascular (36.9% si tenia FAVi o prétesis, 37.6% si
tenian catéter).

Intentamos también buscar correlaciones entre el descenso de los niveles de potasio
y otros factores implicados en la HD. Asi, encontramos una correlacion positiva entre el
porcentaje de descenso de K con el de BUN y creatinina, circunstancia légica dados los
principios fisicos de la HD. Existia una correlacion negativa con el sodio, es decir, cuanto
mas bajaba el potasio mas subia el sodio. No encontramos esta correlacion con el bicar-
bonato ni con la glucosa. No hallamos correlacién entre el descenso de Ky hemoglobina,
leucocitos, plaquetas, Qb, tiempo en HD ni ganancia de peso interdialisis. Por el contra-
rio aparecio una correlacion positiva con el peso seco del paciente, en el sentido de que
a mayor peso seco, mayor porcentaje de descenso de los niveles séricos de K. Este
mayor descenso del K en los paciente de mayor peso seco podria interpretarse no como
que la técnica dialitica fuera mas eficaz en ellos sino que quiza la correccion de la acidosis
por la dialisis, favorecerian la entrada del este ion mayoritariamente intracelular, a la
propia célula en unos pacientes con mayor volumen de distribucion.

CONCLUSIONES

El aporte de nutrientes dentro de la primera hora de la técnica de hemodialisis no
altera los niveles de potasio sérico de nuestros paciente. Es mas, ni siquiera aquellos
que reciben una carga extra de potasio, presentan un nivel de K mayor que el resto al
finalizar la HD. Ello es debido a que los filtros utilizados y la calidad de la hemodialisis en
si misma en terminos de depuracion de solutos es suficiente para el aclaramiento de
esas sustancias. Concluimos por tanto que es muy importante la alimentacion intradialisis,
que ademas de aumentar el bienestar del paciente contrarresta el catabolismo propio de
la técnica y que no altera los niveles finales de potasio.
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Tabla 1

Caracteristicas de la poblacion

N 59

Edad 64.7+14
Sexo

- varones |34 (57%)

- mujeres |25 (43%)
Diabetes

- si 28 (47%)

- 1o 31 (53%)
Insulina

- si 23 (39%)

- no 36 (61%)
Enf. Base

- ND 25 (42%)

- NAE 11 (19%)

- GNC 7 (12%)

- PQ 7 (12%)

- NF 6 (10%)

- NIC 3 (5%)
Acceso vascular

- FAVi 38 (64%)

- Protesis |17 (29%)

- Catéter 4 (7%)
Peso seco 69.6+14.8
Ganancia peso 2.1+0.8
Qb 328437
Abreviaturas: ND nefropatia diabética,
NAE nefroangioesclerosis, GNC
glomerulonefritis cronica, PQ poliquistosis,
NF nefropatia no filiada, NIC nefropatia
intersticial cronica, Qb flujo sanguineo.

66




Tabla I

Resultados
Dieta 1 Dieta 2 Dieta 3
K pre 5.6£0.9 5.5+0.8 5.6£0.9
K post 3.6+0.4 3.4+0.4 3.4+0.4
% K 36.1+£8.7 36.748.3 37.6+8.8
Na pre 139.243.1 139.6+3.1 139.0+£3.6
Na post 142.5+2.8 142.942 4 142.7+£2.1
% Na 2.4£22 24+23 2.7£2 4
Bic pre 256533 25.7+2.7 257423
Bic post 31.4+1.9 31.2£1.5 31.1£1.7
% Bic 24.0+14 .4 22.2+11.7 22.1+12.1
Gluc pre 135.6+53.0 145.7+69.9 143.1+63.6
Gluc post 157.2+47 152.5+54 114.0£27*
% Gluc 25.9+45.6 16.4+40.6 -8.8434.2*
Crea pre 9.1+8.7 7.6+2.2 7.9+2.1
Crea post 3.5+2.0 3.1+0.9 3.1+1.0
% crea 59.8+7.0 58.5+12.5 60.7+6.5
BUN pre 65.0+19.4 61.9+16.2 65.9+20.5
BUN post 19.1+6.8 17.746.9 17.4+6.5
% BUN 70.3+6.9 71.6+7.6 73.0+£7.1

Abraviaturas: %K, Na, Bic, Gluc, Crea, BUN es el porcentaje variacion de potasio,
sodio, bicarbonato, glucosa, creatinina y BUN respectivamente.

No hay diferencias significativas salvo en *, con una P = 0.000.

Tabla I

Correlaciones

%K / %Na 0.026
%K / %crea | 0.000
%K / %BUN |0.000
%K / %gluc | 0.46
%K / %bic | 0.22

%K /gananc |0.077
%K /peso sec |0.000
%K /Hgb 0.63
%K /Qb 0.77




EVALUACION DE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION
ADECUADA Y SU REPERCUSION, EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

M? José Grinan Lorca, Carmen M?# Rodriguez Ballesta, Victoria Andrés
Molera, M? Carmen Guirao Garcia y Rosa M? Vicente Benavides

Ashdo Orihuela. Alicante.

INTRODUCCION

Una alimentacion adecuada es fundamental para que los pacientes en hemodialisis
tengan una buena calidad de vida, asi como para disminuir su morbimortalidad.

En algunos casos las transgresiones dietéticas se realizan conociendo sus posibles
consecuencias, pero en otros casos los pacientes incluso las desconocen.

Habitualmente enfermeria es consciente de la importancia de una buena educacion
sanitaria de las personas en programa de hemodialisis, especialmente en lo que concierne
a la alimentacion.

En nuesta Unidad de didlisis, desde hace algunos anos, se informa por escrito, ademas
de oralmente, sobre la alimentacion adecuada en dialisis.

Los pacientes nuevos reciben un corto sencillo y didactico resumen escrito, de los
alimentos que no deben tomar, de los que deben tomar en cantidades moderadas y de
los permitidos. Esta informacion se complementa con charlas periddicas e individualizadas,
siendo éstas mas frecuentes en los pacientes con hiperpotasemia, hiperfosforemia y
excesiva ganancia de peso intradialisis.

Sin embargo, venimos observando que, a pesar de estas repetidas informaciones,
muchos de nuestros pacientes carecen, sorprendentemente, de los conocimientos basicos
sobre la alimentacion en hemodialisis y sus consecuencias.

OBJETIVOS

- Evaluar los conocimientos de nuestros pacientes sobre la alimentacion adecuada
en hemodialisis y sus consecuencias.

- Valorar las variables que influyen en el nivel de conocimientos: edad, sexo, nivel
cultural, tiempo en programa de hemodialisis y lugar de residencia.

- Segun estas variables, identificar a los pacientes que estan en riesgo de no adquirir
unos conocimientos minimos sobre alimentacion.

- Plantearnos una nueva forma de ensefianza que didacticamente sea adecuada
para este grupo de pacientes en los cuales la informacion habitual proporcionada (resumen
escrito y charlas) no es efectiva.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional transversal en Marzo/03 mediante encuesta de
18 preguntas a 69 pacientes de nuestra unidad de dialisis concertada extrahospitalaria.
No se incluyeron los pacientes hospitalizados (2) y los pacientes con deterioro de funciones
cognitivas (2).
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Todos los pacientes habian recibido previamente educacion dietética oral y escrita.

Las caracteristicas de los pacientes son las siguientes:

* Edad media: 62 anos.

* Sexo: Mujeres: 29 (42%).

Hombres: 40 (58%).
* Tiempo medio en hemodialisis: 4,8 anos.
* Nivel de estudio: 1.- Analfabeto < 3 afos de colegio + 27 (39%).
2.- E. Primaria + 36 (53%).
3.- E. Secundaria ++ 6 (8%).
* Lugar de residencia: Pueblo: 46 (67%).
Ciudad: 23 (33%).

* Implicacién en la realizacion de su menu:

1.- Se prepara la comida 26.

2.- Les preparan la comida 43.

El test consta de 18 preguntas basicas sobre la alimentacion en HD y sus
consecuencias (VER ANEXO 1).

Consideramos un nivel adecuado de conocimientos el contestar 14 6 mas preguntas
correctamente.

Las variables que hemos analizado con probable influencia en el nivel de conocimientos
sobre alimentacién son: edad, sexo, tiempo en dialisis, implicacion en la realizacion del
menu, nivel de estudios y lugar de residencia.

Los resultados de las variables se expresan en porcentajes.

La asociacion entre la variable dependiente (conocimiento adecuado) y las variables
independientes (en este caso todas cualitativas) se analizaron con el test del “Chi
cuadrado”. Se considerd significativo una p < 0,05.

RESULTADOS

Clasificamos los pacientes en dos grupos:

Grupo A: Pacientes con conocimientos adecuados; contestaron 14 6 mas preguntas
bien.

Grupo B: Pacientes con conocimientos insuficientes, contestaron bien menos de 14
preguntas.

EDAD | SEXO |T.ENHD SE ESTUDIO | PUEBLO/CIUDAD
PREPARA
LA COMIDA
GRUPO A | Media 60 [I8M__ | <2 10 |NOCOC. 23] 1.10 26/16
42) |>60 26 (24 V |>2 32 C. 19 2:26
<60 16 3:6
GRUPO B | Media 67 | 10 M <2 8 [NOCOC. 20| 1:17 20/7
(27 >60 22 17V |[>2 19 il 2:10
<60 5 3:0
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Un 58,5% de los varones tenian conocimientos adecuados frente al 64% de las
mujeres.

En cuanto a la edad un 54% de los pacientes > 60 afos tenia un nivel aceptable de
conocimientos frente al 76% de los < 60 anos.

En los pacientes analfabetos o con menos de 3 afos de escolarizacion solo el 38%
tenia un conocimiento adecuado frente al 72% de los pacientes con estudios primarios.
Los 6 pacientes de nuestra unidad que tenian estudios superiores contestaron
correctamente.

El tiempo de didlisis influyé de la siguiente manera: un 55% de los pacientes con
menos de 2 anos en dialisis contestd correctamente, frente al 62 % de los pacientes que
llevaban mas de 2 afos en programa.

Un 73% de los pacientes que se hacian la comida tenia un nivel aceptable de
conocimiento. Sélo el 53% de los pacientes que no cocinaban demostraron un nivel
aceptable de conocimientos.

El 56% de los pacientes que vivian en zona rural y el 69% de los que habitaban en
ciudades respondi6 adecuadamente (VER TABLA 1).

CONCLUSIONES

Existe un grupo amplio de pacientes (39%) que no tiene un nivel correcto de
conocimientos sobre la alimentacion en hemodialisis. Esto muestra que la informacion
(oral y escrita) que proporcionamos en nuestro centro no es la adecuada para este grupo
de pacientes.

Estadisticamente se han encontrado diferencias significativas en la variable estudios,
donde hay una clara diferencia entre el conocimiento de los pacientes con estudios
superiores y el del resto de los pacientes.

En cuanto a las demas variables, (sexo, edad, tiempo en hemodialisis, implicacion en
la elaboracién del menu y lugar de residencia) estadisticamente no hemos encontrado
diferencias significativas. Se observa que las mujeres tienen un mayor nivel de
conocimientos lo que probablemente se relacione con que la mayoria preparan su comida.

Las personas menores de 60 afos tienen un mayor nivel de conocimientos como era
esperable.

El ser analfabeto es un claro factor de riesgo para no asimilar la informacién que les
damos sobre su alimentacion.

Ademas un gran porcentaje de estas personas analfabetas son mayores de 60 afnos
(otro factor de riesgo).

En cuanto al tiempo en programa de HD no hemos notado grandes diferencias entre
los dos grupos (>2 ay < 2).

Las personas que se implican en la elaboracion de su menu tienen un mayor nivel de
conocimientos sobre la alimentacion en HD.

Aunque no hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto al lugar de
residencia los datos nos indican que las personas que viven en ciudad han adquirido un
mayor nivel de conocimientos que las que viven en zona rural.

DISCUSION

El personal de Enfermeria es el principal pilar de la educacion sanitaria. Debemos
ser capaces de detectar el grupo de pacientes en riesgo de no adquirir los conocimientos
adecuados sobre la alimentacion en hemodidlisis, debido a la importancia que ésta tiene
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en su calidad de vida.

Debemos plantearnos una nueva forma de ensefianza en este grupo de pacientes
utilizando métodos que didacticamente sean mas apropiadas para ellos, como por ejemplo
pictogramas o métodos visuales.

Creemos que un error cometido en nuestra unidad ha sido informar a los pacientes
sin evaluar posteriormente su nivel de comprension, por ello, a partir de ahora seria
interesante hacer evaluaciones orales periodicas a todos los pacientes de nuestra unidad
recalcando las repercusiones que una mala alimentacién puede tener en su salud.

Cuando informemos sobre alimentacion correcta a los pacientes de edad avanzaday
con bajo nivel de estudios, la familia debe ser citada para implicarla en el seguimiento.

Enfermeria debe realizar de forma periddica labores de educacién sanitaria en todos
nuestros pacientes suministrando informacién progresiva a los mismos con el fin de mejorar
su nivel de conocimientos.

TABLA 1
CONOCIMIENTO
ADECUADO
SEXO Varones n: 41 24 (58,5%)
Mujeres n: 28 18 (64%)
EDAD >60 (48) >60 26 (54%)
<60 (21) <60 16 (76%)
ESTUDIOS 1 :27 10 (38%)
2136 26 (72%)
3:6 6 (100%)
TIEMPO EN <2a:18 10 (55,5%)
DIALISIS >»24:51 32 (62%)
IMPLICACION Cocinan: 26 19 (73%)
EN EL MENU No cocinan : 43 23 (53,5%)
LUGAR DE Pueblo: 46 26 (56%)
RESIDENCIA Ciudad: 23 16 (69%)
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PERFIL ACTUAL DEL PACIENTE EN HEMODIALISIS HOSPITALARIA.
ANALISIS DE SUS NECESIDADES

M? Dolores Contreras Abad, M? Flora Rivero Arellano,
Rodolfo Crespo Montero, M? Jesus Jurado Torres

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

RESUMEN

La aparicion de mas dependencias relacionadas con el aumento de la edad y otras
patologia asociadas de los pacientes atendidos en nuestra unidad, ha hecho que enfer-
meria nos hayamos tenido que adaptar a esta nueva situacion, ofreciendo unos cuida-
dos dirigidos no solo al tratamiento sustitutivo, sino a satisfacer una serie de necesida-
des, que han aumentado considerablemente el tiempo de enfermeria dedicado a cada
paciente.

Con estos antecedentes nos propusimos reflejar nuestra experiencia en el cuidado
del paciente en HD hospitalaria, con los objetivo de detectar el grado de dependencia de
los pacientes dializados en nuestra unidad y su repercusion en la necesidad de cuidados
de enfermeria.

Se ha realizado un estudio descriptivo en el que se ha realizado un corte trasversal
de la poblacion de paciente en HD hospitalaria de nuestra unidad, en los meses de
Noviembre y Diciembre de 2002. Fueron estudiados 38 pacientes, 19 mujeres y 19
hombres, que llevaban 84 meses de tiempo medio en dialisis (rango entre 2 y 317 me-
ses); y con un rango de edad entre 21-78 anos. 13 pacientes eran diabéticos (34%).
Para un mejor anadlisis segun la edad, se agruparon segun la clasificacion de Aragé (1986)
en las siguiente fases y edades:

-30-65 anos (Edad adulta: 19 pacientes). —-65-70 anos (Tercera edad: 7 pacientes). —
70-80 anos (Ancianidad: 12 pacientes. -> 90 afnos (Cuarta edad: 0 pacientes).

Marco conceptual: Nos basamos en el analisis de las necesidades de los pacientes
segun modelo de Virgina Henderson donde la persona presenta 14 necesidades, hemos
elegido cinco, precisamente aquellas que mas pueden influir en la necesidad de cuida-
dos de enfermeria en Dialisis Hospitalaria (Comer y Beber, Eliminacion, Moverse, Vestir-
se, Higiene).

El grado de dependencia se analiz6 de forma global para todos los pacientes en cada
una de las necesidades estudiadas y separada por grupo de edad.

Respecto al acceso vascular 19 pacientes eran portadores de una fistula arteriovenosa
interna y 19 eran portadores de un catéter tunelizado. Un paciente recibia nutricién
parenteral durante la HD. Del total, 11 pacientes (29%) eran trasladados directamente
de la camilla de la ambulancia a la cama de dialisis, mediante una grua sanitaria. Otros
12 pacientes (32%) utilizaban sillas de ruedas para el traslado a la unidad. A cinco
pacientes se les realizaban curas de Ulceras por decubito o por falta de presion sangui-
nea periférica; y dos se le realizan cura en colostomia. En cuanto a los dato obtenidos en
la valoracion de las necesidades de la totalidad de los pacientes se obtuvo:

* Comer y beber: 42% son dependientes o semidependientes. 57.8% son indepen-
dientes.
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* Eliminar: 36% son dependientes 0 semidependientes. 63.1% son independientes.

* Moverse: 73.6% son dependientes o semidependientes. 28.9% son independien-
tes.

* Vestirse:68.3% son dependientes o semidependientes. 31.5% independientes.

* Higiene: 55.1% son dependientes o semidependientes. 44.7% son independientes.

Cuando se agruparon por edades en los tres subgrupos descritos anteriormente,
encontramos por cada uno de ellos los siguientes resultados:

Grupo | —30-65 anos:

» Comery beber: 36% son dependientes 0 semidependientes. 63% son independien-
tes.

e Eliminar: 26% son dependientes 0 semidependientes. 73% son independientes.

* Moverse: 62% son dependientes o semidependientes. 36.8% son independientes.

* Vestirse:57.8% son dependientes o0 semidependientes. 42.1% independientes.

* Higiene: 42% son dependientes o semidependientes. 57.8% son independientes.

Grupo Il —65-70 anos:

* Comer y beber: 28.4% son dependientes o semidependientes. 71.4% son indepen-
dientes.

e Eliminar: 14.2% son dependientes o semidependientes. 85.7% son independientes.

* Moverse: 71.3% son dependientes o semidependientes. 28.5% son independien-
tes.

* Vestirse:57 % son dependientes o semidependientes. 42.8% independientes.

* Higiene: 28.5% son dependientes o semidependientes. 85.7% son independientes.

Grupo 111-70-80 anos:

» Comer y beber: 58.2% son dependientes o semidependientes. 41.6% son indepen-
dientes.

¢ Eliminar: 58.2% son dependientes o semidependientes. 41.6% son independientes.

* Moverse: 91.6% son dependientes o semidependientes. 8.3% son independientes.

* Vestirse:91.6% son dependientes o semidependientes. 8.3% independientes.

* Higiene: 74.9% son dependientes o semidependientes. 25% son independientes.

Como principales conclusiones podemos decir que el estudio de las dependencias
que presentan los pacientes que tenemos actualmente en nuestra unidad confirman que
enfermeria ha debido incrementar cuantitativa y cualitativamente, los cuidados presta-
dos a los pacientes para dar respuesta a las nuevas necesidades que estos presentan.

Que paralelo al incremento de los cuidados, aparece el aumento del tiempo que en-
fermeria dedica a la aplicacion de los mismos, aunque este es tema para un futuro estu-
dio.

Los pacientes de edad de igual o superiora a 60 afos con patologia cronica, presenta
mayor grado de dependencia, por lo que los cuidados deben plantearse de forma
individualizada en el paciente anciano y adaptados a su situacion.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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INCIDENCIA DE INFECCIONES EN CATETERES PERMANENTES, SEGUN
LUGAR DE COLOCACION, GERMEN CAUSANTE Y TRATAMIENTO

José. M? Baucells Cervantes, Montserrat Carbonell Rodriguez,
M? José Palau Pascual, Antonia Vives Bonjoch

Hospital Clinic de Barcelona. Hemodialisis. Barcelona.

INTRODUCCION

La colocacion de catéteres permanentes en nuestro centro, es una alternativa cada
vez mas frecuente entre los pacientes tratados con hemodidlisis, sin posibilidad de po-
derles realizar una fistula o prétesis, bien por problemas de acceso vascular o bien por
su patologia de base.

Por otro lado, se considera una buena opcion para aquellos pacientes en tratamiento
dialitico, que por su edad, anos de didlisis, multiples patologias, etc... es aconsejable
dializarlos a través de catéteres permanentes.

El problema a evitar, es su elevado riesgo de trombosis e infecciones.

OBJETIVOS

Valorar la incidencia de infecciones en los catéteres permanentes tunelizados, de-
pendiendo de su lugar de colocacion.

Comparar la permanencia del catéter segun el lugar de colocacion e infeccion.

Identificar el germen causante dependiendo de su lugar de colocacion.

Determinar si el tipo de tratamiento fue efectivo, evitando asi las retiradas del catéter
y/o recidivas de la infeccion.

PACIENTES Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo en el que examinamos los resultados de 60
pacientes, 30 hombres y 30 mujeres, con una media de edad de 66,7 anos (rango 36-
88), a los que se les colocd un catéter permanente tunelizado entre el periodo 2001-
2002.

Hemos valorado el numero de infecciones por lugar de colocacion, el germen cau-
sante y tratamiento administrado en caso de infeccion.

También hemos tenido en cuenta las recidivas de la infeccidn y retiradas del catéter,
asi como el tiempo de permanencia de ese catéter.
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RESULTADOS

La distribucion de los 60 catéteres colocados segun lugar de insercion fue la siguien-
te:

LOCALIZACION DE 60 CATETERES

EL
15% s.D

Y.D S.I

3% 15%

De los 60 catéteres colocados, 28 no presentaron signos de infeccion. La distribucion
de los cuales segun lugar de insercion fue la siguiente:

CATETERES NO INFECTADOS

INSERCION
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CATETERES NO INFECTADOS

1
|
21% \@F.l

Los 32 catéteres restantes, presentaron signos de infeccion, a continuacion detalla-
mos la localizacion del catéter.

CATETERES INFECTADOS

INSERCION_

NINIO|—=|W
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CATETERES INFECTADOS

YI YD S.I
0% 3% 9%

Tipo de germen segun lugar de insercidn del catéter

SD. | SL | ¥.O. | XY.I. ([ED) | El
STAFILOCOCO AUREUS | 4 2 1 0 2 2
SPCN 4 0 0 0 1 1
ECHERICHIA COLI 2 1 0 0 1 2
ENTEROCOCO 0 0 0 0 2 3
MARSA 3 0 0 0 1 0
STAFILO EPIDERMIDIS 1 0 0 0 1 0
PSEUDOMONA 1 0 0 0 0 0
STREPTOCOCO 0 0 0 0 1 0

Algun catéter se infecté con mas de un germen.

Se retiraron 22 catéteres debido a las infecciones.

Las recidivas obtenidas fueron de 3 casos.

Los tiempos medios de permanencia de los catéteres permanentes segun las distin-
tas localizaciones fueron:

Catéteres insertados en Subclavias: 360 dias (rango de 108-615 dias)

Catéteres insertados en Yugulares: 230 dias (rango de 150-310 dias)

Catéteres insertados en Femorales: 112 dias (rango de 62-145 dias)
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TRATAMIENTO

Los tratamientos de eleccion fueron:

Para la infeccidon causada por estafilococo aureus, el tratamiento fue: Vancomicina +
Gentamicina o Vancomicina + Amikacina.

Para la infeccidon causada por estafilococo plasmacoagulasa negativo (S.P.C.N.), el
tratamiento fue: Vancomicina + Amikacina.

Para la infeccion causada por echerichia coli, el tratamiento fue: Vancomicina +
Ceftriaxona.

Para la infeccidon causada por enterococo (este germen siempre se ha dado asociado
a otros), el tratamiento fue: Vancomicina + Ciprofloxacino.

Para la infeccién causada por Pseudomona, el tratamiento fue: Vancomicina +
Ciprofloxacino.

Para la infeccién causada por Marsa, el tratamiento fue: Vancomicina + Amikacina +
retirada del catéter.

Para la infeccion causada por Estafilo epidermidis, el tratamiento fue: Vancomicina.

Para la infeccidon causada por Streptococo (este germen se dio asociado con
Enterococo),el tratamiento fue: Vancomicina + Amikacina.

CONCLUSIONES

Se puede observar que los lugares con mayor incidencia de infeccidon son las venas
subclavias aunque también son las mas numerosas , 35 frente a 22 femorales.

También valoramos que la duracion de catéteres en subclavias es tres veces supe-
rior en promedio de duracién a las femorales. (360 dias para Subclavias frente a 112 dias
las Femorales.)

En los catéteres femorales nos encontramos con la dependencia de la higiene perso-
nal de cada paciente y su cuidado, dandose 3 recidivas todas ellas en esta localizacion.

Como valoracion debemos pensar en que todo catéter se puede infectar en cualquier
punto, pero con estos resultados, podemos decir que hay mas incidencia en las Femorales
ya que su periodo de permanencia es menor que en el resto.

En cuanto a los gérmenes obtenidos, podemos comprobar que E. Aureus, E.
Plasmacoagulasa Negativo y E. Coli son mas incidentes en Subclavias y E. Aureus y
Enterococo en Femorales.

Los tratamientos han sido eficaces en todos los casos ya que sélo hubieron tres
recidivas, pero 22 de los 60 catéteres se han retirado.
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VALORACION DE HABITOS DIETETICOS Y NIVEL DE NUTRICION EN PA-
CIENTES EN HEMODIALISIS

José Ignacio Bueno Garcia, Maria Bustamante Munguira

Centro Renal Valladolid, Kidney, S.L. Valladolid.

Los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal una vez que comienzan la tera-
pia de sustitucion renal aumentan drasticamente las necesidades nutritivas, por ello el
interés de valorar los habitos dietéticos de nuestros pacientes y su adecuacion con las
reservas proteicas viscerales.

El estudio se realiz6 con 46 pacientes (32 hombres y 14 mujeres), considerando
como criterios de inclusién una permanencia en hemodialisis superior a 6 meses y capa-
cidad cognitiva no alterada.

Durante el mes de Marzo 2003, nuestros pacientes contestaron un cuestionario de
consumo alimentario y apetito que consta de 20 items.

Para valorar el cuestionario se realiza una baremacion agrupada en 7 apartados, y
cada uno de ellos se puntua de 1 a 3 en funcidn de su optimizacién, siendo 1 el nivel mas
optimo y 3 el menos éptimo.

También se recogieron los datos de albumina sérica e indice de masa corporal (IMC).

Los resultados de estos pacientes, con una media de edad de 62,9 £16,9 anos, en los
7 apartados nos muestran:
. Dificultad para seguir la dieta: 1,51 £0,19.
. Comidas completas principales: 1,11 = 0,31.
. Otras tomas: 2,85 + 0,42.
. Cantidad de las comidas: 1,78 + 0,38.
. Nivel de apetito: 1,74 £ 0,70.
. Cambio de apetito en la ultima semana: 2,02 + 0,25.
. Indicadores de ingesta proteica: 1,65 + 0,35.
En cuanto a la albumina sérica e IMC, encontramos los valores de 3,99 + 0,37 gr/dl y
25,11 £ 3,70 kg/m+, respectivamente.
Concluimos en base a los resultados obtenidos que nuestros pacientes muestran
habitos dietéticos correctos, en consonancia con las reservas proteicas viscerales.

NOoOOo~WN =
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INFLUENCIA DE LOS FACTORES DEPENDIENTES DEL PACIENTE
EN LA DISCREPANCIA ENTRE LA ULTRAFILTRACION PROGRAMADA'Y
OBTENIDA EN HEMODIALISIS

Pedro J. Rovira Clos, José M? Tenias Burillo, José Ramos Garcia,
Lourdes Lorenzo Moreno, Marisa Tornero Jimenez, Amparo Borras Escarti,
Silvia Canet Penadés, Carmen Corts Torres, Teresa Espi Bosca, Pilar Mata

Rosello, Nieves Martinez Sanchis, Mercedes Dura Caravaca,
Amparo Perez Garrigues, Francisca Serrato Ruiz

Unidad de Hemodialisis. Hospital Lluis Alcanys. Xativa. Valencia.

INTRODUCCION

En los pacientes en hemodialisis con insuficiencia renal crénica, subsidiarios de
hemodialisis, existe ocasionalmente una dificultad en conseguir que la ultrafiltracion (UF)
programada al inicio de la sesion, coincida con la pérdida en gramos conseguida al fina-
lizar la sesién de hemodialisis, siendo ésta pérdida mayor que la programada inicialmen-
te.

El calculo de la UF se realiza sumando la ganancia ponderal interdialisis + la ingesta
+ el aporte de fluidos durante la sesion si los hay. Se acepta como habitual una diferencia
no superior a los 300 gr. Entre el peso programado y el obtenido en la bascula al final de
la dialisis.

Esta pérdida de peso significativamente mayor de la esperada, unicamente se produ-
cia en pacientes que utilizan membranas sintéticas de alta permeabilidad, con un CUF
entre 68 y 80 ml/h/mm Hg, sin causa aparente justificada y en cualquier dialisis de la
semana.

Este estudio pretende dilucidar cuales son las causas de esta discrepancia, habida
cuenta que sélo se utilizan monitores de ultrafiltracién controlada.

En el estudio presentado el ano pasado, dicha discrepancia entre la UF programada
y la obtenida, dependia, de una forma estadisticamente significativa, de los parametros
siguientes:

Monitor concreto utilizado, balanza de ultrafiltracion, ultrafiltracion programada, y pre-
sion transmembrana en la 2% hora de didlisis. Todos éstos parametros, dependen de la
técnica y aparataje dialitico. No obstante, ya pudimos comprobar que existia una tenden-
cia, si bien no estadisticamente significativa por la brevedad de la muestra, a que ciertos
parametros dependientes del paciente, influyesen también en la discrepancia en la
ultrafiltracién. Por dicho motivo, hemos ampliado el estudio, recogiendo muestras anali-
ticas durante seis meses, y procesandolas, juntamente con los parametros dependientes
de la técnica, para analizar los resultados con una mayor potencia estadistica.

Los factores analiticos estudiados son: sodio, albumina, proteinas totales y hematocrito,
todos ellos relacionados con la viscosidad sanguinea, la presidén oncdtica y osmética, y
por lo tanto, con la transferencia de solutos y agua a través de la membrana semipermeable
del dializador.
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OBJETIVO

El objetivo de éste estudio es, por tanto, analizar que factores, dependientes del
paciente, pueden influir para que la programacion de UF deseada y la conseguida no
sean coincidentes.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se estudiaron 33 pacientes de nuestra unidad, todos ellos
afectos de insuficiencia renal terminal subsidiaria de hemodialisis, de los cuales 22 (66,7%)
eran hombres y 11 (33,3%) mujeres con una edad media de 62 + 12.9 afnos, un rango de
35 a 78 anos, y con una permanencia media en dialisis de 5.3 anos, o lo que es o mismo
de 73,7 meses, con un minimo de 25 meses y un maximo de 162 meses.

Se han utilizado monitores de ultrafiltracién controlada (Férmula de Bellco).

Todos ellos fueron revisados y calibrados con anterioridad al inicio del trabajo, para
comprobar que la UF obtenidad era igual a priori que la programada.

Para éste estudio, s6lo se han incluido aquellos pacientes que utilizan dializadores
sintéticos de Polisulfona de alta permeabilidad y fibra hueca, modelos BLS 816 y 819,
fabricados por Bellco, con un CUF de 68 y 80 ml/h/mmHg, respectivamente.

Los parametros a estudio fueron: monitor, dializador, sexo, edad y sobrepeso, es
decir, si el peso seco real del paciente es inferior al estipulado. Asimismo se analizaron
los siguientes parametros analiticos: sodio, hematocrito, proteinas totales y albumina.

La toma de muestras para el analisis bioquimico se realizé cada quince dias, coinci-
diendo con las sesiones intermedias de la semana, durante 6 meses. Se analizaron un
total de 346 determinaciones analiticas, con sus correspondientes al mismo numero de
sesiones de hemodialisis.

Diez sesiones no pudieron ser analizadas por recogida incompleta de los datos

ANALISIS ESTADISTICO

1. Para analisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de
tendencia central (medias) y de dispersion (desviacion estandar).

2. Respecto a las variables cualitativas se reunieron como frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes).

3. Para comparar los niveles de parametros analiticos en los dos grupos segun tuvie-
sen pérdidas mayores de las programadas, o saliesen con las pérdidas programadas en
monitor, se aplico la t de Student.

4. Para relacionar las variables cualitativas se aplico una prueba de y? (Ji cuadrado);
mediante regresion logistica se valord la relaciéon independiente de las variables analiza-
das con la pérdida de peso superior en al menos 300 gramos a la programada.

RESULTADOS

En el analisis de las variables bioquimicas del paciente, relacionadas con la frecuen-
cia de las sesiones de hemodidlisis, con pérdidas significativas de peso, se realiz6 el
estudio estadistico dividiendo a los pacientes en dos grupos:

1° Grupo, en el cual las pérdidas de peso son significativas, es decir, mayores de 300
gr, en bascula respecto a lo programado.

2° Grupo, en el cual las pérdidas de los pacientes se corresponden con las programa-
das o la diferencia es inferior a 300 gr en bascula con respecto a lo programado.
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1) Variables cuantitativas: se describieron en medidas de tendencia central (medias)
y de dispersidn (desviacion estandar).

Determinaciones [Media Desviacion Rango
standard

Sodio 141.8 mg/dl 2.6 130 - 153

Hematocrito 34 % 4.0 20.1 - 43.7

Albumina 3.9 gr/dl 0.3 2.8 - 438

Proteinas totales |[6.5 gr/dl 0.4 54 - 8

2) Variables cualitativas se reunieron como frecuencias absolutas y relativas (porcen-
tajes). De las 346 sesiones analizadas corresponden al 1° grupo (salen por debajo) 124
sesiones -el 35.8%-, y el 2° grupo, (salen con un peso), 222 sesiones -el 64.2%-.

3) Para comparar los niveles de parametros analiticos en los dos grupos segun tuvie-
sen pérdidas mayores de las programadas, o saliesen con las pérdidas programadas en
monitor, se aplicé la t de Student.

Los resultados se muestran en las figuras siguientes:

p = 0.144 para SODIO fig. 1

Por debajo |

supeso | |

1412 141 4 1416 141,8 142
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Una p = 0.19 para las PROTEINAS TOTALES fig. 2

Una p = 0.016 para el HEMATOCRITO Fig. 3

Hcto
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Una p = 0.001 para la ALBUMINA Fig. 4

A.’.b_ ik i

Por debajo

Su peso |

375 . 38 38 .. 39 395 4.

4° Para relacionar las variables cualitativas se aplicé una prueba de | (Ji cuadrado).
Mediante regresion logistica se valoré la relaciéon independiente de las variables analiza-
das con la pérdida de peso superior a la programada, y con la existencia o no de un peso
seco estimado por encima del peso seco real del paciente; resultando que en el 1° grupo
los 124 casos que se van por debajo del peso programado, en un 84,3% de los casos, se
baja el peso seco del paciente en la siguiente sesién, mientras que en un 16% de los
casos, no se modificé el peso seco del paciente.
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El grado de significancia fue de p=0.00001

Fig. 5

% bajada de peso seco

CONCLUSIONES

Podemos concluir que, de los parametros analiticos estudiados, tanto el hematocrito
como la albumina bajos alcanzan significacion estadistica, prediciendo directamente la
salida por debajo de peso de un paciente en programa de hemodialisis.

Paraddjicamente, las proteinas totales, aunque no llegan a alcanzar significacion
estadistica, si que presentan una tendencia a estar mas elevadas en los pacientes que
pierden mas peso del programado en la sesion de hemodialisis.

De igual forma, la sobrestimacion del peso seco de una paciente, esta en franca
relacion estadistica con que se produzcan pérdidas de peso superiores a las programa-
das.

BIBLIOGRAFIA

1.- SchneditzD, Roob J, Oswald M, Pogglitsch H, Mooser M, Kenner T, Binswanger U:
Nature and rate vascular refilling during hemodialysis and ultrafiltration. Kidney Int 42:
1425-1433, 1992.

2.- Movilli E, Carmerini C, Viola BF, Bossini N, Strada A, Marioca R. Blood volume
changes during three diferent prolifes of dialysate sodium varition with similar intradialytic
sodium balances in chronic hemodialysis patients, Am J Kidney Dis 30: 58-63, 1997.

3.- Ebel H, Leage C, Keuchel M, Saure B, EhlenzK, Lange H, Impact of prolife
haemodialysis on intra/extracellular fluid shifts and the release of vasoactive hormones in

88



elderly patients on regular dialisis tratment. Nephrol Dial Traplant 13: 404-416, 1998.

4.- Lorenzo |, Lopez Gomez JM, Jofré R: Balance hidrosalino en pacientes en
hemodialisis y su repercusion cardiovascular, En Valderrabano F, Ed. Tratado de
Hemodialisis, Ed JIMS. Barcelona, 1999.

5.- Herinch WL. Hemodynamic instability during hemodialysis: Overview. Up to Date
Vol. 9 n° 1. 2001.

6.- Golper TA. Dialysis in acute renal failure: Metabolic and hemodialysis
considerantions. Up to Date Vol 9 n° 1. 2001.

7.- Rovira PJ, Tenias JM, Ramos J, et al: Pérdida de peso superior a la programada:
¢ De qué depende?. XXVII Congreso de la SEDEN. Zaragoza 2002.

89



INCREMENTO DE EDAD DE LOS PACIENTES EN PROGRAMADE HD Y
SU REPERCUSION EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA

Montserrat Carbonell Rodriquez, José M? Baucells Cervantes, M?José Palau
Pascual, Antonia Vives | Bonjoch

Hospital Clinic de Barcelona. Unidad de Dialisis I.C.N.U. Barcelona.

INTRODUCCION

En los ultimos afos han ido cambiando las caracteristicas de la poblacion de pacien-
tes que entran en programa de Hemodialisis (HD). Una consecuencia de ello, es el au-
mento ostensible de pacientes de edad avanzada con Insuficiencia Renal Crénica (1.R.C.)
que realizan HD.

En el momento actual el mayor porcentaje de enfermos corresponde a aquellos con
edad superior a 60 anos.

Actualmente, el tratamiento sustitutivo mas utilizado para aumentar la supervivencia
de este tipo de pacientes con |.R.C. es la HD.

Hoy en dia, hay mucha flexibilidad en los criterios de inclusién de pacientes en pro-
grama de HD, ésto es debido entre otras cosas, a una mejora en las técnicas de HD que
permite mejorar su oferta y al aumento de la esperanza de vida en pacientes de edad
avanzada.

Otro factor de relevancia en el envejecimiento de los pacientes en HD, es el aumento
del numero de trasplantes renales efectuados en pacientes jovenes con edad inferior a
60 anos.

Debido a los avances cientificos y médicos de los ultimos afios, muchos pacientes
sobreviven a enfermedades graves, pero en muchos casos, tanto la enfermedad como la
edad va asociada a diferentes grados de incapacidad, esto aumenta la dependencia y la
necesidad de una mayor atencion por parte de los profesionales de salud. Este hecho es
reproducible en las unidades de HD donde los pacientes atendidos, son cada vez de
edad mas avanzada.

Este colectivo de enfermos determina unas necesidades y exige una serie de deman-
das en funcién de su situacion que trascienden al personal sanitario.

El aumento de edad de los pacientes atendidos en nuestra unidad y la dependencia
que esto ocasiona, hace que el personal sanitario tenga que adaptarse a esta nueva
situacion dando unos cuidados en base no solamente al tratamiento de HD y lo que ello
comporta, sino a satisfacer las necesidades con base clinica, tanto fisicas como psicolo-
gicas.

Por un lado el aumento de dependencias, la incidencia de alteraciones psiquicas, el
deterioro de funciones bioldgicas y el agravamiento de sus patologias de base, tienden a
generar una mayor demanda y necesidad de cuidados y, por otro lado, la escasez de
personal sanitario, lleva a una sobrecarga de trabajo al personal de enfermeria.

OBJETIVOS

1.- Demostrar el aumento de edad en el flujo de entrada de pacientes en programa de
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HD en nuestra unidad, entre los anos 1997 y 2002.

2.- Evaluar la repercusion que ocasiona sobre el personal de enfermeria el aumento
de edad de dichos pacientes en programa de HD, teniendo en cuenta los cambios produ-
cidos en nuestra unidad, en los ultimos 6 anos.

MATERIAL Y METODOS

Hemos efectuado un estudio retrospectivo de 6 anos, desde el ano 1997, al ano
2002, en el flujo de entrada de los pacientes en programa de HD en nuestra unidad,
segun numero, sexo y edad, siendo el incremento de edad el factor mas estudiado por
Nosotros.

Hemos tenido en cuenta los pacientes ingresados, los que vienen de su domicilio, el
agravamiento de sus patologias, la diferencia de personal sanitario en los ultimos afos y
los cambios estructurales que se han realizado en la unidad.

En los ultimos anos han existido diferencias significativas y cambios en nuestra uni-
dad que a continuacion pasamos a detallar:

Hasta el ano 1999, se dializaban un total de 54 pacientes a la semana, siendo 44
pacientes ( 81,48%) los que venian de su domicilio mediante transporte sanitario y eran
independientes, los 10 ( 18'52%) restantes eran pacientes ingresados.

A finales del afio 1999, nos encontramos con la desaparicion paulatina de los turnos
de noche y de 1 enfermera en el turno de tarde, siendo derivados la mayoria de pacien-
tes autbnomos e independientes a otros centros de HD. Asimismo se incrementod la uni-
dad con 2 camas.

Actualmente, se dializan un total de 56 pacientes a la semana, de los cuales 30
(583'57%) vienen de su domicilio mediante transporte sanitario (siendo dependientes de
silla de rueda o camilla) Los 26 (46’43%) restantes, son pacientes ingresados, bien por
alteraciones asociadas a su |.R.C. o bien por otro tipo de patologias.

La Unidad consta de 7 monitores Fresenius 4008 S, 4 monitores Fresenius 4008 B y
1 monitor Miro-Clav. 9 de estos monitores estan destinados a los pacientes con serologias
negativas y los 3 restantes, situados en un angulo de la unidad, estan reservados a los
pacientes con serologias C+, éstos estan controlados por una misma enfermera afin de
evitar contagios a parte de las medidas de prevencion internacionales.

TOTAL TURNOS [PACIENTES|PACIENTES |NUMERO [PERSONAL
PACIENTES | DE DE INGRESADOS | DE SANITARIO
DIALISIS |DOMICILO CAMAS
HASTA |54 6. 44 10 10. 10
EL ANO | PACIENTES |2 DE| PACIENTES | PACIENTES ENFERMERAS.
1999 POR MANANA,2 3 DE MANANA
SEMANA  |DE TARDE| (81°48%) (18°52%) 4 DE TARDE Y
Y 2 DE 3 DE NOCHE
NOCHE
A 56 4. 30 26 12. 6 ]
PARTIR | PACIENTES |2 DE| PACIENTES |PACIENTES ENFERMERAS.
DEL  |POR MANANA Y| 3 DE MANANA
ANO SEMANA |2 DE| (53°57%) (46°43%) Y 3 DE
2000 TARDE TARDE.
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RESULTADOS

Entre los anos 1997 al 2002, se dializaron en nuestra unidad de HD un total de 1875

pacientes.
Tal y como comprobamos en la tabla, la media de edad ha aumentado ostensible-
mente, siendo los pacientes del sexo masculino los mas predominantes.

1997 1958 1980 [ 2000 | 201 002 ]
"PACIENTES 333 306 303 2% @B | 310

MOUERES 28 23 %5 121 136 2
HOVBRES 206 & 78 7% 2 78
NEDADEEDAD 57 508 89 02 | R | &%

Hemos distribuido a los pacientes por edades (de 20 en 20 afos) durante los afnos
1997 al 2002, observando que han disminuido aquellos de edad inferior a 60 anos. Los
pacientes de edades comprendidas entre los 60 y 80 afios se han mantenido en numero
de entrada en programa de HD. Aumentando los pacientes con edad superior a 80 anos.

102 74 89 A %
1%4 160 146 138 160
2 21 23 23 37
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Representacion de la tabla en grafico:

La mayoria de los pacientes presentan dificultad en la movilizacién y problemas
vasculares importantes. Padecen mas problemas de accesos vasculares por lo que ha
aumentado la colocacion de catéteres permanentes, por consiguiente ha aumentado
asimismo la incidencia de trombosis e infecciones.

En los pacientes ingresados, la mayoria de las veces se aprovecha la realizacion de
la HD, para la extraccion de analiticas, administracion de medicacion (tanto en bolus
como en perfusion) transfusiones... Los pacientes post- transplantados, son portadores
de redones, drenajes en aspiracion, bombas de infusion etc...

Todo esto conlleva un control y vigilancia continua de dichos pacientes, por lo que
debido a lo anteriormente mencionado, a la dependencia y al estado grave de la mayoria
de los pacientes, cuando la unidad esta completa, es necesario el soporte de una enfer-
mera adicional.

CONCLUSIONES

* Mediante este estudio retrospectivo, hemos podido comprobar que ha aumentado
la media de edad de los pacientes en programa de HD en los ultimos 6 anos.

* Hemos observado que los pacientes en programa de HD con edades comprendi-
das entre los 20 y 60 anos, han disminuido considerablemente.

* Los pacientes con edades comprendidas entre los 61 y 80 anos, se han mantenido
en numero. Aunque en los 2 ultimos anos ha habido un ligero aumento.

* El numero de pacientes mayores de 81 afnos, se ha incrementado casi el doble en
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los ultimos 2 anos (2001-2002) respecto a los 2 primeros afos ( 1997-1998) del estudio.

e Cuanta mas edad tienen los pacientes, mas discapacidades presentan, por lo que
mas cargas de trabajo para enfermeria.

* Debido a los cambios estructurales que se produjeron en la unidad, hoy en dia nos
encontramos con que la mayoria de pacientes que dializamos son ingresados.

e Existen otros pacientes, que aun no siendo ancianos también presentan
pluripatologias o problemas derivados de su IRCT que los hacen ser dependientes.

* Esto nos lleva por medio de este estudio y otros realizados de cargas de enfermeria,
a plantear de forma individualizada los problemas que presenta la dependencia de los
pacientes, asi como satisfacer las necesidades que comprometen su salud mediante
conductas abiertas y comunicativas con el equipo sanitario y facilitando la exteriorizacion
de emociones.

e Cada vez encontramos mas obstaculos en nuestro objetivo principal, cuidar el bien-
estar de los pacientes que tenemos a nuestro cargo. Sin embargo continuamos des-
empefando y haciendo todas las funciones que nos son propias y de igual importancia,
tanto para el paciente, como para enfermeria (asistencial, docente, administrativa e in-
vestigadora...)
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PROGRAMA DE APOYO Y ASESORAMIENTO PARA FAMILIAS CON
ENFERMO CRONICO Y SU REPERCUSION EN LA GESTION DEL
PROCESO DE HEMODIALISIS

Beatriz Durana Tonder®, Sonia Riveiro Pazos, José Luis Rodriguez-Arias
Palomo, Candido Diaz Rodriguez*, M® Carmen Prado Meis*, José Luis Canosa
Diz, Soledad Agra Tuna, Maria Otero Larrea, Maria Venero Celis, Nuria Varela

Servicio de Nefrologia*, Unidad de Salud Mental.
F. P. Hospital “Virxe da Xunqueira”. Cee (A Coruna).

RESUMEN

El proceso de HD conlleva un importante grado de estrés no sélo para el paciente si
no también para su familia. Los datos disponibles sugieren que la calidad del funciona-
miento familiar predice del grado de compromiso que el paciente adquiere con el centro
de dialisis.

El establecimiento de un programa de educacién y apoyo psico-social permite explo-
rar el efecto del tratamiento sobre el paciente en su contexto y no sdélo sobre su enferme-
dad, sino también sobre la calidad de vida relacionada con la salud, satisfaccion y estado
funcional.

Tras la puesta en marcha en el Hospital “Virxe da Xunqueira” del Programa de Apoyo
y Asesoramiento para Familias con Enfermo Crénico (PAAFEFC), el objetivo de este
trabajo es evaluar su repercusion sobre el cumplimiento terapéutico, la calidad de vida 'y
las expectativas de los pacientes en programa de HD crénica, mediante la valoracion de
estos indicadores antes y después de su participacion en este Programa.

El PAAFEFC se llevé a cabo con las familias de 4 pacientes, en total ocho personas,
en programa de HD cronica. Se desarrolla durante 6 sesiones de una hora y media de
duracion con periodicidad semanal y estructuradas de acuerdo con los siguientes conte-
nidos generales:

* Componente del impacto de la enfermedad crénica (2 sesiones).

* Componente de desarrollo familiar (3 sesiones).

* Componente integrador de familia-enfermedad (1 sesion).

El programa esta dirigido por dos coterapeuras con equipo de supervision de la Uni-
dad de Salud Mental de nuestro hospital.

La derivacion parte del médico especialista informando a los pacientes pertenecien-
tes al programa de HD cronica y a sus familias sobre la posibilidad de participar en el
PAAFEFC.

Uno de los 4 pacientes que participaron en el PAAFEFC fue trasplantado 1 mes des-
pués de la finalizacion del programa por lo que, en lo que se refiere al cumplimiento
terapéutico, se comentan los resultados obtenidos en los 3 restantes. La media de los
niveles séricos de K en los 5 meses previos al comienzo del programa fue de 5.84 mEqL
y se registraron en total 4 episodios de K= 6.5 mEQg/L en los 3 pacientes. La media en los
5 meses posteriores tras finalizar el programa fue de 6.2 mEqg/L, siendo también 4 los
episodios de K = 6.5 mEqg/L. En relacion con el P sérico la cifra media en los 5 meses
antes del inicio del programa fue de 6.01 mg/dL, con 8 episodios totales de P > 6 mg/dL.
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La media del P sérico en los meses posteriores fue de 5.9 mg/dL y también fueron 8 los
episodios de P > 6 mg/dL. La ganancia media de peso interdialisis fue de 2.41 Kg. en los
5 meses previos al inicio del programa y de 2.70 Kg. en los 5 meses posteriores a su
finalizacion. No hubo necesidad de sesiones de HD urgentes en ningun paciente ni antes
ni después de la aplicacién del programa. Ninguna de estas diferencias es estadisticamente
significativa.

La media de las expectativas generales de autoeficacia, locus de control, éxito y
familiar subieron ligeramente después de la participacion en el programa. La media de
las expectativas especificas de autoeficacia y familiar frente a la enfermedad reflejaron
un modesto aumento, mientras que las expectativas especificas de locus de control y
éxito ante la enfermedad descendieron ligeramente. Las puntuaciones obtenidas refe-
rentes al estado de la salud general reflejaron un pequeno descenso, mientras que la
evaluacion de la calidad de vida tanto de los pacientes como de sus familiares mostraron
una ligera subida.

Podemos concluir en primer lugar destacando la viabilidad del programa, al no en-
contrarse impedimentos para reclutar a las familias participantes y la excelente participa-
cion de éstas tanto en el inicio, como en el transcurso del programa.

Aunque no se objetivaron cambios en relacion con el cumplimiento terapéutico, los
altos indices de satisfaccion con el programa obtenidos, indican que éste sirve a los
pacientes para encontrar mas apoyo en sus familias, cambiar su visidon acerca de la
enfermedad, aprender de otras familias nuevas formas de resolver dificultades e incre-
mentar su percepcion de capacidad ante la enfermedad.

Los datos obtenidos son preliminares y derivan de sélo cuatro familias, pero son
esperanzadores en cuanto a la mejora de la calidad de vida y del ajuste a la enfermedad
de los participantes.

Quedan pendientes estudios con inclusidn de mas familias para poder dar a las con-
clusiones mayor fundamento empirico. Los antecedentes de PAAFEFC para familias de
pacientes en HD son escasos. Con éste trabajo se quiere reflejar que éste tipo de progra-
mas pueden aplicarse con estos pacientes y sus familias, y parecen resultar beneficio-
sos para todos los implicados: pacientes, familia y personal sanitario.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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¢ES POSIBLE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA ACERCANDO
LA HD AL ENFERMO?

Beatriz Durana Tonder, M? Carmen Prado Meis, Candido Diaz Rodriguez,
José Luis Rodriguez-Arias Palomo*, Sonia Riveiro Pazos?,
Maria Venero Celis*

Servicio de Nefrologia. Unidad de Hemodialisis. Unidad de Salud Mental*.
F.P. Hospital “Virxe da Xunqueira”. Cee ( La Coruia).

INTRODUCCION

En los ultimos afnos son muchos los trabajos realizados sobre los aspectos psicold-
gicos que presentan las personas en programa de Hemodidlisis ( HD) tanto en lo que
respecta al propio paciente como a su familia y a su entorno terapéutico.

Enfermeria es el colectivo que funciona como receptor de la mayoria de los proble-
mas de los pacientes en HD debido al trato y a la confianza que se va logrando tras
muchas horas juntos. A través de la comunicacion y el trato se identifican los proble-
mas, las metas e intereses especificos personales.

Nuestro deber es transmitir estos problemas a las personas adecuadas y tratar de
resolverlos o, en su defecto mejorarlos.

Enfermeria guia, orienta y ensefa a las personas a mantenerse sanas. Proporcio-
na cuidados y ayuda a aprovechar la capacidad potencial personal para desenvolverse
como seres humanos en los distintos aspectos de su vida cotidiana.

Por el interés y curiosidad que suscité en nosotros los posibles cambios / modifica-
ciones que pudieran haber presentado nuestros pacientes al trasladarse de una unidad
de HD ( La Coruna) a otra mas proxima a su domicilio hemos elaborado una serie de
preguntas generales referidas a aspectos bio-psico-sociales personales.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es un intento de comprensién, acercamiento y enten-
dimiento global sobre la calidad y dinamica que adquiere la relacion enfermera-paciente
y, por otro lado, valorar la situacion actual personal en una nueva unidad de HD.

MATERIAL Y METODOS

La entrevista se realiza a seis de los siete pacientes con que cuenta actualmente la
unidad, dos varones y cuatro mujeres con edades comprendidas entre los 58 y los 85
anos y con una estancia en nuestra unidad entre 3 y 17 meses. Todos ellos viven en el
medio rural. Ninguno de ellos tiene vinculacion laboral exceptuando uno.

Se realiza de manera individualizada, anénima y en distintas etapas / fases por las
que pasa el paciente durante su HD periddica.

Los items que se han tenido en cuenta a la hora de elaborar la entrevista han sido:

— estado de la fistula.

— conocimiento de la enfermedad.

— relaciéon personal sanitario-paciente.
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— seguimiento farmacologico.

— transporte.
— comida / dieta.
— sueno.

— ocio: ejercicio, actividades,...
— relaciones sexuales.
— bienestar fisico ( nauseas, vomitos, calambres, cansancio,...).
— adaptacion al nuevo servicio.
La puntuacion se realiza en tres apartados:

-1: empeoramiento

0: no experimenta cambios
1-3: diferentes grados de mejoria

RESULTADOS
Paciente 1 | Paciente 2 | Paciente 3 | Paciente 4 | Paciente 5 | Paciente 6

Estado de fistula 0 +1 +2 +1 +2 0
Conocimiento
enfermedad 0 +1 +1 +1 0 0
Relacién enfermera-
paciente 0 +1 +2 0 +2 0
Seguimiento
farmacoldgico 0 0 0 0 0 0
Transporte +3 +3 +3 +3 +3 +3
Comida / dieta 0 +1 +3 +3 +2 +1
Suefio 0 0 +3 0 +2 0
Ocio: ejercicio,
actividades,... +3 +1 +2 +0 +2 0
Relaciones sexuales 0 0 - - - -
Bienestar  fisico
(nduseas,  vOmitos, 0 +3 0 +2 +3 +1
calambres)
Adaptacion  nueva
unidad +2 +2 +2 +2 +3 +3
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Estado de la fistula:

El 50% refiere menos dolor en la puncion.

El 50% prefieren personal fijo.

El 50% ha experimentado un mayor desarrollo del acceso vascular.

Conocimiento de la enfermedad:

El 50% muestra mayor interés personal que antes debido a una mayor atencién por el
personal sanitario.

Relacion enfermera-paciente:

El 50% no ha experimentado cambios y el otro 50% refiere una mejoria en relacion
con la confianza y un mayor tiempo de estancia en la unidad.

Seguimiento farmacologico:

En ningun caso hubo cambios.

Transporte:

Parametro puntuado por todos los pacientes con el nivel + 3 debido a varios motivos:
proximidad al domicilio, mayor tolerancia al viaje y una buena organizacién- planifica-
cion.

A pie: 1 paciente.

Familia: 1 paciente.

Transporte sanitario: 4 pacientes.

Comida / dieta:

El 100% refiere tener los horarios de comida mas organizados con la familia.

El 100% refiere mayor apetito al encontrarse mejor ( transporte y / o condiciones
terapéuticas).

Sueno:

Dos pacientes refieren mayor descanso con respecto al turno anterior de didlisis.

Ocio:

El 50% refiere tener mas tiempo para la familia, trabajo, personal y deporte.

Relaciones sexuales:

Sin cambios.

Bienestar fisico:

Salvo dos pacientes se aprecia una notable mejoria con respecto a su estado ante-
rior.

Adaptacion A la nueva unidad:

En general la adaptacion ha sido satisfactoria en todos los pacientes.

CONCLUSIONES.

En general, el acercamiento de la HD al domicilio de los pacientes se traduce en una
mejoria notable de los parametros relacionados con la calidad de vida de los pacientes.

De los parametros valorados cabe destacar los referentes al transporte y a la vida
familiar- social.

En ninguna de las respuestas obtenidas por parte de los pacientes la valoracion fue
inferior con respecto a su estado anterior.

El objetivo de este trabajo no pretende ensenar algo nuevo, sino tener presente lo
que es la vida de un paciente en programa de HD periddica y los cambios, en este caso,
positivos que pueden experimentar con la creacion de nuevas unidades atendiendo de
esta manera las necesidades bio-psico-sociales que presentan estos pacientes.
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VALORAR LA PRESENCIA Y TIPO DE FRACTURAS DE PACIENTES EN
HEMODIALISIS Y TRATAMIENTO SUSTITUTIVO

Angeles Gonzélez Carcedo, Mercedes Serrano Arias, M. Rodriguez Garcia,
L. Reyes, J.L. Fernandez Martin, J.B. Cannata

Instituto Reina Sofia de Investigacion. Oviedo

INTRODUCCION

Los pacientes con insuficiencia renal crénica en terapia renal sustitutiva tienen altera-
ciones durante la etapa dialitica. El aumento progresivo de la edad de la poblacion en
dialisis y la mayor supervivencia de los mismos hace que se afiadan otras alteraciones
del metabolismo éseo de la poblacién general, como la osteoporosis, con las consecuen-
tes complicaciones e impacto en la calidad de vida de estos pacientes y una mayor
prevalencia de fracturas. Sin embargo, hay pocos estudios realizados que cuantifiquen
este ultimo aspecto. Algunos estudios sugieren un incremento en el riesgo de fracturas 3
a 4 veces superior al de la poblacion general. Ademas, también se ha objetivado en
diversos estudios un aumento de la incidencia de fracturas en el postrasplante. La
radiogrametria radioldgica digital (DXR) es una técnica que permite medir la masa 0sea
(DMO) a partir de multiples mediciones del espesor de la cortical en cinco regiones de
interés, de una radiografia que incluye mano y antebrazo y podria ser utilizada para
valorar la DMO en pacientes en dialisis por ser una técnica sencilla.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo fué valorar la prevalencia y tipo de fracturas periféricas en
pacientes en Hemodialisis (HD) y relacionarla con la medicion de DMO por radiogrametria.

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron 168 pacientes en HD, 108 hombres y 60 mujeres, con una edad media
de 65 £ 13 anos, procedentes de 7 centros de nuestra region que atendian a un total de
258 pacientes en HD. Se les realiz6 una RX de mano y antebrazo, un cuestionario
epidemioldgico y se reviso su historia clinica. Los valores de referencia se obtuvieron de
una muestra aleatoria de nuestra poblacién (n=247).

Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes que no dieron el consentimiento y a
los ancianos con demencia senil.

Las fracturas se clasificaron como:

a) Fracturas por exceso de fragilidad: aquellas que se produjeron por una dosis
leve o moderado y en localizaciones caracteristicas de osteoporosis (colles,
subcapital de humero, cadera y costillas).

b) Fracturas traumaticas: aquellas producidas por un trauma intenso.

Los datos se incluyeron en un paquete estadistico SPSS 8.0 y se realizaron calculos
porcentuales, de media y desviacion estandar por cada variable.
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RESULTADOS

Los valores de DMO de los pacientes en dialisis fueron superiores en los hombres
qgue en las mujeres. Esta ultimas mostraron valores significativamente inferiores que en
la poblacién control.

La prevalencia de osteoporosis fué de 7% y 40% en hombres y mujeres respectiva-
mente.

La prevalencia de fracturas periféricas por fragilidad fué del 4%, en hombres y del
15% en las mujeres.

Los pacientes con fracturas por fragilidad fueron los que tuvieron la DMO mas baja
comparados con los pacientes con antecedentes de fracturas traumaticas y con los que
no tuvieron fracturas (p<0.03). Ademas, el indice de porosidad cortical fué superior en los
pacientes con fracturas con fragilidad comparados con los otros dos grupos (p<0.03).

CONCLUSIONES

Las mujeres en HD tienen mayor afectacion 6sea que los hombres y por tanto mas
riesgo de fracturas. La DXR permite diferenciar a aquellos pacientes con mayor fragili-
dad 6sea.
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VALOR DEL VOLUMEN ACUMULADO DE SANGRE HEMODIALIZADA
COMO INDICADOR DE DOSIS DE DIALISIS

Miriam Cantero Robledo, José Antonio Duenas Megias, Rafael J. Esteban de
la Rosa, M?. Dolores Yeste Rodriguez, Magdalena Palomares Bayo,
C. Asensio Peinado

Centro Periférico de Hemodialisis de Guadix. Granada.

INTRODUCCION

La “Dosis de Dialisis Adecuada” (DDA) actualmente se apoya sobre la depuracién de
urea, en términos de reduccion porcentual (R%) y Kt/V, y su asociacién con diferente
morbi-mortalidad de la poblacion hemodializada. Este planteamiento define algunos es-
collos: 1) no se tienen en cuenta otras toxinas urémicas, vg fésforo (P) y homocisteina
(Hey), y 2) establece un “sometimiento bioquimico” para conocer la DDA. Nuestro princi-
pal objetivo con este estudio consistié en evaluar si un parametro indirecto de facil adqui-
sicion que ofrece el monitor de hemodialisis (HD) como es el volumen acumulado de
sangre hemodializada (VA), corregido por el volumen de distribucién de la urea (VD), el
peso tras hemodialisis (Pdd) o el indice de masa corporal (IMC), pudieran ser indicadores
de dosis de HD. También analizamos la depuracion de urea, P y Hcy segun el tipo de
filtro, sexo e indices derivados del VA.

METODO

Analizamos 105 estudios de R% y Kt/ V de urea segun las férmulas de Daurgidas de
22 generacion (D) y Maduell (M), y R% de P y Hcy, realizados a mitad de semana sobre
40 pacientes (19 M / 21 H) estables en HD. En cada estudio se registré sexo, edad,
duracién de la sesion de HD, tipo de filtro (bajo vs alto Kuf), VA (litros, L), Pdd, talla y
calculamos VD segun la férmula de Watson, IMC, VA/VD, VA/Pdd y VA/IMC. Medimos
hemoglobina (Hb) y albumina sérica (alb) predidlisis. Se realizd estudio descriptivo, de
correlacion lineal, ANOVA de un factor y test Chi-cuadrado. El test fué significativo cuan-
do p<0.05.

RESULTADOS

La asociacion positiva entre los tres indicadores de depuracion de urea fué elevada
(r>0.97; p<0.01), y mas debil entre éstos vs R% de P (r entre 0.437 y 0.456; p<0.01) y
Hcy (r entre 0.309 y 0.346; p<0.01). Hubo asociacién débil entre R% de P y Hcy (r=
0.235; p<0.01). La Hb no influyd en la depuracién de urea, fésforo ni Hcy, mientras que
detectamos asociacion inversa entre alb vs R% de P (r=-0.262; p<0.05) y depuracion de
urea (r entre -0.234 y -0.267; p<0.05). Resenar la fuerte asociacion directa entre el indi-
cador VA/VD vs Kt/V y R% de urea, y de menor intensidad respecto a la R% de P y Hcy
(tabla 1).
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Tabla 1. Analisis de correlacion lineal entre variables derivadas de VA vs parametros
bioquimicos de depuracién dialitica.

Kt/VM |Kt/VD |[R%urea |R% P R% Hcy
VA/ VD 0.632 0.672 0.623 0.292 0.432
VD -0.599 | -0.607 | -0.564 | -0447 | -0.204
VA/Pdd 0.457 0.508 0.471 ns 0.481
VA/IMC ns ns ns ns 0.330
VA ns ns ns ns 0.232

Se indica r, siendo p< 0.05; ns: test no significativo.

Con tiempos de sesion HD semejantes, las sesiones en que empleamos filtros de
alto Kuf depuraron urea de forma semejante a los de bajo, si bien la depuracién de P y
Hcy fué significativa mas intensa. No observamos diferencias de VA 'y VD segun tipo de
filtro, si bien los indices VA/VD, VA/Pdd y VA/IMC fueron superiores en las sesiones que
empleamos filtros de alto Kuf. De las comparaciones por sexo, el grupo de mujeres mos-
tr6 una depuracion media de urea y P superior, y sin diferencias respecto a R% de Hcy.
Esto cursé en el grupo femenino con indices medio VA/VD superior, y VD y VA/IMC
medios inferiores.

CONCLUSIONES

1. La asociacién observada entre los indices bioquimicos de depuracion dialitica y los
indices calculados derivados del VA, principalmente el indice VA/VD, nos sugiere que
éstos ultimos pueden servir para monitorizar de forma sencilla, rapida e individualizada
la dosis de dialisis en nuestros pacientes, y por ende, optimizar su prescripcion.

2. Los filtros de alto Kuf depuran P y Hcy con mayor intensidad.

BIBLIOGRAFIA

Verde E, Villaverde MT, Lopez JM, et al. ; Es el volumen de sangre dializada un indice
de dialisis. Nefrologia 1999; suplemento 2: 50.
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SEGUIMIENTO DURANTE DOCE MESES DE
HDF ON LINE DIARIA

Vicente Cerrillo Garcia, Rosa M? Carreras Saura, Carmen Aicart Saura,
Jesus Carratala Chacon, Olga Gil Martinez, Joaquin Muhoz Rodriguez,
Isabel Agramunt Soler, Jose Oria Martinez, M® Del Prado Cabanas Carrasco

Unidad de Dialisis. Servicio de Nefrologia. Hospital General de Castellon.

INTRODUCCION

En estos momentos, el esquema de tres sesiones de hemodialisis por semana de
alrededor de cuatro horas por sesidn es el mas utilizado en todas las unidades (1). No
obstante, nunca se ha demostrado que este esquema sea el mas adecuado. Por el con-
trario, el sentido comun nos muestra que se aleja mucho del control continuo que realiza
el rindn normal, con un patron en “dientes de sierra” en cual es preciso retirar en cuatro
horas los solutos y la sobrecarga hidrosalina acumulada en las 48-72 horas previas (2).
Recientemente ha surgido una gran cantidad de experiencias sobre las ventajas de in-
crementar el numero de sesiones por semana, pasando de tres sesiones a seis 0 siete
sesiones semana, este ultimo esquema se define como HD diaria (3).

Dentro de este esquema, la eficacia de los tratamientos ha ido aumentando a expen-
sas de mejorar los transportes difusivos y convectivos (4).

La HDF en linea se considera en este momento la técnica mas eficaz por aunar en un
mismo tratamiento ambos procesos.

El objetivo de este estudio es valorar los cambios en los parametros de HD, asi como
de las principales variables bioquimicas al pasar de un esquema de HDF en linea tres
veces semana a HDF en linea diaria y su evolucion a lo largo de un periodo de segui-
miento de un ano.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 8 pacientes (6 H/2 M), con una edad media de 65,9+ 13 aflos y un
peso seco de 68,9+ 7,6 Kg. En programa de HDF en linea, durante al menos 12 meses.
El esquema antes del tratamiento era de tres sesiones por semana (HDF), la duracion de
la sesidén era de 273,7+ 26,1 min. El filtro utilizado ha sido polisulfona de alta permeabili-
dad de 1,8 m2, el QB, Qd, Qinf. Fue de 444+ 58,4; 800; 110,6+ 25,6 ml/min respectiva-
mente. El anticoagulante empleado en todas las sesiones fue de Nadroparina calcica.

Estos pacientes fueron cambiados a un régimen de HDF en linea de seis sesiones
semana (HDFD), con una duracion de 120 — 150 minutos.

No se modificaron el resto de parametros del tratamiento, salvo el calibre de las agu-
jas en dos pacientes, que se paso de un calibre de 14 G a uno de 15 G, con objeto de
preservar la fistula.

Se analizaron las sesiones intermedias de la semana, (miércoles o jueves) en el
periodo de tres sesiones/ semana, y jueves en el periodo de seis sesiones/ semana. Los
periodos quedaron divididos de la siguiente manera: basal, uno, tres, seis, nueve y doce
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meses después del cambio.

Se recogieron los siguientes datos TAS, TAD, TAM, FC pre y post, peso seco, ganan-
cia de peso, UF, peso pre y post, presion venosa, litros infundidos totales, numero litros
depurados, dosis heparina, de todos los jueves de las distintas semanas a lo largo de los
periodos del estudio ( 24 sesiones/paciente).

En los datos analiticos se determiné la urea y creatinina pre, post y pre de la siguiente
sesidn (pre2), bet2 microglobulina, Hb, fésforo, bicarbonato, de la primera semana del
mes (seis determinaciones por paciente).

También se recogieron las complicaciones intradialisis (hipotensiones, mareos, ca-
lambres y cefaleas), cantidad de volumen infundido, dificultad de la puncion, coagulacion
del dializador, linea arterial y venosa. Dentro del tratamiento se analizé el numero de
farmacos antihipertensivos.

Asimismo se calculé el KT/V, KT/V semanal, TAC (concentracion de urea promediada
en el tiempo), TAD (desviacion de urea promediada en el tiempo) y el “time off” (periodo
de tiempo entre los tratamientos de dialisis, durante el cual el paciente esta expuesto a
un grado elevado de sustancias toxicas) (5).

El KT/V se calcul6 con la formula de Daurgirdas 2% generacion.

((C1+C2x Td) + ((C2+ C3) x Tid)
El TAC se calculd con la formula:

2 (Td + Tid)

Siendo :

C1 Concentracion urea predialisis.

Cc2 Concentracion urea postdialisis.

C3 Concentracion urea predialisis siguiente sesion.

Td Tiempo intradidlisis

Tid Tiempo interdialisis

Cc1-C2
El TAD:
4
168 — tiempo total de tratamiento (horas / semana)

El “Time off”:

N° de sesiones/ semana

Analisis Estadisticos

Los resultados se expresan como la media + desviacion estandar. Las diferencias
entre los distintos periodos se analizaron mediante el analisis de la varianza para un
factor y si el contraste resulté significativo se aplico el test de Newman Keuls. La diferen-
cia entre variables cualitativas se analizé mediante el test Chi-cuadrado.
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RESULTADOS

En la Tabla | se muestran los valores de TAS, TAM, y TAD a lo largo del periodo de
estudio. No apreciamos diferencias significativas en estos valores. Tampoco se aprecia-
ron diferencias significativas en la frecuencia cardiaca.

En la Tabla Il se pueden apreciar los valores de peso pre y post, asi como la ganancia
de peso y UF a lo largo del estudio no hubo diferencias, entre los diferentes periodos.
Tanto la ganancia de peso como la UF fue significativamente superior en el periodo basal
con respecto al resto de los periodos.

Los requerimientos de heparina descendieron de 0,43%0,08 ml en el periodo basal a
0,32+0,04 ml en los restantes periodos (p < 0,01). Tanto los litros de sangre depurados
(107,3£13,1 vs 49,8+4) como los litros de dializado infundido por sesion (29,917 vs
14,5+1,4) fueron significativamente superiores en el periodo basal con respecto a los
diferentes periodos (p < 0,01).

La presion venosa se mantuvo entre 182,9+25,3 m.m.Hg en el periodo basal y
200,6+37,1 m.m.Hg, sin diferencias significativas.

En la figura 1 se puede apreciar las cifras de urea pre y post a lo largo del estudio.
Solo se apreciaron diferencias significativas en los valores de la urea post.

La Beta2 microglubulina descendio de 30,2+2,7 mg/ml en el periodo basal a 25,8+2,8
(p < 0,01), posteriormente se mantiene sin diferencias significativas (figura 2). No se
detectaron diferencias significativas en el bicarbonato ni en el fésforo. Los niveles de Hb
ascienden progresivamente a lo largo del estudio, aunque no se encuentran diferencias
significativas (figura 3).

En la figura 4 se pueden apreciar los valores de KT/V y KT/V semanal. EI KT/V por
sesion fue significativamente superior en el periodo basal. EI KT/V semanal experimenta
un ligero incremento, aunque sin diferencias significativas.

En la figura 5 podemos apreciar una estabilidad de valores de TAC en el seguimiento,
al tiempo que el TAD desciende de manera significativa. El “time off” descendi6 de 51,41
horas en el periodo basal a 25,96 horas a los 12 meses de HDF diaria (p < 0,01).

No se aprecian diferencias significativas en las complicaciones intradialisis, excepto
en el numero de hipotensiones por sesion que en el periodo de 3 sesiones/semana fue
del 28,1% y en los periodos de seis sesiones / semana fue 12,5% (p < 0,05). La cantidad
de suero infundido cuando se produjo un episodio de hipotensién fue superior en el pe-
riodo basal con respecto al resto del seguimiento.

Las necesidades de farmacos antihipertensivos desaparecieron a los tres meses del
cambio de tratamiento. Asi mismo los requerimientos de Eritropoyetina se mantuvieron
estables a lo largo de los 12 meses.

DISCUSION

La HDF en linea es la técnica mas eficaz para depurar tanto pequeinas como media-
nas moléculas. No obstante presenta el inconveniente, como el resto de técnicas de
hemodialisis, de alternar cortos periodos de tratamiento con periodos prolongados
interdialisis.

En este sentido la HDF en linea diaria, podria resultar una técnica mucho mas fisiolo-
gica, como se ha descrito en otras técnicas de HD convencional.

En una experiencia anterior mostrabamos los resultados en HDF on-line diaria en un
seguimiento de 3 meses (6). Al completar el periodo de seguimiento de 12 meses, hemos
comprobado que esta mejoria tanto en los parametros analiticos, eficacia de dialisis,
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fisiologia del tratamiento (TAD y “time off”) como en la sintomatologia intradidlisis se
mantienen durante todo este periodo. Los niveles de Hb se incrementan progresivamen-
te a lo largo del estudio. Es posible que al aumentar el numero de pacientes se detecta-
ran diferencias significativas. Esta tendencia a aumentar la Hb se logra pese a mantener
la dosis de eritropoyetina.

El numero de hipotensiones desciende al pasar a un esquema diario. Esto permite un
mejor control del peso seco y la retirada de la medicacion antihipertensiva.

Las necesidades de heparina disminuyeron como consecuencia de un menor tiempo
de tratamiento.

CONCLUSIONES

La HDF en linea aplicada de manera diaria puede resultar la técnica de depuracién
extracorpdrea mas eficaz conocida, no sélo en cuanto a la eliminacion de pequenas
moléculas, si no también de medianas y grandes moléculas, representadas por la Beta2
microglobulina. Esta técnica permitira un ajuste perfecto del peso seco con unas necesi-
dades nulas de medicacion antihipertensiva, junto a una 6ptima tolerancia de la sesion.
Estos beneficios se mantienen al menos en el primer ano de tratamiento. Tampoco he-
mos observado complicaciones del acceso vascular durante el tiempo que ha durado el
estudio.
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TABLA I

Evolucién de la Tension Arterial
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Fig. 1: Evolucién de la urea pre y post-HD durante el periodo de
seguimiento. * p<(0.01 vs resto de meses.

Basal 1 3 6 9 12 p
T.A.S. pre | 138,8+25,5 | 142425,7 | 132,9+23 | 142,4430,2 | 142,2+27,6 | 138,9424.,2 NS
T.AD.pre | 77,2+14,9 | 78,5+12,5 | 71,4+12,8 | 76+15,3 | 72,8+13,7 | 77,4+14,2 NS
T.AM. pre | 97,7+17,5 | 99,7+15.,9 | 91,9+£15,3 | 98,1x19,7 | 95,9+16,6 | 97,9+16,8 NS
T.A.S. pos | 128,2+16,2 | 122,7+16,4 | 127,7+16,8 | 125,5+13,5 | 121,8+12,2 | 120,5+14,3 NS
T.AD.pos | 694497 | 64,5482 | 70,3£9.5 | 68,1£10,1 | 64+10,1 68,5+9.6 NS
T.AM. pos| 89+10,7 83,949,6 | 89,4+10,8 | 87,2+10,3 | 83,3+9.8 | 85,8+10,1 NS
TABLA 11
Evolucion de Pesos, U. F. y Ganancia
Basal 1 3 6 9 12 P
Peso Pre | 69,6+7,8 | 69,1+7,5 | 69,2+7,5 | 70,5+7.8 | 70,2+7,7 | 71,6+7.8 NS
Peso Pos | 67,4+7,7 68+7,5 68,2+7.5 | 69,3+7,7 69+7,5 70,6+7.8 NS
Gan. Peso | 2,09+0,8 | 1,03+0,5 | 1,03+0,5 | 1,15+0,5 | 1,12+0,6 | 0,96+0,5 | P<0,001
U.F. 2.51+1,1 1,6+0,7 1,5+0,5 1,6+0,5 1,5+0,6 1,4+0,4 P<0,001
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Fig. 2: B-2 microglobulina sérica durante el periodo de seguimiento.
* p<0.01 vs. resto de meses.

14,5 -

14 /
13,5

3,2

14

13

12,5
./

11,5 ‘A’G

11 T L] i L I L

meses
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TARJETA IDENTIFICATIVA PARA PACIENTES EN PROGRAMA
DE HEMODIALISIS

Ana Ruiz Bascaran, Flor Sanmartin Barragafo, M? Luisa Martinez de Diego,
Ana Garcia-Vallaure Rivas, Marta Ferndandez Bollta,
Diana M? Fernandez Zapico, Mercedes Lopez Cabiela,
Ana Rosa Valero Escudero, Celia Ponton Martino

Hospital de Oriente. Asturias.

INTRODUCCION

Se trata de una tarjeta informativa sobre el acceso vascular del paciente en
hemodidlisis. Lleva impresos tanto los datos del acceso vascular y sus cuidados, como
los datos de la unidad en la que se realizan las sesiones para ponerse en contacto en
caso de emergencia.

La idea surge al constatar problemas con el manejo de los accesos vasculares por
parte del personal no especializado: ante traumatismos, accidentes, etc... el paciente
acude a un Centro Sanitario y el personal desconoce el manejo del acceso vascular.

OBJETIVOS

1. Informar sobre los cuidados basicos de los accesos vasculares en casos de emer-
gencia.

2. Mantener una comunicacion bidireccional entre Atencion Primaria y Especializa-
da.

3. Mejorar la calidad asistencial, preservando el acceso vascular.

DISENO

* Realizada en material de plastico duro.

» Tamano igual al de la tarjeta sanitaria (para que siempre se lleven juntas).

* Datos de la unidad de referencia impresos en el anverso.

» Cuidados del acceso vascular impresos en el reverso.

* Se personaliza con una pegatina adherida al reverso de la tarjeta que refleja los
datos de cada paciente, asi como el tipo y localizacion del acceso vascular.

FUNCIONAMIENTO

Se entrega a cada paciente cuando comienza el programa de hemodialisis y se mo-
difica cuando es necesario (cambio de acceso vascular). En este caso sélo es necesario
modificar la pegatina y ponerla sobre la anterior.

El paciente la entrega al personal cada vez que acuda a un Centro Sanitario para
alguna actuacion que afecte a su acceso vascular.

Esta implantada en nuestra unidad desde Julio de 2002.
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MANEJO DEL ACCESO VASCULAR NATIVO Y DE SUS
COMPLICACIONES. PROTOCOLO Y RESULTADOS

Beatriz Durana Tonder, Maria del Carmen Prado Meis,
Graciela Lemus Barrientos, Begonia Sambade Dominguez,
Candido Diaz Rodriguez

Unidad de Hemodialisis. Servicio de Nefrologia.
F.P. Hospital Virxe da Xunqueira. Cee (A Coruia).

INTRODUCCION

El acceso vascular constituye la principal via de las infecciones en los pacientes
sometidos a hemodialisis (HD).Ello se ve favorecido por un sistema inmunoldgico depri-
mido y una continua utilizacion del mismo para realizar la dialisis.

Las infecciones bacterianas son la principal causa de hospitalizacion y uno de los
principales motivos de muerte en este tipo de pacientes.

Segun estudios realizados, entre un 50-80% de las bacteriemias presentes en HD,
estan asociadas al lugar de la puncion del acceso vascular. Todo ello se traduce en un
riesgo potencial de desarrollar endocarditis, embolismo sépticos o meningitis.

Por estos motivos es preciso dirigir los esfuerzos hacia la prevencion de complicacio-
nes infecciosas relacionadas con el uso del acceso vascular.

Aunque la incidencia de la infeccion relacionada con el acceso vascular es menor en
los pacientes con fistula arteriovenosa interna (FAVI) nativa que en aquellos portadores
de cateter venoso central o injerto de PTFE, una deficiente técnica en la asepsia y pun-
cion puede ser la causa de complicaciones infecciosas y mecanicas en la fistula nativa.

La cuidadosa inspeccion y monitorizacion de la fistula nativa es fundamental para la
prevencion y deteccion precoz de estas complicaciones.

Presentamos los resultados obtenidos en nuestra unidad de HD tras la aplicacion de
manera estricta y protocolizada tanto de los cuidados como de las medidas de asepsia
empleados con el objetivo de conseguir un correcto funcionamiento y evitar las complica-
ciones derivadas del uso de las fistulas nativas.

PROTOCOLO
1.- OBJETIVOS

* Evitar las complicaciones infecciosas derivadas de la manipulacion incorrecta.

* Preservar el correcto funcionamiento de la fistula evitando las complicaciones
mecanicas.

» Favorecer el desarrollo de las fistulas nativas inmaduras.

2.-METODO

2.1. Material

* Preparacién del campo estéril (auxiliar de enfermeria):
Pano estéril.

Gasas estériles.
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Agujas:arterial (15-16G fenestrada) y venosa (16G no fenestrada).
Jeringas precargadas con SSF al 0,9%.

2.2. Procedimiento

* Valoracién del estado de la fistula.

e Comprobacion del soplo y latido de la misma.

* Desinfeccion de la zona de puncién con Clorhexidina.

* Lavado de manos y antebrazos con solucion antiséptica (Clorhexidina, Sterilium).

* Colocacion de mascarilla (enfermera).

* Preparacion del campo estéril.

* Colocacion de guantes.

e Ajustar compresor.

 Canalizacion venosa en sentido proximal (de eleccion).

* Comprobacion (SSF) y fijacidon

* Conexion de la rama arterial con la linea venosa del dializador.

* Fijacidn de las lineas del dializador con esparadrapo.

* |nicio de la dialisis con flujo de bomba a 100-150 ml/min durante los dos primeros
minutos. Posteriormente, velocidad que permita la fistula (300-350 ml/min).

* Asegurar comodidad y funcionamiento del brazo portador de la FAVI.

* Programar parametros del monitor: liquido bano de dialisis, tiempo de dialisis y
ultrafiltracion.

* Registro en la hoja de enfermeria de presiones (arterial y venosa), flujo, ultrafiltracion
y PTM.

3.METODO POST-HD

3.1.Material

» Gasas estériles.

* Apdsito: Tegaderm, Mefix, Oposite.
* Pinzas hemostaticas (opcional).

e Guantes.

3.2. Procedimiento

* Lavado de retorno de la linea arterial del dializador por presién manual sobre la
bolsa de SSF al 0,9%.

* Pinzar linea arterial y rama arterial.

e Lavado de retorno de la linea venosa a 150 mil/min.

* Pinzar linea venosa y rama venosa.

* Desconexion de ambas lineas (arterial y venosa) de sus respectivas ramas.

* Retirada de la aguja venosa.

* Colocacion de gasa estéril en zona de puncién.

* Hemostasia (manual/mecanica) venosa.

* Retirada de aguja arterial.

* Colocacion de gasa estéril en zona de puncién.

* Hemostasia (manual/mecanica)arterial.

* Cura de ambas punciones (segun caracteristicas hematoldégicas/dermatolégicas):

» Gasa+espongastan-apaosito.

* Apdsito.

* Gasa+aposito.
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RECOMENDACIONES

Paciente:

* Buena higiene personal especialmente en brazo portador de FAVI.

* No utilizar ropa apretada, joyas,...

* Comprobacion diaria de latido y soplo (thrill)

e Evitar pesos en brazo de FAVI.

* Vigilar postura de descanso.

e Comunicar al personal cualquier cambio en el aspecto de la FAVI (color, inflama-
cion, supuracion,...).

Personal:

* Mantener la asepsia durante todo el abordaje.

* Uso obligatorio de mascarilla.

* Empleo de SSF al 0,9% para comprobar permeabilidad de las punciones.

* No realizar mediciones de TA, extracciones de sangre o perfusiones en miembro
portador de FAVI.

* Retirada inmediata de la aguja/s ante cualquier signo / sintoma de extravasacion,
dolor o registro de presiones altas en el monitor.

* Nueva puncién lo mas alejada posible de la anterior

* Empleo de hielo y agua de Burow locales en los casos de extravasacion.

 Vendaje oclusivo. No circular.

* Hemostasia adecuada.

e Evitar hipotensiones bruscas.

* Estos dos ultimos apartados junto a una deshidratacion podria desencadenar una
trombosis.

RESULTADOS

Desde que se inicia el funcionamiento de nuestra unidad se han dializado once pa-
cientes (cinco hombres y seis mujeres) con edades comprendidas entre los treinta y tres
y los ochenta y cinco anos y con una estancia media de uno a siete anos en programa de
HD periddica.

Los accesos vasculares que portan nuestros pacientes son mayoritariamente FAVI
radiocefalicas (6), FAVI braquiobasilicas (4) y FAVI humero-basilica (1).

Durante un periodo de veinte meses tras la apertura de nuestra unidad se han
objetivado las siguientes complicaciones:

* Dos extravasaciones en dos pacientes con FAVI Re izda.

* Dos hematomas en una paciente con FAVI Rc izda.

*.Una trombosis parcial en rama venosa resuelta en el mismo procedimiento de la
arteriografia en una paciente con FAVI Rc izda.

En ninguna de las complicaciones mencionadas anteriormente se produjo pérdida
funcional del acceso vascular.

Hasta el momento no se han manifestado sintomas / signos de infeccién en los acce-
Sos vasculares de nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

1. Es fundamental extremar los cuidados y medidas de asepsia para prevenir y evitar
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las complicaciones relacionadas con este tipo de accesos vasculares.

2. Por ello la necesidad de elaborar y aplicar un protocolo riguroso y estricto precisan-
do cada uno de los pasos a seguir en su manejo.

3. Todo ello contribuiria a disminuir las complicaciones relacionadas con la FAVI y a
mantener un correcto funcionamiento del mismo.
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REGISTROS DE ENFERMERIA EN HEMODIALISIS:
CONTINUIDAD EN LOS CUIDADOS

Eva Maria Vazquez Caridad

Hospital San Rafael (A Coruina).

“Trabajo no registrado, trabajo no realizado”, es una maxima que en ocasiones escu-
chamos pero que en cierto modo, pasamos por alto; sin embargo, es cierto, jcuantas
veces durante una mafana trabajamos sin descanso en las unidades de hemodialisis, y
no registramos nada de lo que hemos hecho?; después nos molesta que comenten de
nuestra profesion (la enfermeria) que es “la profesion invisible”; y es que nosotros, los
propios profesionales, contribuimos a ello.

En nuestra unidad nos hemos propuesto elaborar unos registros de enfermeria utiles,
que sean eficaces, faciles de cubrir y de entender; y que garanticen la continuidad de los
cuidados.

Con dos herramientas sencillas —papel y tinta- hemos conseguido trabajar de manera
ordenada, responsabilizando al profesional de los cuidados que presta al paciente, mini-
mizar errores, facilitar el intercambio de informacién, etc.; pero sobre todo y lo que es
muy importante nos hemos dejado ver...

Pero, ¢coémo lo hemos conseguido?. Hemos pasado por distintas etapas:

1.- Concienciamos al equipo de cuidados de la necesidad de registrar nuestra activi-
dad (“¢por qué necesitamos registrar los cuidados?’)

2.- Valoramos las necesidades de registro que teniamos (“¢, qué queremos registrar?”)

3.- Elaboramos los registros (“¢,como lo vamos a registrar?—diseno atractivo’)

4. Implantamos los registros.

Todos ellos conforman la Historia de Enfermeria, la cual forma parte de la Historia
Clinica del paciente.

Distinguimos:

« GRAFICA DE SESION DE HEMIDIALISIS.

* PLANILLA DE RESUMEN DE SESIONES.

« OBSERVACIONES DE ENFERMERIA.

« PLANIFICACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.

« INFORME DE ENFERMERIA EN HD PARA UNIDADES DE INGRESO.

« INFORME DE ENFERMERIA EN HD EL SERVICIO DE CIRUGIA VASCULAR.

Cada registro tiene caracteristicas y finalidades distintas (aunque siguen el mismo
formato), pero lo cierto es que, en nuestra experiencia personal, su utilizacion nos ha
ayudado enormemente en nuestro trabajo diario, lo que ha conllevado no s6lo un aumen-
to en calidad de los cuidados para nuestros pacientes, sino también una mejor calidad de
vida en nuestro trabajo para nosotros; los profesionales..., de esto se trataba, de hacer
de la nuestra “una profesion transparente”.
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PREVENCION DE RIESGOS LABORALES EN UNA UNIDAD
DE HEMODIALISIS

Carmen Bigas Saladrigas, Gloria Guil Belmonte, Mercedes Pons Aguilar

C.E.T.l.R.S.A. Barcelona.

INTRODUCCION

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales 31/1995, publicada el 8 de novembre de
1995, aboga desde su exposicion de motivos “ por una auténtica cultura preventiva”,
constituida por los valores, normas y formas de comportamiento compartidas por los
miembros de un grupo, organizacion o poblacion determinada, sobre lo que deben ser
las condiciones de trabajo para evitar accidentes, enfermedades y patologias derivadas
del mismo. Toda organizacion que pretenda conseguir y mantener el maximo bienestar
mental, fisico y social de los trabajadores, debe saber que la base para crear una cultura
preventiva integral es disponer de politicas y procedimientos que adopten un enfoque
integrado de la salud y la seguridad.

MATERIAL Y METODOS

El instrumento mas eficaz es la Evaluacion de Riesgos por puesto de trabajo, teniendo
en cuenta la ergonomia, la seguridad y la higiene.

Los Factores de Riesgos Generales mas importantes en las unidades de Hemodialisis
son:

1. Riesgos Contagio Biolégico

* VHC por corte o puncion.

* Tuberculosis.

2. Riesgos por Cargas o esfuerzos

* Cargas superiores a 10 Kgs. / 25 Kgs.

* Posturas inadecuadas.

3. Riesgos Mecanicos o Eléctricos

* Suelo seco no resbaladizo

* Instalacion eléctrica

4. Riesgos quimicos

* Desinfectantes (lejia, puristeril).

* Medicamentos.

* Contaminantes de mercurio.

5. Riesgos ambientales

* Mala circulacion del aire.

* Mala iluminacion.

* Ergonomia.

* Cargas de trabajo.

* Tension en el trabajo (depresion, trastornos del suefo).

* Psicolégica salud mental.
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Para poder gestionar y cumplir correctamente todos los puntos citados es
imprescindible el cumplimiento de todos los protocolos y procedimientos, utilizar
correctamente los equipos de proteccion individual E.P.I.S., la formacion de todo el
personal, disponer de un Plan de Emergencia, tratar correctamente los Residuos Sanitarios
GRUPO Il y una correcta vigilancia de la salud . El asesoramiento y contratacién de
entidades especializadas y acreditadas como servicios de prevencidn son indispensables
ya que junto con la direccidén de la empresa y la representacion de los trabajadores
velaran para el buen control de la salud laboral con la identificacion de los riesgos por
cada puesto de trabajo (implantada en nuestros centros en 1998)

Se han identificado cinco grupos de puestos de trabajo:

1. Personal sanitario- Médicos

2. Personal sanitario Auxiliar- Enfermeria

3. Personal técnicos de maquinas

4. Personal de almacén

5. Personal administrativo

1-A El personal Médico tienen como riesgo los derivados de agentes bioldgicos por
pinchazos con agujas u otros objetos cortantes o punzantes y salpicaduras de fluidos
organicos.

1-A’ Las medidas correctoras seran el cumplimiento del protocolo interno del centro
sobre medidas preventivas para evitar las enfermedades virales. Asegurarse del uso
correcto de los equipos de proteccion individual indicados (guantes, mascarillas y
proteccion ocular).

Implantacion de programas internos de vacunacion.

2-A El personal sanitario-Auxiliar y Enfermeria como riesgo los derivados de agentes
bioldgicos por pinchazos con agujas u otros objetos cortantes o punzantes y salpicaduras
de fluidos organicos.

2-A’ Las medidas correctoras seran el cumplimiento del protocolo interno del centro
sobre medidas preventivas para evitar las enfermedades virales. Asegurarse del uso
correcto de los equipos de proteccion individual indicados (guantes, mascarillas y
proteccion ocular).

Implantacion de programas internos de vacunacion.

2-B Como riesgo los sobreesfuerzos derivados de la manipulacion de pacientes.

2-B’ Como medida correctora la aplicacion de técnicas de movilizacion de enfermos.
Trabajo en equipo.

2-C Como riesgo la exposicion por contacto con piel y ojos inhalacion de productos
quimicos destinados a la desinfeccion de las maquinas de didlisis.

2-C’ Como medida correctora el cumplimiento de las instrucciones contenidas en la
ficha de seguridad del producto. Asegurarse del uso de equipos de proteccion individual
durante la manipulacion del producto quimico (guantes y proteccion ocular integral y
proteccion respiratoria) asegurar una buena ventilacion del local. Mantener los envases
perfectamente etiquetados

3-A El personal técnico de maquinas de dialisis tienen como riesgo los contactos
eléctricos derivados de las operaciones de reparacion o mantenimiento de las maquinas
de dialisis, del mantenimiento basico de la instalacion eléctrica de la unidad y del uso de
herramientas eléctricas.

3-A’ Como medida correctora siempre que sea posible, los trabajos de reparacion y
mantenimiento de las maquinas de didlisis y de la instalacion eléctrica se realizaran sin
que estas se encuentren en tension; si por lo contrario, dichos trabajos tienen que realizarse
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forzosamente con tensién, deberan utilizarse accesorios y herramientas aislantes.
Paralelamente, se aconseja adoptar procedimientos de trabajo encaminadas a evitar
conexiones indeseadas de maquinaria o de la instalacion eléctrica en reparacion.
Asegurarse del correcto funcionamiento de los elementos de proteccion de la instalacion
eléctrica general del centro de trabajo (interruptores diferenciales, magneto térmicos y
toma de tierra) mediante las correspondientes revisiones periodicas.

3-B Como riesgo la exposicion por contacto con piel y ojos e inhalacion de productos
quimicos destinados a la desinfeccion de equipos de dialisis y tratamiento quimico del
agua (hipoclorito sodico).

3-B’ Como medida correctora el cumplimiento de las instrucciones contenidas en la
ficha de seguridad del producto. Asegurarse del uso de los equipos de proteccion individual.
Mantener todos los envases perfectamente etiquetados.

3-C Como riesgo los sobreesfuerzos causados por la manipulacion manual de los
equipos de dialisis.

3-C’ Como medida correctora utilizar siempre que sea posible medios mecanicos
para el transporte y traslado de maquinas. No manipular como un peso unitario cargas
superiores a 25 Kgs.

3-D Como riesgo de contagio biolégico derivado de la manipulacion de los equipos
de didlisis.

3-D’ Como medida correctora debe procederse a la desinfeccion del equipo de didlisis
antes de su manipulacion para efectuar las operaciones de reparacion o de mantenimiento.
Sino fuera posible la previa desinfeccidn del equipo por mal funcionamiento se utilizaran
los equipos de proteccion individual (guantes, mascarillas y proteccion ocular). Se aconseja
la inclusion en el programa interno de vacunacion.

3-E Como riesgo cortes, golpes, proyecciones de particulas por uso de taladros,
quemaduras derivadas de soldaduras.

3-E’ Como medida correctora mantener en buen estado todas las herramientas, utilizar
los protectores de seguridad de las herramientas y siempre la utilizacién de los equipos
de proteccion individual (guantes de seguridad, gafas ).

4-A Como riesgo los sobreesfuerzos causados por la manipulacion manual de las
mercancias del almacén.

4-A Como medida correctora utilizar siempre que sea posible medios mecanicos
para el transporte y traslado de las mercancias. No manipular como peso unitario cargas
superiores a 25 Kgs.

4-B Como riesgo la exposicion por contacto con piel y ojos e inhalacion de productos
quimicos destinados a la desinfeccion de equipos de dialisis y tratamiento quimico del
agua (hipoclorito sodico).

4-B’ Como medida correctora el cumplimiento de las instrucciones contenidas en la
ficha de seguridad del producto. Asegurarse del uso de los equipos de proteccion individual.
Mantener todos los envases perfectamente etiquetados.

4-C Como riesgo de contagio bioldgico derivado de la manipulacién de los
contenedores de residuos GRUPO lII.

4-C’ Como medida correctora asegurase del correcto estado de los contenedores y
bolsas de recogida, siempre debera manipular los contenedores con guantes y proteccion
acular y si es necesario mascarilla. Se aconseja la inclusion en el programa interno de
vacunacion.

4-D Como riesgo cortes, golpes, proyecciones de particulas por uso de taladros.

4-D’ Como medida correctora mantener en buen estado todas las herramientas, utilizar
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los protectores de seguridad de las herramientas y siempre la utilizacion de los equipos
de proteccion individual (guantes de seguridad, gafas ).

4-E Como riesgo la exposicion por contacto con piel y ojos e inhalacion de productos
quimicos destinados a la desinfeccion de equipos de dialisis y tratamiento quimico del
agua (hipoclorito sédico).

4-E’ Como medida correctora el cumplimiento de las instrucciones contenidas en la
ficha de seguridad del producto. Asegurarse del uso de los equipos de proteccion individual.
Mantener todos los envases perfectamente etiquetados.

5-A Como riesgo inherentes del trabajo con pantallas de visualizacion de datos: fatiga
postural, fatiga visual, fatiga mental.

5-A’ Como medida correctora trabajar situando la pantalla frente la linea de vision
horizontal del usuario. Disponer de un sistema de comunicacion telefonica de “manos
libres”. Evitar los reflejos molestos de las luminarias en la pantalla.

Una vez ya estan identificados los riesgos por cada puesto de trabajo se debera dar
informacion sobre los riesgos, el cumplimiento de los protocolos y procedimientos y del
Plan de Emergencia.

Programar la formacion que debera recibir el personal cada afno, mediante cursos,
conferencias, medios audiovisuales.

En nuestra unidad a cada persona de nuevo ingreso se le entrega un dossier donde
figuran los siguientes documentos:

* Politica y objetivos sobre prevencion de riesgos laborales.

* Recomendaciones y medidas preventivas para evitar la transmision de enfermedades
virales.

* Recomendaciones para evitar los sobreesfuerzos.

* Recomendaciones para evitar riesgos al personal de mantenimiento.

e Ficha técnica de los productos quimicos utilizados.

* Entrega de los equipos de proteccion individual E.P.1.

* Plan de emergencia.(Ley 31/1995 Prevision Riesgos Laborales)

Recomendaciones sobre las medidas preventivas para evitar la transmision de
enfermedades virales para todo el personal.

Las recomendaciones se dividen en cuatro apartados:

A.- Recomendaciones referente a los profesionales sanitarios que pueden ser :

1.- Generales

2.- Especificos.

B.- Recomendaciones referente a los materiales

C.- Recomendaciones referente a los pacientes

D.- Recomendaciones referente a los proveedores externos

Recomendaciones para los movimientos repetitivos realizados por el personal sanitario

* Poner pacientes en la cama: Utilizar los musculos fuertes (abductores de las piernas,
gluteos y abdominales. Poner un pie en direccién a la marcha

 Subir pacientes en la cama: Bajar cabezal- Pedir colaboracion al paciente. Hacerlo
con dos personas .Utilizar los musculos fuertes (abductores de las piernas, gluteos y
abdominales)Poner un pie en direccion a la marcha -Realizar el movimiento a una sola
orden.

* Disminuir calambres musculares: Intentar utilizar los musculos fuertes (abductores
de las piernas, gluteos y abdominales). Poner un pie avanzado

 Conectar y Desconectar pacientes: Poner un pie encima de la barra de la cama o de
la plataforma de la maquina para estabilizar la pelvis.
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* [ evantar pacientes: Sacar fuera de la cama los pies del paciente. Ponerle los zapatos
Coger al paciente y apoyandonos en la cama poner un pie hacia atras para hacer mas
fuerza.

e [ levar el carro del material. Siempre es mejor empujar que tirar.

e [ levar el carro Residuos Grupo Ill. Siempre es mejor empujar que tirar.

* Preparacion maquina. Montaje maquina. Desmontaje maquina. Limpieza maquina
Es mejor hacerlo agachado si es posible, con la espalda recta o sino con un pie retrasado

* Hacer camas. Doblar mantas es mejor hacerlo entre dos personas.

Recomendaciones para el personal técnico, almacén para la manipulacion de cargas.

* Para levantar una carga, se recomienda aproximarse o maximo posible a ella. En el
caso contrario el esfuerzo a que se somete a la zona lumbar es cinco veces superior. Las
cargas son aconsejables no superior a 25 Kgs.

* Las cargas deben levantarse manteniendo la columna vertebral recta y alineada

* Es aconsejable utilizar los musculos de las piernas para dar el primer impulso a la
carga. Para ello, flexionar las piernas, doblando las rodillas (el muslo y la pantorrilla
deben formar un angulo de mas de 90°). Los musculos de las piernas también pueden
utilizarse para empujar la carga.

* En conveniente antes de elevar la carga, orientarse correctamente en la direccion
de la marcha que se tomara, para no tener que girar el cuerpo y evitar la torsion.

* Aprovechar el peso del cuerpo para desplazar un movil, con los brazos extendidos y
bloqueados (tanques concentrado, maquinas).

* Para levantar una carga que luego va ser depositada sobre el hombro, deben
encadenarse las operaciones, sin pararse, para aprovechar el impulso que se da a la
carga al despegarla del suelo. Si se detiene el movimiento en alguna de las fases, el
esfuerzo es el doble, ya que se tendra que vencer dos veces la fuerza de la inercia de la
carga.

e Es conveniente que la carga quede repartida en los dos brazos para evitar la
desviacion de la columna (Puristeril).

RESULTADOS

El numero de accidentes laborales como las “ punciones accidentales “ han sido:

Plan de emergencia

Es la definicidon de secuencias de actuacion a desarrollar para el control inicial de una
emergencia que pueda producirse. Para poder conseguirlo hay definir las formas de
actuar en el caso de una emergencia. El factor basico de riesgo es el incendio que es el
que se considera en este Plan, no obstante también puede aplicarse a otros tipos de
emergencias.

El personal del centro de acuerdo con la legislacion vigente sera el encargado de
realizar la aplicacion de este Plan. El personal por tanto habra de actuar segun los criterios
basicos que marcan este Plan y sera la pieza clave para el desarrollo correcto del control
de emergencia.

Debe conocer:

* Los riesgos generales y particulares.

* La existencia y uso de los extintores, mangueras y vias de evacuacion.

* Intentar controlar el fuego desde su inicio: dando la alarma, cumpliendo las consignas
del Plan de Emergencia, atacar el incendio con los medios disponibles.

* Administrar los primeros auxilios a las personas accidentadas.
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Accidentes por centro de trabajo

|
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1998 1999 2000 2001 2002
Barcelona personal 35 39 46 46 46
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Barcelona porcentaje 14,29% 7,69% 6,52% 4,35% 2,17%
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Una vez dado el aviso y puesta en marcha el Plan de Emergencia, la linea de actuacion
y comunicacion, estara formada por:

* Jefe de Emergencia e Intervencion, que sera la maxima autoridad del centro durante
la emergencia. Sera el médico de guardia ademas de una persona de mantenimiento.
Dadas las dimensiones del centro el punto de Centro de Control podria ser en la recepcion
donde existe la centralita de comunicacion.

* Equipo de Intervencion, que sera el personal de enfermeria. Si se decreta evacuacion,
el Jefe de Emergencia e Intervencion designara las personas y las correspondientes
tareas de evacuacion, por tanto actuara también como Equipo de Evacuacion.

Desarrollo del Plan de Emergencia

* Inicio de la emergencia por incendio, el personal de las dependencias avisara al
Jefe de Emergencia y Intervencién del incidente y paralelamente actuara como equipo
de Intervencion, con los medios que estén a su alcance (extintores manuales) y si el Jefe
de Emergencia lo considera oportuno solicitara la ayuda externa de los bomberos como
medida de prevision.

* Emergencia parcial el personal actuara igual que al inicio de la emergencia, avisara
al Jefe de Emergenciay Intervencion el cual solicitara la ayuda inmediata de los bomberos
y otros si lo cree conveniente. La emergencia parcial implicara la evacuacion de los
pacientes y el personal de la zona afectada.

* Emergencia general, la actuacion sera igual que en la emergencia parcial. Implicara
la evacuacion de los pacientes y el personal de todo el centro. Solicitar ayuda externa de
todo tipo (bomberos, ambulancias, policia etc.). Se impedira el acceso de visitas al centro.

Fase 1

Si no es inmediata, se procedera al “clampaje” de la linea arterial para efectuar el
retorno sanguineo del circuito de hemodialisis por la linea venosa. El paciente se evacuara
con las agujas implantadas.

Fase 2

Si la evacuacion ha de ser inmediata, dado la magnitud del suceso, no se retornara
el circuito sanguineo, se clampara la linea arterial y la linea venosa y se evacuara al
paciente con las agujas implantadas.

En los dos casos el Jefe de Emergencia y Intervencion tendra que asegurarse de que
junto con los pacientes vaya también el Maletin de Emergencias.

Medios materiales

* Existencia de instalacion de agua contra incendios con boca de incendios equipada
y de columna seca. El suministro es de la red publica.

* Equipos manuales de extincion mediante extintores de polvo y CO2 en diferentes
puntos.

* Centralita de alarmas automatica.

* Toda el area de servicios disponen de puertas corta fuegos RF 60.

* Existencia de alumbrado de emergencia con una duracion minima de 2 horas

* Existencia de comunicacion por teléfono, entre las diferentes zonas del centro.

* Como elemento auxiliar para situaciones de evacuacion se dispone de un maletin
de emergencias, con la finalidad de poder movilizar a los pacientes que estan en
tratamiento.
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CONCLUSIONES

* La evaluacion de riesgos por puesto de trabajo.

e La utilizacion de los EPIS.

* Las recomendaciones y formacion del personal.

* El material de un solo uso (bateas, bayetas, botes vomitos y todo el material que se
utiliza durante la dialisis.

* El material personal e intransferible para cada paciente.

* El cumplimiento de los protocolos y los procedimientos.

Han favorecido que la incidencia de accidentes laborales ya sean por exposiciones
accidentales como el sobreesfuerzo, hayan disminuido progresivamente desde 1998 hasta
2002 pasando de un 15,4 % a 1,5 %, con significacion estadistica, p< 0.001.
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COMPARACION ENTRE DOS SISTEMAS DE CULTIVO DEL AGUA DE
HEMODIALISIS Y DEL DIALISATO. EFECTO DE UN DETERGENTE EN LA
DESINFECCION DE LOS MONITORES DE HD

Amparo Bergareche Nunez, E. Gomez Ahedo, M? Eulalia Llaguno Gutiérrez,
A. Gurruchaga Arteche, Concepcion Arteche Mikelajauregui,
Milagros Fernandez de Matamo

‘Servicio de Nefrologia y “Servicio de Microbiologia. Hospital de Basurto. Bilbao.

OBJETIVO

Conocer la eficacia de la utilizacion de un detergente previo a la desinfeccion estandar
de monitores de Hemodialisis.

METODOLOGIA

Desde hace dos afos realizamos cultivos rutinarios del agua de dialisis y del dialisato
en los monitores de HD, en medios con Triptona-Soja-Agar (TSA) a 37°C, dos dias, y en
medio Reasoner’s 2-A (R2A) a temperatura ambiente, durante 7 dias. Describimos los
diferentes resultados obtenidos con ambas metodologias, asi como el efecto del uso
rutinario (mensual) de un detergente (Instrunet EZ+T®)utilizado previamente a la desin-
crustacion y desinfeccion de alto nivel con Peracético — H,O,, todo ello a temperatura
ambiente. La utilizacion del detergente se ajusto a los programas estandar de lavado de
los monitores, en los que el producto se diluye a 1/20, utilizando una dilucion previa del
mismo al 1/5, para lograr la concentracion final idénea de 1/100. No se produjo ningun
tipo de espuma en los circuitos del monitor con programas de lavado a temperatura
ambiente.

RESULTADOS

La evolucion de los cultivos se resume en la tabla, expresado en Media de las Unida-
des Formadoras de Colonias (UFC):

detergente

_meslollol1il1ol11o0314lslel7isloliolitl ol 112031415]
0

TSA| of o 2/ of o of 4 of 26 12 0 Of 0 Oof O 20 0o 0O 0 0

AGUA _
R2A 46| 28| 36| 70/300| 0] 62|240|402[122|237|393|220| 251|290
DIALISATO [TSA|143| 174] 26| 26| 12|101|446|283] 13| 21| 16|296] 9|251| 9|145/100! 2| 14l 43| 20
[R2A £30! 473| 249] 119 109 320|369| 241|472/ 148| 40| 35 235| 14s| 53|

Los gérmenes identificados con las dos metddicas son diferentes, siendo los del R2A
habitualmente de dificil identificacion para los laboratorios clinicos. EI medio R2A se
muestra mas sensible para identificar niveles de contaminacion “aceptables” (normas
ISO <2.000 UFC en el dialisato) y sobre todo para identificar contaminaciones en el agua
de dialisis (limite 200 UFC):
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N° de monitores con grados menores de contaminacion en dialisato, sobre un total de

14.

200 — 500 301101010000 GO0 2 0 100 1 0
500-1000 1 0 0 0 0 O 0 0000 0 0 0 0 0
1000-20000 0 0 0 0 0 0 300 00 0 o 0 0 0

g g 0 4 0
200 - 500 1 1 11 25 4300110 30
500 — 1000 000 0O 1300220000 O
1000 — 2000 O 6 000 000O0O0GO0GOT1 10
mas de 2000 0 0100111300010 2
CONCLUSIONES

Las dos metddicas de cultivo identifican diferentes tipos de gérmenes. Aunque los
identificados por el R2A no suelen ser patégenos, pueden ser origen de endotoxinas. No
podemos aconsejar por el momento la sustitucion del cultivo en TSA por el R2A.

La utilizacion de detergente para eliminar el biofilm proteico, previamente al peracético
que elimina en biofilm calcareo, como paso previo a una desinfeccion convencional
(peroxido de hidrégeno, hipoclorito, etc.) es una rutina sencilla y barata, con evidentes
resultados.
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EXPERIENCIA EN LA APERTURA DE UN SERVICIO DE HEMODIALISIS
BAJO EL MODELO DE UN HOSPITAL INFORMATIZADO

Daniel Bellon Martos, Mar Castillo Roig, Carme Garcia Villalonga,
Marisa Genovés Serrano, Rafael Martinez Orddnez, Esther Morell Romero,
Montse Parcerisa Morta, M°José Reyes Hidalgo, Carmen Rodado Alfonso,

Elena Rodriguez Collado

Fundacioén Hospital Son Llazter. Baleares.

INTRODUCCION

Nuestra unidad de hemodidlisis esta integrada dentro de los servicios que ofrece la
Fundacion Hospital Son LLatzer (FHSLL), hospital que pertenece a la red publica de la
Conselleria de Saluti Consum del Govern de les llles Balears, gestionada por su servicio
de Salud (IB-SALUT). La FHSLL ofrece asistencia a una poblacion de 223.000 habitantes
de 15 zonas basicas de Salud. El Hospital Son LLatzer fue inaugurado el 15 de Diciembre
del 2001, aunque la apertura del servicio de HD no se realizé hasta el 15 de Febrero del
2002, practicandose la primera dialisis el 15 de Marzo.

El primer objetivo fue integrar el conjunto de servicios ofrecidos por el hospital bajo un
soporte informatico, por lo que fue requisito indispensable en la seleccién de personal el
tener conocimientos de informatica a nivel de usuario.

La plantilla inicial dispuso de un mes para la preparacion del servicio y su posterior
apertura.

Al inicio de la actividad hospitalaria, debido al incremento de las areas de salud que
fueron incorporandose al hospital, se elevé el numero de pacientes en didlisis por encima
de las previsiones iniciales.

Debido al rapido incremento del numero de pacientes incorporados a la unidad, se
dobld la plantilla en un corto espacio de tiempo (6 meses).

OBJETIVOS

¢ Apertura de la unidad.

* Integracion del personal de la unidad con la estructura fisica y las herramientas de
trabajo de que se disponen.

* Se fomentaran las relaciones interpersonales para conseguir un 6ptimo
funcionamiento del equipo multidisciplinar.

* Elaboraciéon de una metodologia del trabajo (protocolos) priorizandose segun
necesidades.

* Consecucion de una calidad asistencial basada en un seguimiento individualizado
de cada paciente.

* Elaboracién de una grafica de sesion de hemodidlisis informatizada.
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MATERIAL Y METODOS

ESTRUCTURA FISICA

La unidad de hemodialisis consta de dos zonas claramente diferenciadas separadas
entre si por una zona de pasillo; a un lado la zona asistencial, y al otro la zona de apoyo.
Esta ultima se compone de despachos (nefrologia y coordinacién de enfermeria), sala
de espera para los pacientes (dotada de aseos y bascula), almacén, aseos, ducha,
vestuario y taquillas para pacientes, y por ultimo vestuarios, aseos y office para el personal
de enfermeria.

La zona asistencial se divide, en zona de crdnicos, zona de agudos, y zona de aislados,
esta ultima con sus propios aseos y vestuarios para los pacientes.

La sala de crénicos consta de 20 boxes, separados por unas zonas comunes de
farmacia y lenceria. Todos estan dotados de tomas de oxigeno (con caudalimetro) y de
vacio.

Enfermeria dispone de 2 controles, uno por cada 10 boxes, dotados de sistema
informatico que consiste en 2 PC y una impresora por control, un sistema de timbres con
identificador de box, un lavamanos, y dos carros de curas por zona.

Existen 5 monitores de TV con auriculares inalambricos para cada uno de los
pacientes.

Hay 16 butacas articuladas con mando electronico, una cama articulada y 16 mesillas
auxiliares.

Uno de los controles dispone de un tubo neumatico, para el envio de analiticas y
peticiones entre servicios.

La zona de aislados dispone de seis boxes, tres de ellos, separados fisicamente de
los demas. Todos estan dotados de tomas de oxigeno (con caudalimetro) y de vacio.

El sistema de desinfeccion de los monitores de dicha zona es de autoclave. Enfermeria
dispone de un control dotado de sistema informatico que consiste en un PC y una
impresora, un sistema de timbres con identificador de box, una zona con lavamanos,
donde preparar medicacion asi como de dos carros, uno de curas y otro de medicacion.

Existe un monitor de TV con auriculares inalambricos para cada uno de los pacientes,
4 butacas articuladas con mando electronico, y una cama articulada.

La zona de agudos consta de dos boxes dotados de tomas de oxigeno (con
caudalimetro) y de vacio. En uno de ellos el sistema de desinfeccion del monitor es de
autoclave.

Dicha zona dispone de: una mesa, silla, zona de lavamanos y preparacion de
medicacion, dos butacas articuladas, un carro de paros , un carro de curas, un aparato
de ECG, un monitor, y dos mesillas auxiliares.

RECURSOS HUMANOS

El equipo de enfermeria consta de 10 DUE, 5 auxiliares de enfermeria y una
coordinadora. En el proceso de seleccidon de personal fue requisito indispensable tener
conocimientos informaticos a nivel de usuario para poder pasar a la siguiente fase de la
seleccion; todo el equipo de enfermeria poseia estos conocimientos, incluso algunos de
mayor nivel con lo cual utilizar desde el primer dia las herramientas informaticas disponibles
no representd ningun problema y el periodo de adaptacion a otros medios nuevos fue el
mismo para todos. La unidad de Docencia del hospital impartié cursos a todo el personal
sobre como manejar los diferentes programas que se iban a utilizar en la red informatica.

A la apertura del servicio fueron contratados, en un principio, 6 enfermeras/os y 4
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aux., teniendo todos ellos experiencia de varios afos en HD.; con la incorporacion de
nuevo personal fue muy dificil encontrar personas con experiencia en HD con lo que a
través de la bolsa de trabajo se fueron incorporando nuevos profesionales que necesitaron
un periodo de aprendizaje de aproximadamente un mes; la adaptacién a la unidad fue
rapida y homogénea, de hecho todo el equipo participd en la realizacién de los protocolos,
sirviendo esto para la unificacion de criterios de trabajo, aumento de conocimientos tanto
del personal con experiencia como del nuevo. Por otra parte la adquisicion del nuevo
personal enriquecié muchisimo la fuente de conocimientos del servicio que ya poseia
amplios conocimientos en otros campos de la enfermeria (urgencias, cuidados intensivos,
hospitalizacion...)

SOPORTE INFORMATICO

Hardware: conjunto de componentes fisicos de un sistema informatico.

PC-e: terminales de uso general del personal para la introduccion de datos y trabajo
con herramientas de windows. Consta de CPU con disco duro de 2 MG, CD Rom, monitor
de pantalla plana y mouse.

Servidor: Zona de almacenamiento de la H? Clinica de los usuarios del hospital
(centralizado y accesible via red).

Impresora: Existe una por control, conectadas a todos los terminales del servicio via
red.

Software: conjunto de instrucciones que utiliza un ordenador para manipular datos.

Software disponible en la unidad:

WINDOWS 2000 PROFESIONAL: Herramientas propias del windows. (Excell, Word,
Power point).

HP DOCTOR: Genera la historia clinica del paciente, entre ello la introduccion de
datos por el personal facultativo y la recuperacion de datos de la historia general.

MEDLINK: Gestiona la interaccion de los diferentes departamentos del hospital
(pruebas hospitalarias).

INTRANET: Red propia del hospital, base de la interaccion informatica del personal
del hospital a través del correo electrénico, secciones departamentales e informacion
propia del hospital, entre otras.

GRAFICA DE ENFERMERIA: Debido a que el software existente en el hospital no
contenia ningun programa orientado a la recogida de datos durante la sesion de
hemodialisis y que los disponibles en el mercado para este propdsito no son compatibles
con el software de gestion de datos existente en el hospital, nos vimos obligados a
desarrollar, junto con el departamento de informatica, herramientas apropiadas para la
introduccion y manejo de los datos obtenidos en cada sesion de hemodialisis.

Cualquier profesional del hospital puede tener acceso a todas las sesiones de
hemodialisis simplemente entrando en la historia clinica, mediante el HP-DOCTOR o via
intranet.

La grafica se desarrolla como una herramienta informatica que integra toda la actividad
que se genera, de forma que interrelacione y aporte soluciones a todos los profesionales
(médicos, enfermeria, farmacia, compras y gestion) que intervienen o participan de una
manera directa o indirecta en los diferentes procesos de la unidad, por otra parte se
aprovecha la introduccion de valores, como medicacion y fungible, para que los
departamentos de farmacia y almacén lleven un control “in situ” del material gastado en
cada sesion, facilitando las tareas de gestion.
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HERRAMIENTAS DE TRABAJO

PROTOCOLQOS: Afin de unificar los cuidados de enfermeria, se elaboraron una serie
de protocolos para poder establecer una mecanica de trabajo uniforme y asi facilitar el
aprendizaje del nuevo personal que progresivamente se va incorporando a la unidad.

Los protocolos realizados fueron los siguientes:

* Valoracion y prevencion de riesgos de enfermedades infecciosas en la unidad de
hemodialisis.

* Medicion de aclaracion continua de urea (KTV), a través del monitor (medicion OCM).

* Programacién y seguimiento de los perfiles de UF y conductividad.

* Montaje y cebado del monitor Fresenius.

* Desmontaje y desinfeccion del monitor Fresenius.

* Montaje y cebado del monitor Miroclav.

* Desmontaje y desinfeccion del monitor Miroclav.

CRITERIOS DE RESULTADOS

* El numero de graficas informatizadas y registradas hasta el dia 15/03/2003 es de
aproximadamente 5500. Esta fecha cierra el primer ano de apertura de la unidad.

* El numero de sesiones de hemodialisis actualmente, asciende a una media de 26
diaria a excepcién de los pacientes que reciben tratamiento en la sala de agudos.

* Todo el personal de nueva incorporacion ha tenido un periodo de aprendizaje de un
mes como minimo, antes de asumir el 100% de la carga laboral.

e Instauracion de un moédulo de turnos de diez semanas, distribuidos en doce horas
de trabajo diarias, tres veces a la semana, lo que posibilita que el personal de enfermeria
tenga la oportunidad de rotar tanto con sus companeros, como con la totalidad de los
pacientes.

* Planificacion de sesiones multidisciplinares semanales para discusion del tratamiento
personalizado del usuario.

* Planificacion de reuniones mensuales de enfermeria para discusion de metodologia
de trabajo dentro del equipo, asi como mejora de conocimientos sobre la profesion
mediante sesiones de enfermeria

CONCLUSION

Durante nuestro primer afio hemos incrementado significativamente el numero de
pacientes en comparacion con la planificacién inicial. Gracias a la cohesion del equipo
multidisciplinar a la hora de planificar el tratamiento integral, la adaptacion de los pacientes
al nuevo lugar de tratamiento fue adecuada.

Se ha conseguido ofertar una atencion continuada de 24 horas existiendo nefrélogo
y enfermera de guardia, optimizandose asi la calidad asistencial.

En relacién a la valoracion de protocolos, éstos se estan realizando con la participacion
de todo el personal en la medida que nuestras necesidades se van incrementando.

El trabajo de enfermeria se ve facilitado por todo el soporte informatico de que
disponemos, pues nos permite de forma agil el acceso al registro de todas las sesiones
de hemodialisis que se introducen dia a dia y al resto del historial del usuario.
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¢ESTA RELACIONADA LA HIPOTENSION CON LA EXCESIVA GANANCIA
DE PESO EN EL PERIODO INTERDIALISIS?

David Crespo Arroyo, Jesus Mufioz Poyato y Rodolfo Crespo Montero

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba. Cordoba.

INTRODUCCION

Alrededor de un tercio de los pacientes en programa de hemodialisis (HD) presentan
una excesiva ganancia de peso y sobrecarga de liquidos entre sesiones, repercutiendo
en su morbilidad. La hipotension intradialisis es la mas frecuente de las complicaciones
agudas del tratamiento dialitico, reflejando la mala tolerancia a la cantidad de liquido
extraido durante la sesién de dialisis en relacion con el volumen plasmatico y mala acep-
tacién de la dialisis. Cuando se somete a los pacientes a tasas de ultrafiltracion (UF)
excesiva, se origina una pérdida demasiado rapida de sodio y agua que impide la normal
replecion de liquido del espacio extravascular al intravascular apareciendo hipovolemia
aguda y por tanto hipotension.

El objetivo del presente trabajo fue la deteccidon de las hipotensiones presentadas
durante las sesiones de hemodidlisis y su relacién con la excesiva ganancia de peso
interdialisis y la edad.

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron 12 pacientes, seis hombres y seis mujeres, con una edad media 57.41
anos (siete pacientes <65 afnos, cinco con >65 anos), tiempo en HD de 82.9 meses (16-
175) que presentaban con frecuencia sobrepeso en el periodo interdialisis, analizando
retrospectivamente las sesiones de HD del ultimo afo (156-157 sesiones): Se determi-
no: episodios de hipotension/sesion (se considerd hipotension la disminucion de 30 mmHg
respecto a la anterior toma, con o sin necesidad de reposicion de liquidos), ganancia de
peso interdidlisis (se considerd sobrepeso cuando el paciente ganaba mas 3000 g. en 48
horas, y mas 3500 g. en 72 horas -fin de semana-), UF total, UF horaria, tiempo de HD.
Se establecieron tres grupos para una mejor valoracion del primer objetivo: 1) Sesiones
sin sobrepeso. 2) Sesiones con sobrepeso y horas pautadas. 3) Sesiones con sobrepeso
y aumento de horas.

RESULTADOS

Los pacientes con <65 anos, presentaron sobrepeso en el 56% de las sesiones de
HD, mientras los mayores de 65 anos presentaron sobrepeso en el 36% de las sesiones.
Cuando se relaciond la edad con el sobrepeso y los episodios de hipotension, se observo
que los pacientes de <65 afos, que presentaron mas sesiones con sobrepeso, también
tuvieron mas episodios de hipotension, mientras que en >65 afos, los episodios de
hipotensidn no parecen estar relacionados con el sobrepeso, tal como muestra la figura
1. En la figura 2 se puede observar que en todos los pacientes, en las sesiones sin
sobrepeso, los episodios de hipotension son inferiores a las sesiones con sobrepeso,
independientemente de que se elimine este sobrepeso en las horas pautadas o se au-
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mente el tiempo de didlisis, para disminuir la tasa de UF/hora.

Podemos concluir que los episodios de hipotension se presentan con mayor frecuen-
cia en las sesiones con sobrepeso, independientemente de que alargue o no el tiempo
de HD, pero en los pacientes mayores de 65 afnos, no parecen tener relacién con la
excesiva ganancia de peso en el periodo interdialisis.
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DIALISIS PERITONEAL
COMUNICACIONES ORALES
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LOS ANIMALES DE COMPANIA EN EL ENTORNO DE DIALISIS
PERITONEAL: UN RIESGO CONTROLADO

Antonia Concepcion Gomez Castilla*, Jesus Lucas Martin Espejo™*

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla*.
Hospital Virgen del Rocio. Sevilla**.

INTRODUCCION

La prohibicion para tener animales domésticos y/o de compania a los pacientes de
dialisis peritoneal esta quedando obsoleta, la necesidad del paciente de continuidad en
su vida, sus aficiones, entretenimientos y a veces incluso medio de vida ha hecho que
ellos unas veces convenciéndonos con su insistencia y otras ocultando su existencia ,
hayan ido aumentando en nuestros programas.

Es un hecho que pacientes que teniendo animales domésticos en su entorno, acep-
taron la prohibicién, en muchas ocasiones habia supuesto un sentimiento de pérdida
importante la no permisividad de dicho animal, y en algunas ocasiones habian vuelto a
tenerlos sin haberlo comunicado al personal de la unidad.

Un estudio anterior estima que aproximadamente el 39% de los pacientes en progra-
ma de dialisis peritoneal convivian con animales domésticos y no detecta diferencias
importantes en la incidencia de peritonitis o infecciones del orificio/tunel con los pacien-
tes que no conviven con ellos. (1)

Por otra parte estudios publicados en otros pacientes observan el beneficio que la
compafia de animales produce en relacion al estrés y actividades de la vida diaria sobre
todo en personas mayores. (7,8)

OBJETIVOS

Conocer la incidencia de peritonitis y de contaminacion del orificio y/o tunel, en los
pacientes de dialisis peritoneal que conviven con animales.

Conocer si el control sobre el animal modifica la incidencia de peritonitis y de conta-
minacion del orificio y/o tunel.

Conocer si el prescindir de los animales supone un costo emocional importante para
los pacientes.

METODOLOGIA

Hemos realizado estudio multicéntrico longitudinal retrospectivo en 134 pacientes
en dialisis peritoneal, con un tiempo en dialisis de 29,1+ 24,4 meses, de ellos 79(59%)
hombres y 55(41%) mujeres, con una edad media de 54,1+17,5 afos con un rango entre
3y 83. Se habian recogido datos de 342 pacientes pero en el actual estudio desestima-
mos 208 pacientes que no tenian animales en su entorno en el intervalo que contempla
el estudio.

Utilizamos hoja disenada para recogida de datos donde pretendemos controlar las
variables que puedan influir en las infecciones de orificio y/o tunel o peritonitis.

Las variables controladas son: Edad, sexo, lugar de ubicacién del domicilio, si el
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paciente es diabético, tiempo en dialisis, tipo de dialisis, frecuencia de cura del orificio y
frecuencia de ducha como control de los habitos de higiene, estado del orificio y peritonitis,
germen responsable, si es portador nasal de estafilococo aureo, y otras preguntas rela-
tivas al animal (tipo, habitat, y alguna pregunta que pretende controlar el sentimiento de
perdida si lo hubo) etc.

El periodo de observacion fue el ano 2001.

La diversidad de gérmenes y las pretensiones del estudio nos han obligado a agrupar
éstos definiéndolos segun el habitat, definiéndose en gran positivos o gran negativos
acompanados de localizacion habitual, excepto para estafilococo aureo.

Para efectuar el analisis de datos se utilizd programa SPSS 10.0 valorando media y
desviacion para variables cuantitativas y frecuencias, porcentajes para variables cualita-
tivas.

RESULTADOS

De los 134 pacientes estudiados 57(42,5%) pertenecian a DPCAYy 77(57,5%) a DPA,
con un tiempo de permanencia en didlisis de 29,1+24,4 meses con un rango entre 3 y
138 meses. Eran diabéticos 34 de los pacientes (25,4%). La media de peritonitis en el
ano 2001 fue de 0,37+0,71.El aspecto del orificio aparecié como perfecto en 83 pacien-
tes (61,9%), costra 13 pacientes (9,7%), rojo 11 pacientes (8,2%) y exudado 27 pacien-
tes (20,1%).

La distribucién de los pacientes segun la ubicacién de su domicilio fue: 24 pacientes
vivian en el campo, 60 pacientes vivian en pueblo y 50 pacientes vivian en ciudad.

La frecuencia de ducha diaria se producia en 50 pacientes (37,3%) vy la frecuencia de
cura diaria en 77 pacientes (57,5%). Decian que le gustaban los animales 124 pacientes
(92,5%) y no les gustaban a pesar de convivir con ellos 10 de los pacientes (7,5%).

La distribucion de animales fue la siguiente: perro 71 pacientes (53%), gato 8 pacien-
tes (6%), varios animales incluyendo perro o gato (cerdos, ovejas, vacas, cabras etc.) 19
pacientes (14,2%), otros (pajaros, peces, tortugas, iguanas etc.) 22 pacientes (16,4%),
aves de corral (gallinas, perdices etc.) 7 pacientes (5,2%), varios sin que exista animal de
pelo 7 pacientes (5,2%).

42 pacientes (31,3%) definieron el habitat del animal fuera de la casa, 84 pacientes
(62,7%) lo definieron como “en casa controlado” (nunca entraban en el cuarto de inter-
cambios), y 8 pacientes (6%) dijo no tener control sobre el habitat del animal.

Les supuso costo emocional la perdida del animal

33%

O=i

BEnro
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Grafico 1

Habian tenido animales y habian prescindido de ellos a consecuencia de la didlisis 6
pacientes (4,5%)les habia supuesto costo emocional a 4 pacientes (66,6%) (1 paciente
tenia aves de corral, y 3 pacientes tenian perro), y no les habia supuesto costo a 2
pacientes (33,3%) cuyos animales eran “otros”.

Grafico 2
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El grafico 2 representa la frecuencia de peritonitis relacionado con la ubicacién del
domicilio del paciente, destacando la mayor ausencia de peritonitis para los pacientes
que vivian en la ciudad.

Grafico 3

EPISODIOS DE PERITONITIS SEGUN TIPO DE ANIMAL
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El grafico 3 refleja la distribucidon de peritonitis (%) relacionado con el tipo de animal,
resultando llamativo la ausencia total de peritonitis en los pacientes que tenian gatos, y
la menor incidencia de ausencia en los pacientes que tenian aves de corral, coincidiendo
con la mayor incidencia del parametro 2 episodios en los mismos pacientes.
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Grafico 4
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El gréfico 4 refleja la distribucidén de peritonitis relacionado con el habitat del animal,
destacando el alto porcentaje de pacientes que habian padecido peritonitis entre los que
definieron el habitat del animal como no controlado.

TABLA 1: AGENTE INFECCIOSO DE LAS PERITONITIS

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos estafilococo aureo 11 23,9 23,9 23,9
i s| ee|  oe| s
gram pos. piel y mucosas 15 32,6 32,6 67,6
esteril 6 13,0 13,0 80,6
gram neg. intestinal 5 10,8 10,8 914
gram neg. piel 3 6,6 6,6 97,9
gram neg. animales 1 21 241 100,0

Total 46 100,0 100,0

La tabla 1 refleja la distribucion del agente infeccioso de la peritonitis; destacando las
infecciones por gérmenes gram positivos de piel y mucosas (estafilococo aureo y otros
estafilococos), las peritonitis asépticas posiblemente relacionado con la icodextrina y la
deteccién de un germen de habitat animal (pasteurella haemolitica), en un paciente que
vivia en el campo y tenia el animal fuera de la casa.

Grafico 5

PORTADORES DE ESTAFILOCOCO AUREO SEGUN HABITAT DEL ANIMAL
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El grafico 5 representa la situacién de los pacientes portadores en relacion al habitat
del animal, apareciendo el mayor n° de pacientes no portadores entre los que tienen el
animal no controlado.

Grafico 6

ASPECTO DEL ORIFICIO SEGUN DOMICILIO DEL PACIENTE
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El grafico 6 refleja el estado del orificio relacionado con la ubicacion del domicilio del
paciente, destacando la elevacion de orificios exudados para los pacientes con domicilio
en campo o pueblo, a la vez que el parametro “rojo” esta claramente muy superior en los
pacientes con domicilio en ciudad, apareciendo % muy similares en los otros parametros.

Grafico 7

ESTADO DEL ORIFICIO SEGUN TIPO DE ANIMAL
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El grafico 7 refleja el aspecto del orificio relacionado con el tipo de animal, destacan-
do el elevado porcentaje de pacientes con orificio exudado entre los que tenian varios
animales con pelo, y la ausencia de pacientes con infeccion de orificio/tunel entre los
pacientes que tenian gato.
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Grafico 8
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El grafico 8 refleja el aspecto del orificio relacionado con el habitat del animal, desta-
cando el aumento de orificios exudados en los pacientes que dijeron no tener control
sobre el animal, y la menor incidencia de orificios perfectos entre los que dijeron tener el

animal fuera de la casa.

TABLA 2: AGENTE INFECCIOSO DEL ORIFICIO RELACIONADO CON EL ASPECTO

Porcentaje Porcentaje

ORIFICIO Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Perfecto Validos ninguno 80 96,4 96,4 96,4
gram pos. piel y mucosas 2 24 2,4 98,8
hongos 1 1.2 1,2 100,0
Total 83 100,0 100,0

Costra Validos ninguno 6 46,2 46,2 46,2
estafilococo aureo 2 15,4 15,4 61,5
gram pos. piel y mucosas 4 30,8 30,8 92,3
gram neg. intestinal 1 T Tl 100,0
Total 13 100,0 100,0

Rojo Validos ninguno 3 27.3 27,3 27,3
estafilococo aureo 1 9,1 9.1 36,4
gram pos. piel y mucosas 5 45,5 45,5 81,8
gram neg. ambiental 2 18,2 18,2 100,0
Total 11 100,0 100,0

Exudado Validos ninguno 1 3.7 37 37
estafilococo aureo 12 44 4 44 .4 48,1
gram pos. piel y mucosas 6 22,2 22,2 70,4
gram neg. intestinal 4 14,8 14,8 85,2
gram neg. ambiental 4 14,8 14,8 100,0
Total 27 100,0 100,0

La tabla 2 representa la distribucidén del agente infeccioso responsable de las 10T,
destacando el elevado porcentaje de orificios exudados cuyo agente infeccioso es el
estafilococo aureo, y el hecho de que sea colonizacion el unico cultivo positivo a hongos.
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Grafico 9
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El grafico 9 representa la distribucién de animales en las distintas ubicaciones del
domicilio del paciente, presentando un % muy similar de pacientes que tienen perro y
destacando las mayores diferencias en tener varios animales con pelo para los que viven
en el campo asi como la ausencia del tipo “otros” en estos pacientes y la ausencia de
aves de corral en la ciudad.

Grafico 10
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El grafico 10 refleja donde se encuentra el animal relacionado con el domicilio del
paciente, destacando que la mayoria de los animales de pacientes que viven en el cam-
po, esta fuera de la casa, y la mayoria de los animales que se mueven dentro de la casa
pero controlados estan en la ciudad, siendo los pacientes de pueblo los mas variados en
los distinto parametros estudiados. Destaca que la mayoria de los animales no controla-
dos estan en pueblo.
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Grafico 11
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El grafico11 refleja la frecuencia de cura y ducha diaria relacionada con el tipo de
animal que tiene el paciente observando la menor frecuencia en los pacientes que tienen
gato y aves de corral.

DISCUSION

El hecho de que las unidades que prohiben los animales domésticos no hayan cola-
borado en el estudio general nos impidioé valorar en una muestra mas amplia el senti-
miento de perdida que claramente se produce sobre todo en animales como perros y
gatos, pero de todas formas consideramos importante que en algunos de nuestros pa-
cientes se detecte este diagndstico enfermero, para establecer acciones de correccion.
La mayoria de los pacientes que prescinde del animal en relacion a la dialisis no vuelve
a tenerlo, pero anos después, al menos en nuestra unidad, sigue recordando el hecho
como algo traumatico y comentarios como “era mi amigo” o “era mi companero” son
habituales en ellos.

En muchas de las unidades que han colaborado en este estudio, los pacientes tienen
pautas para la convivencia con animales y se les recomienda que no permitan la entrada
en el cuarto de intercambios.

La mayoria de los orificios exudados se producen en pacientes que tienen varios
animales con pelo y sobre todo cuando no hay control sobre el animal. Asi mismo obser-
vamos que la mayoria de los pacientes cuyo habitat del animal se definié como no con-
trolado padecieron uno o dos episodios de peritonitis durante el afno que contemplo el
estudio.

El caso de la pasteurella haemolitica (microorganismo habitual de las amigdalas y
nasofaringe de ovejas y vacas sanas), se produce en un paciente varon, de 79 anos,
diabético, de DPAC, 58 meses de permanencia en didlisis, que se cura y se ducha 3
veces a la semana, con domicilio en pueblo, tiene un perro cuyo habitat es fuera de la
casa, que padecio durante el ano 2001 un episodio de orificio exudado y otra peritonitis
por estafilococo aureo, todos de evolucion curacion pudiendo haber sido el perro que
tenia el paciente, el vehiculo transmisor.

El paciente en didlisis peritoneal debe tener una continuidad en su forma de vida en el
paso de persona sana a paciente en dialisis y nosotros tenemos el deber de facilitar la
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adaptacion de la “dialisis a su vida y no la vida a su dialisis”.

CONCLUSIONES

Consideramos que debe ser el propio paciente quién decida si tiene 0 no animales,
ahora bien, es necesario el conocer si los hay para poder dar pautas de comportamiento
especificas que minimicen los riesgos y comenzar a establecer controles, al igual que
hacemos con otras circunstancias del domicilio, y esto sélo es posible si rompemos la
norma de la prohibicion.

Los resultados obtenidos no justifican el costo emocional que puede conllevar el obli-
gar a los pacientes a prescindir del animal, aunque habra que incidir en controles sobre
el animal, que consideramos no deberia invadir el espacio dedicado al intercambio y
extremar las medidas higiénicas.
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EFECTO DE LAS NUEVAS SOLUCIONES DE DP SOBRE LA
ULTRAFILTRACION

Ana Reyero Lopez, Rosa Melero, Marina Catalan, Francisco Rios,
Ana Ramos, Marta Albalate, Alberto Ortiz

Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.

ANTECEDENTES

Nuestro centro tiene experiencia con el empleo de nuevas soluciones de DP.
Clinicamente teniamos la impresion que, al menos en algunos pacientes, la ultrafiltracion
con estas nuevas soluciones era menor que la que se obtenia con las soluciones tradi-
cionales. Por ello decidimos abordar si este fendmeno era real y como podria explicarse.
Por otra parte, las nuevas soluciones de DP son mas biocompatibles en estudios en
animales y en cultivos celulares, pero practicamente no hay informacién sobre su
biocompatibilidad en el paciente de DP. Por ello también estudiamos un parametro que a
nivel de cultivos celulares y de animales de experimentacion ha demostrado medir la
biocompatibilidad de forma clinicamente relevante: la tasa de apoptosis de los leucocitos
peritoneales.

OBJETIVO

Caracterizar la posible existencia de una disminucion de la ultrafiltracion con las nue-
vas soluciones de DP y abordar su mecanismo

PACIENTES Y METODOS

Cinco pacientes estables en DPCA pero con tendencia a la sobrecarga de volumen
fueron tratados durante dos periodos de una semana con soluciones de DP tradicionales
(Stay-Safe) y nuevas (Stay-Safe-Balance), con un total de cuatro periodos de estudio. Al
finalizar cada semana se realizé un test de equilibrio peritoneal (PET) con solucién de DP
del mismo tipo que la que se habia usado en domicilio, en una ocasion de 2.3% glucosa
y en otra de 4.25% glucosa. Para abordar la biocompatibilidad in vivo de estas solucio-
nes se midio la tasa de apoptosis celular en el efluente peritoneal.

La apoptosis de células peritoneales se estudié mediante citometria de flujo de cé-
lulas permeabilizadas tefidas con yoduro de propidio. Las células hipodiploides fueron
consideradas apoptéticas.

RESULTADOS

La ultrafiltracion diaria en domicilio fue significativamente mayor con soluciones tradi-
cionales de DP (413+176 vs 800+479 ml, p=0,028) (Figura 2). Esta diferencia se observo
desde el primer dia, argumentando esto en contra de posibles cambios de la funcion
renal residual como causantes del fendmeno. Al usar soluciones tradicionales, un pa-
ciente pudo pasar de hacer DP con noche seca a DPCA con noche humeda, sin variar el
numero de intercambios. La concentracidon de glucosa de las soluciones de DP emplea-
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das en domicilio tendié a disminuir con las soluciones tradicionales (2,21+0,01 vs
2,28+0,01, ns)(Figura 3). EI PET con 2,3% glucosa mostro en cuatro de los cinco pacien-
tes un aumento del D/P de creatinina y de urea a las 4 horas y una disminucion de la
glucosa peritoneal a las 4 horas, todo ello compatible con mayor transporte peritoneal de
solutos con las soluciones tradicionales (La figura 4 muestra los resultados de los cinco
pacientes). EI PET con solucidn hipertonica mostré una mayor ultrafiltracion con las solu-
ciones tradicionales (770+342 ml vs 5704231 ml, p=0,07) (Figura 5).

La tasa de apoptosis del efluente peritoneal fue menor con las nuevas soluciones
(Stay-Safe Balance) tanto en la bolsa nocturna (4.3+2.2 vs 20+10%, p=0,002) como en
el PET de 4 horas con hiperténico (6,9+3 vs 33+20%, p=0,008) (Figura 6).

COMENTARIO

Hemos observado que, al en menos algunos pacientes, las soluciones tradicionales
logran una mayor ultrafiltracion. El hecho de que esta mayor ultrafiltracion con las solu-
ciones tradicionales se observara en 4 de los 5 pacientes estudiados y que precisamente
en esos cuatro pacientes se observara una menor permeabilidad a solutos en el PET
sugiere que la explicacion a esta observacion son cambios reversibles de la permeabili-
dad a solutos: las soluciones tradicionales disminuirian la permeabilidad peritoneal. Tan
solo podemos especular sobre la razén de estos cambios. Por primera vez en el paciente
de DP (a diferencia de estudios previos hechos en animales o células cultivadas) hemos
observado que las nuevas soluciones de DP son mas biocompatibles y disminuyen la
tasa de apoptosis peritoneal. Esto significa que, con las nuevas soluciones, un mayor
porcentaje de los leucocitos de la cavidad peritoneal estan vivos y en condiciones de
contribuir a la defensa peritoneal. Especulamos que el aumento reversible de la per-
meabilidad peritoneal es el reflejo de esta mayor actividad leucocitaria y seria un reflejo
mas de biocompatibilidad.

Conclusion

Las nuevas soluciones de DP son mas biocompatibles en el ser humano que las
tradicionales. Hay al menos un subgrupo de pacientes en DP en los cuales las nuevas
soluciones de DP se asocian a una menor ultrafiltracion. En estos pacientes las nuevas
soluciones parecen aumentar el transporte peritoneal. El papel de la enfermeria es fun-
damental en detectar los problemas de ultrafiltracion y proponer medidas correctoras.

Sty Balance Stay-

Domicilio Balance Safe Safe

1 semana i 1 semana l 1 semana l 1 semana l

Stay- Stay-
Biy Balance Safe Balance Safe
2,3% 2.3% 4,25% 4,25%

Figura 1. Disefio del estudio. Se realizaron 4 PET separados una semana. Durante
la semana anterior estuvieron tratados en domicilio con el mismo tipo de solucién (Stay-
Safe Balance o Stay-Safe) con la que se realiz6 el PET.
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Figura 2. La ultrafiltracion diaria en domicilio fue significativamente mayor con solu-
ciones tradicionales de DP (p=0,028).
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Figura 3. La concentracion de glucosa de las soluciones de DP empleadas en domi-
cilio tendié a disminuir con las soluciones tradicionales (p=0,2, ns).
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Figura 4. PET con 2,3% glucosa: aumento del D/P de creatinina (A, p=0,02) y de
urea a las 4 horas (B, p=0,11) y disminucién de la glucosa peritoneal a las 4 horas (C,
p=0,01) con Balance.
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Figura 5. El PET con solucion hipertonica mostré una mayor ultrafiltracion con las
soluciones tradicionales (p=0,07).
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Figura 6. La tasa de apoptosis del efluente peritoneal fue menor con las nuevas
soluciones (Stay-Safe Balance) tanto en la bolsa nocturna (A p=0,002) como en el PET
de 4 horas con hiperténico (B, p=0,008).
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COMPARACION@PE LA NUEVA FORMULACION DE HIERRO ENV%NOSO
(VENOFER ) CON RESPECTO A LA ANTERIOR (FERRLECIT )

Concepcion Martinez Ruiz, Teresa Castellanos Tornos,
Amaya Etayo Los Arcos, Julia SanVicente Sancho

Unidad de Dialisis Peritoneal — Servicio de Nefrologia.
Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz

INTRODUCCION

Las guias de tratamiento de la anemia en la insuficiencia renal crénica’ recomiendan
mantener niveles de ferritina >100 ng/ml e indice de saturacion >20%. La administracion
de hierro endovenoso permite alcanzar estos niveles de una forma segura y con minimas
molestias para el enfermo?3.

Hasta el afio pasado la unica forma de presentacion del hierro endovenoso era el
Ferrlecit®, que es hierro gluconato con 62,5 mg de Fe elemento por ampolla. Este farma-
co no se fabricaba en Espana y se adquiria como medicacion extranjera. El afo pasado
salio al mercado Venofer®, que es complejo hierro-sacarosa con 100 mg de Fe elemento
por ampolla. Es distribuido por laboratorios Uriach y ha sustituido a la formulacion ante-
rior.

El objetivo de este estudio es analizar los parametros de ferrocinética con Venofer,
comparandolos con los obtenidos con la anterior formulacion y comprobar la facilidad de
administracion y los efectos secundarios durante la infusion.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Se han incluido a aquellos pacientes en dialisis peritoneal que hubieran estado du-
rante al menos 6 meses con Ferrlecit endovenoso y que cambiaran a Venofer. Se han
excluido a aquéllos que no hubieran iniciado la didlisis peritoneal aunque tuvieran catéter
puesto.

Forma de administracion

Ferrlecit: El fabricante recomendaba 1 6 2 ampollas por dosis en infusién lenta. Se
diluian las ampollas en 20-40 ml de suero fisioldgico y se inyectaban en 20-40 minutos.

Venofer: Aunque hay varias formas de administrarlo en nuestro centro se decidid
diluir 1 ampolla en 20-40 ml de suero fisiolégicoy administrarlo en 20 minutos. La primera
dosis se administré de forma mas lenta y con la mitad de medicacion para estudiar los
posibles efectos secundarios.

Parametros analizados

Datos demograficos, ferrocinética y hemograma 6 meses antes del cambio, en el
momento del cambio y a los 6 meses del cambio. Dosis de Fe (en cémputo de numero de
ampollas y miligramos de hierro) durante un periodo de 2 meses. Como parametro de
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inflamacion se tomé la proteina C reactiva.

Analisis estadistico
Comparacion de medias para datos pareados y correlaciones entre parametros nume-
ricos.

RESULTADOS

Se han incluido en el estudio 18 pacientes, 13 hombres y 5 mujeres, con una edad de
55+16 anos (19-78). El tiempo en didlisis fue de 21 + 15 meses. Catorce estaban en
DPCA 'y 4 con cicladora.

Los valores analiticos se reflejan en la tabla 1. Los niveles de ferrocinética tendieron
a mejorar durante el periodo de estudio. La dosis de Fe (de un periodo de 2 meses)
disminuyo durante el periodo de estudio (Ferrlecit: 173104 mg vs. Venofer: 150+81 mg)
de forma significativa (p=0,000). Dos enfermos suspendieron la administracion de venofer
por niveles de ferritina en limites altos.

La proteina C reactiva tendié a aumentar durante el seguimiento pero no fue
estadisticamente significativa. Hubo correlacién inversa r=-0,574 (p=0,013) entre el
hematocrito y la proteina C reactiva al final del estudio pero no al principio del mismo r=-
0,332 (p=0,194).

No acontecieron efectos adversos con la administracion del hierro endovenoso du-
rante el periodo de estudio. La distribucion del numero de ampollas inyectadas en un
periodo de 2 meses al inicio y al final de estudio se refleja en la grafica 1.

Durante el periodo de seguimiento 3 enfermos tuvieron pérdidas de sangre de forma
puntual: una por angiodisplasia y en dos casos asociados a tratamiento anticoagulante.

DISCUSION

La administracion de hierro endovenoso permite mantener buenos parametros de
ferrocinética. La disminucién de dosis a lo largo del estudio probablemente sea reflejo de
la saturacion de los depdsitos mas que de diferencias en la biodisponibilidad de los pre-
parados.

La posologia permite que mas de la mitad de los enfermos puedan recibir la dosis
aprovechando el pinchazo de los analisis de los controles (bimensuales) con lo que se
minimizan las molestias ocasionadas a los enfermos. Aunque en nuestro protocolo la
administracion de Venofer era con una ampolla por dosis hosotros hemos usado 2 ampo-
llas en 40 ml a pasar en 40 minutos en un enfermo, sin haber tenido efectos secundarios.
En los trabajos publicados*® parece que dosis mayores de 250 mg son las que se aso-
cian a una mayor incidencia de efectos adversos. Probablemente, caso de ser necesa-
rio, la disminucion de la velocidad de infusion pueda reducir esos efectos adversos.

Como conclusiones se puede decir que Venofer (Fe sacarosa) es facil de administrar
y no ha presentado complicaciones en nuestro estudio. Venofer permite mantener, al
igual que Ferrlecit, buenos parametros de ferrocinética para ayudar a controlar la anemia
en los enfermos en dialisis.
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Tabla 1: Valores de parametros sanguineos a lo largo del estudio

Inicio estudio Momento cambio Final estudio
Sideremia (mcg/dl) 55,6£17,0 69,1£23,9 71,5193
CTTFe (mcg/dl) 241,4%59.0 236,0%55,7 254,0+48.4
Indice Saturacién (%) 23,5+6,2 29,248.7 29,2+87
Ferritina (ng/ml) 206,9+125,3 188,1+x110,4 247,2+91,7
Prot. Creactiva (mg/L) | 6,0£7,0 8,4+9.8 11,1£5,6
Hematocrito (%) 34,5+3,7 36,0£3,6 35,4£3,2
Hemoglobina (gr/dl) 11,512 12,111 11,8+1,2
10 =2 10
O Ferrlecit
B Venofer
7 2
0
o 1 2 4 8

N°® ampollas / 2 meses
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COLONIZACION CAMBIANTE DEL CATETER PERITONEAL
SEGUN MEDIDAS PROFILACTICAS

Josep Teixido Plana, Laura Tarrats Velasco, Nuria Arias Suarez,
Ramodn Romero Gonzalez

Hospital Universitario. Germans Trias | Pujol. Barcelona.

INTRODUCCION

Este trabajo se centra en las Infecciones de Orificio de Salida del Catéter Peritoneal
puesto que producen una notable morbilidad y afectan a la supervivencia de la técnica.
La profilaxis de 10S abarcara desde el momento de implantacion del catéter hasta los
cuidados posteriores del mismo.

OBJETIVO

Estudiar retrospectivamente las Infecciones de Orificio de Salida a lo largo de 9
anos, distribuidos en 3 periodos de 3 afos cada uno, siguiendo diferentes protocolos de
profilaxis de infeccidon que se han aplicado prospectivamente.

PACIENTES

Se estudiaron 108 pacientes, de los cuales 77 hombres y 31 mujeres. La edad media
fue de 56 a. con un rango de 21 a 83 anos. Estuvieron en DP una media de 25 meses. El
total de meses de seguimiento fue de 2178, con una media de 20.17 meses-paciente.
El total de evaluaciones fue 1079.

METODOS

Los Orificios de Salida (OS) se evaluaron cada 2 meses, clasificandolos segun una
tabla Diagndstica de OS (método Twardowsky modificado). Se tomaron muestras en
cada evaluacion del orificio y de las fosas nasales para analisis microbioldgico. La profi-
laxis que se llevo a cabo fue la siguiente:

"PERIODO | (93-95): cura realizada con agua oxigenada o povidona yodada y el tipo
de apdsito usado era de tipo no oclusivo.

"PERIODO Il (96-98): cura con agua estéril (es decir agua hervida). Uso de apésito
oclusivo; se inicia la profilaxis del Stafilococo Aureus con mupirocina nasal prescribiéndose
su aplicacion en portadores del Stafilococo Aureus.

"PERIODO IIl (99-01): se aplican las mismas medidas que en el periodo II.

Se afnade el tratamiento con ATB locales en OS clasificados como EQ y se usa
Nitrato de plata de forma local en las granulaciones.

RESULTADOS

Se realizaron 1079 evaluaciones de OS. Se uso la tabla de clasificacion para estable-
cer el diagndstico, siendo : Perfecto (P) 178 (16%); Buen estado (B) 413 (38%); Equivo-
co (E) 302 (28%); Infeccion Aguda (A) 86 (8%); Infeccion Crdnica (C) 19 (2%); Infeccion
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de Manguito (M) 75 (7%); Traumatico (T) 6 (1%). Analizando las evaluaciones por perio-
dos observamos: 1) Disminucion de Perfectos: Periodo 1:20%, II: 18%, Ill: 12% (Chi2,
p=0.005);

2) Infeccion Aguda: Periodo I: 14%, II: 5%, IlI: 4%, (p<0.001); 3) Infeccion A+C+M: I:
24%,11: 11%, 111:14%, (p<0.001).

Respecto a los gérmenes colonizantes la comparacion por periodos muestra:

a) Aumento de Corynebacterium: Periodo I: 12%, II: 35%, lll: 36% (p<0.001); b) Dis-
minucién de Staf. Aureus: |: 16%, Il: 4%, Ill: 3% (p<0.001); c) Disminucién de
Pseudomonas: I: 15%, 11:1%, lll: 3% (p<0.001). Los gérmenes infectantes (A, C o M)
variaron en paralelo a las colonizaciones: d) Staf. Aureus: Periodo I: 25% (de las infeccio-
nes), Il: 17%, lll: 7% (p=0.018); e) Pseudomonas: |: 22%, II: 2%, lll: 12% (p=0.009); f)
Corynebacterium: I: 7%, 1l: 40%, lll: 35% (p<0.001). Respecto a las retiradas de catéter
secundarias a infecciones hallamos por infeccion sola del catéter: 1 cambio de catéter
en Periodo lll. Por infeccidén de catéter con peritonitis hubo en total (en los 9 afhos estu-
diados): 4 cambios y 2 retiradas definitivas de catéter. Por peritonitis sola hubo en total: 2
cambios y 13 retiradas definitivas de catéter.

CONCLUSIONES

1) Los cambios realizados en la profilaxis de 10S creemos que han contribuido a
reducir la tasa de infecciones. 2) Los datos indican un cambio en el patrén de gérmenes
tanto colonizantes como infectantes, principalmente: disminucién de Staf. Aureus y
Pseudomonas aeruginosa, y aumento de Corynebacterium.

3) La mayoria de cambios o retiradas de catéter se han debido a peritonitis o peritonitis
asociada a infeccién de catéter, practicamente no ha habido casos en 10S sola.
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ESTUDIO EVOLUTIVO DE 12 ANOS DE DIALISIS PERITONEAL
EN CATALUNA

Nieves Arias Suarez, Concepcion Blasco Cabanas, Francisca Gruat
Armangué, Montserrat Cleries Escayola, Emili Velan Vallespin, Carmen
Muriana, Alba Collado Llort, Dolores Carrera Nivela, Teresa Vives Abril,

Cristina Gil Gomez, Rosa Maria Prats Canal, Antonia Vives | Bonjoch,
Ana Matamala Gaston, Maria Victoria Lopez Craver,
Maria Eugenia Masso Mor

Grupo de enfermeria de D.P. y Registro de Enfermos Renales de Cataluia. Barcelona.

RESUMEN

La DP se ha consolidado como una optima alternativa para el tratamiento sustitutivo
renal. Presentamos la evolucion de la DP en Cataluia durante los ultimos 12 anos.

MATERIAL Y METODOS

Se han analizado todos los enfermos incidentes desde 1-1-90 hasta el 31-12-01 del
Registre de Malalts Renals de Catalunya. Se ha utilizado el programa SPSS aplicando la
c?de Pearson, t de Student y el método actuarial de supervivencia con el test de Gehan
para evaluar la significacion estadistica.

RESULTADOS

Se han revisado 1205 pacientes (737 H/ 468 M),de los que 754 pacientes (62.6%) no
habian recibido ningun tratamiento anterior, 251 (20.8%)procedian de hemodidlisis, 37
(3.1%) de trasplante y 163 (13.5%) de otras modalidades de DP. La edad media fue
56.27 =+ 16.77 anos. Enfermedad renal Primaria: Glomerulonefritis 197(16.3%);
Intersticiales 117 (9.7%); Poliquistosis 71(5.9%); Vasculares 182 (15.1%), Diabetes 297
(24.6%), No filiada 226 (18.8%) y otras 115 (9.5%). Numero de enfermedades asocia-
das: 373 (31%) ninguna; 317 (26.3%) 1; 193 (16%) 2; 129 (10.7%) 3; 102 (8.5%) 4; 68
(7,5%) 5 0 mas. Modalidad de tratamiento: DPCA 729 (60%), DPA 407 (34%) y DPI 69
(5.7%). Edad media en DPCA 58.46+16.31 y en DPA 51,9+16.56 afos (p< 0,00001). En
el analisis anual: En 1990 de 68 incidentes, hicieron DPCA 53 (78%) y DPI 15 (22%),
pero en 2001 de 137 incidentes hicieron DPCA 57 (42%), DPA 76 (56%) y DPI 4(2%)
(p<0.00001). De los pacientes menores de 45 anos, 135 (47%) utilizaron cicladora (APD)
y 149 (53%) técnica manual (DPCA) y de los mayores de 45 afnos 272 (32%) cicladora
frente a 580 (68%) manual (p<0,0001). Nivel de instruccion: El 39,7% de los pacientes
en cicladora tienen estudios secundarios o superiores versus el 25,2% de los de técnica
manual. Condicion socioeconémica: Empresarios con asalariados: 65 (7.8%). Empre-
sarios sin asalariados: 127(15.3%). Trabajador en cooperativa: 9 (1.1%). Sin remunera-
cion: 23 (2.8%). Trabajadores fijos: 542 (65.1%) y trabajadores eventuales 66 (7.9%).EI
uso de cicladora fue semejante en todos los grupos. Grado de autonomia funcional: El
26% de los pacientes en APD requieren atenciones especiales frente al 61,3% de los de
DPCA (p<0,0001). Lista de espera para Trasplante renal: En lista al inicio de la DP:
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229 pacientes (19.2%).Del total de pacientes tratados con cicladora, un 25,% en lista al
inicio, frente al 17,2% de los tratados con DPCA (p<0,0001). La supervivencia del pa-
ciente a los 5 afos segun modalidad fue de 27% para DPCA y de 57% para APD
(p<0,00001). La supervivencia de la técnica (a 5a.) fue de 9% para DPCA yde 23%
para APD (p<0,0001).

CONCLUSIONES

La edad media de los pacientes que inician DP, disminuye en los ultimos anos.

La Diabetes Mellitus es la Enfermedad Renal Primaria mas frecuente.

Predominio de pacientes en cicladora con estudios secundarios, grado medio y su-
periores.

Mejor grado de autonomia funcional en DPA que en DPCA.

Los pacientes mas jovenes utilizan la cicladora con preferencia ala DPCA.

Baja supervivencia de paciente en DPCA a 5 afnos y de la técnica para ambas moda-
lidades de tratamiento.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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CUIDADOS DEL ORIFICIO DE SALIDA DEL CATETER PERITONEAL
EN NINOS

Encarnacion Tornay Murioz, Manuel S. Aguilar Amores*, Ana Sanchez Moreno

Nefrologia Pediatrica y Trasplante Renal*.
Hospital Universitario “Virgen del Rocio” Sevilla.

RESUMEN
INTRODUCCION

Los catéteres permanentes para didlisis peritoneal estan pensados para permanecer
durante un largo periodo de tiempo conllevando complicaciones especificas adicionales
requiriendo cuidados especiales para su conservacion e integridad, siendo de vital im-
portancia el orificio de salida particularmente en nifos, por sus actividades fisicas—ludicas
y nivel cognitivo. Dichos cuidados son responsabilidad fundamental del rol enfermero.
Por ello nos planteamos ir modificando el protocolo de cuidados con el objetivo de conse-
guir: 6ptima fijacion del catéter, 6ptima integridad de la piel y disminucién de infecciones.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo-prospectivo activo realizado en un centro con Unidad de Nefrologia
Pediatrica. Desde abril de 1996 hasta abril de 2003 se estudiaron todos nuestros pacien-
tes en programa de Dialisis Peritoneal (46). Para la recogida de datos utilizamos historia
de enfermeria y seguimiento con fichas de control donde anotamos: cambios, cuidados,
observaciones...Los catéteres utilizados son Tenckhoff recto pediatrico de un cuff, 7y 10
centimetros de longitud de porcidn interna desde el cuff. Para favorecer la integridad de
la piel, utilizamos un apdsito hidrocoloide a modo de segunda piel donde es fijado el
catéter con tiras adhesivas de sutura, curamos con s. salina isoténica o hiperténica y
raramente con s. yodada.

RESULTADOS

58 catéteres estudiados (46 pacientes). Cambios: 14 en 8 pacientes (12 por peritonitis,
1 por pérdida y 1 por paso temporal a hemodialisis). Retirados: 33 (31 por trasplante
renal, 2 por paso definitivo a hemodidlisis). 13 pacientes continuan con su catéter
peritoneal. Tiempo medio de duracion del catéter 305 dias (maximo 1030 dias, minimo
59 dias). Numero de curas: 14 pacientes (diaria), 30 (dias alternos) y 2 pacientes (cada
3 dias). Peritonitis: 26 en 15 pacientes (1 en 9 pacientes, 2 en 4 pacientes, 3 en 1 pacien-
te, 6 en 1 paciente). En 31 pacientes ninguna peritonitis.

Infecciones del orificio: 31 (1 en 14 pacientes, 2 en 2 pacientes, 3 en 1 paciente, 4 en
1 paciente y 6 en 1 paciente). En 27 pacientes ninguna infeccién. Granulomas (10,86%).

Salidas espontaneas: 1 (granuloma, infeccion y colonizacion del tunel y orificio). Inte-
gridad de la piel: 6ptima (100%). Aspecto del orificio: grado 1 y 2 o granuloma en
infeccidnes, resto del tiempo en grado perfecto. Fijacion del catéter: 6ptima (100%). As-
pecto del prolongador: bueno (99%). Los tipos de prolongadores no influyeron en la fija-
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cion del catéter. Prurito: 23 pacientes (2 de ellos afectos de dermatitis atépica) relaciona-
do con el apdsito autoadhesivo. Duracion de apdsito hidrocoloide, 15 dias (minimo 7
dias, maximo 30 dias)..

El 100% de los casos estan mas seguros con esta fijacién, cuidados y prevencién de
la integridad de la piel. Incremento de la cura: 0,10 euros. Costo del catéter peritoneal
pediatrico: 12,86 euros. Se han utilizado dos tipos de apdsitos hidrocoloides segun dis-
ponibilidad del hospital o criterios de los cuidadores y pacientes, uno de ellos lo utilizaron
38 pacientes (82,60%) y otro 8 pacientes (17,38%) sin diferencias significativas en la
duracion y aspectos del mismo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Infecciones del orificio: Stafilococos Aureus (76%), Pseudomonas (18%) y .E. Coli
(83%). Peritonitis: S. Aureus (50%), Klebsiellas (23%) y Pseudomonas (22%).

Los pacientes que utilizaron curas diarias (71,42 % de infecciones), curas alternas
(25,8). 0% de infecciones de orificio de salida hasta la retirada del catéter en pacientes
transplantados cuyas curas son con menor frecuencia. Mayor numero de infecciones en
pacientes malnutridos. Existe una diferencia significativa entre el grupo con infecciones
de orificio y peritoneo (73,6%) con la presencia asociada de portadores nasales de
Stafilococos Aureus (paciente, cuidadory familiar), y el grupo de los no infectados esta
asociacion es del 3%, en el resto de este grupo es portador solamente uno de ellos
(paciente, cuidador o familiar). El grupo de no infectados no es significativo que haya un
solo tipo de portador en comparacion con que no exista ninguno, ya que en un elevado
porcentaje (44,44 %) se daba la presencia de alguno de los tres tipos de portador (pa-
ciente, cuidador o familiar). Aunque cada cura se incrementa en 0,10 euros no es signi-
ficativo si se compara con el costo de un catéter (12,86 euros). Pacientes y cuidadores
estan satisfechos con esta fijacion ya que la inmovilizacion del catéter y la integridad de
la piel les proporciona tranquilidad y seguridad.

El objetivo del estudio se ha cumplido y como conclusion, la fijacién del catéter
peritoneal a un apdsito hidrocoloide a modo de segunda piel es:

Buena para preservar la integridad de la piel, manteniéndose en estado optimo sin
erosiones.

Sequra, al impedir la salida espontanea del catéter por tracciones en las actividades
cotidianas y propias en las edades de nuestros pacientes tanto fisicas, ludicas como de
nivel cognitivo.

Idonea para disminuir el prurito, producido en la mayoria de los casos por la accion
irritante de los autoadhesivos.

Preventiva para disminuir las infecciones provocadas por traumatismos en el orificio.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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APLICACION DE LA TELEMEDICINA EN DIALISIS PERITONEAL

Consuelo Carretero, Ana Isabel Garcia Gonzélez,
Magdalena Gutieérrez Camacho, Laura Hilara Rico, Lourdes Marcos Ayala,
Paloma Gallar Ruiz, Miguel Angel Valero Duboy

Hospital Severo Ochoa. Madrid.

INTRODUCCION

- La telemedicina es el uso de la telecomunicacion avanzada para proveer informa-
cion médica y servicios relacionados con el cuidado de la salud.

OBJETIVO

- Disminuir las visitas al hospital, facilitar la comunicacién paciente- personal sanita-
rio, y proporcionar al paciente una mayor seguridad en la técnica al sentirse apoyado,
sobre todo en situaciones de urgencia.

MATERIAL Y METODOS

- Equipamiento Médico- Hospital:
- PC+ VCON- Escort25 Videoconf: h.323 ITU Standard.
- Base de datos de paciente.
- Conexion a la red: xDSL, ATM, 3 RDSI.
- Equipamiento de Paciente- Hogar: - TV + mando a distancia
- mini PC+ VCON-Escort25 Videoconferencia.
- aplicacion de televisita.
- conexion a la red de banda ancha.

- El proyecto se realizo con 8 pacientes, 3 varones y 5 mujeres, con edades compren-
didas entre 30 y 68 anos, todos ellos videntes y auténomos. Sélo un 20 % tenia alguna
formacion tecnoldgica previa.

- Se utilizé asimismo un cuestionario de satisfaccion para el paciente que media:
interaccion del sistema, satisfaccion del audio, satisfaccion del video, comodidad y nece-
sidad de ir al hospital.

RESULTADOS

- Valoracion de los pacientes: siete de ellos consideraron la interaccion con el centro
muy satisfactoria, en el sentido de que podian ver a médico y enfermera. La calidad del
audio fue mejorada progresivamente. Los pacientes preferian asimismo el servicio a
demanda.

- Valoracién del personal sanitario: se podria evitar el 90 % de las consultas urgentes,
y reducir en un 57 % las visitas programadas del paciente al hospital.

CONCLUSIONES

Nos planteamos una pregunta: en qué podriamos aplicar nosotros la telemedicina
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dentro de la consulta de enfermeria en didlisis peritoneal?:

- En la valoracion del estado del paciente: estado general, edemas..., del orificio
peritoneal y cura del mismo, del liquido drenado.

- Se podria ver la grafica del paciente, revision del peso y tensién arterial.

- Reentrenamiento del paciente en cuanto a: intercambio manual, cicladora, adminis-
tracion de medicacion en bolsas, actuacidn ante peritonitis, presencia de sangre y fibrina
en liquido.

- Seria de gran utilidad para la interrelacion entre enfermeria de atencién primaria y
especializada.

- Se podria hacer un seguimiento de hospitalizacion en domicilio.
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CATETER AUTO-POSICIONANTE Vs CATETER SWAN-NECK CURVO
MALA FUNCION PRECOZ

Luis Pico Vicent, Lourdes Pico Mira, Antonio Diaz Guijarro,
José Miguel Cases Iborra, Rosa Serrano Borrell, Javier Pérez Contreras

Hospital Universitario de Alicante. Alicante

INTRODUCCION

El punto de arranque en toda Dialisis Peritoneal, se encuentra en la consecucion de
un acceso a la cavidad peritoneal permanente, seguro y sin problemas secundarios. Es
pues evidente, que los dos factores o elementos que inicialmente hay que tener en cuen-
ta son: La técnica de implantacion y el elemento a implantar (El catéter peritoneal).

A lo largo de la evolucidn de los Catéteres para Dialisis Peritoneal se han ido reali-
zando diversas modificaciones en los mismos, con la finalidad de facilitar su uso y mejo-
rar el tratamiento dialitico:

* Modificaciones en el segmento subcutaneo dirigidas a mejorar el anclaje del

catéter y evitar la fuga de liquido.

* Modificaciones en el segmento subcutaneo tendentes a evitar la migracion.

* Modificaciones en el segmento intraperitoneal del catéter para paliar, minimizar o
solucionar problemas de flujo, atrapamiento y/o migracion.

OBJETIVOS

Exponer nuestra experiencia con el catéter auto posicionante en didlisis peritoneal
y comparar la tasa de mala funcién precoz entre el catéter Auto-posicionante y el caté-
ter Swan-Neck curvo

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo de la funcién precoz de los catéteres de didlisis
peritoneal implantados en nuestra unidad entre 1998 y 2002. Todos los catéteres han
sido implantados por el mismo equipo quirurgico y con la misma técnica quirurgica. De-
nominamos MALA FUNCION PRECOZ, a la imposibilidad de llevar a buen fin una dialisis
peritoneal efectiva en los tres primeros meses tras la implantaciéon de un catéter, debido
a: Obstruccion, desplazamiento o atrapamiento del catéter por el epiplon.

Periodos estudiados: Enero 1988 a Marzo 2001 — Catéter Swan-Neck curvo.

Abril 2001 a Diciembre 2002 — Catéter Auto-posicionante.

La comparacion estadistica entre los dos periodos se realiza mediante X+ (Fisher).

RESULTADOS

Se han implantado 101 catéteres. 85 catéteres a pacientes nuevosy 16 a pacientes
ya incluidos en D.P.

63 catéteres Swan-Neck y 38 catéteres Auto-posicionantes.

La tasa de mala funcion precoz y las causas segun el tipo de catéter, fueron:
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Swan-Neck Auto-posicionante

Mala funcion precoz: 15 (23,8%) 1(2,6%) (p0,01)
Desplazamiento simple 13 0
Atrapamiento 2 0
Otras 0 1

La actitud tomada ante catéteres con mala funcion precoz, fue:

Recolocacion 7 0-
Omentectomia + Recolocacion 2 0-

Cambio de catéter 2 0- (p0.03)
Laxantes 2 0-

DP — Tidal 1 0-

Otras 1 1-

HD provisional (Via central) Varias 0 (p???)
CONCLUSIONES

El catéter Auto-posicionante, tiene una tasa minima de mala funcion precoz, evita
cirugias post-implantacion, disminuye los problemas para los pacientes, reduce cargas
de trabajo a la Unidad, disminuye los costos econdmicos y no ha ocasionado efectos
secundarios destacables.
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ESTUDIO DETALLADO DE LAS CAUSAS DE TRANSFERENCIA DE
DIALISIS PERITONEAL A HEMODIALISIS EN UN SERVICIO
DE NEFROLOGIA

Concepcion Blasco Cabanas, Esther Ponz Clemente, Nuria Mahé Buixo,
Juan Carlos Martinez Ocana, Dolores Marquina Parra, Elios Yuste Giménez,
Manuel Garcia Garcia

Corporacio Parc Tauli. Barcelona.

RESUMEN

Segun bibliografica se considera que la peritontis (29-54% de los casos) es la prime-
ra causa de transferencia de didlisis peritoneal (DP) a hemodialisis (HD), seguida del
fallo de ultrafiltracion y del transporte peritoneal (9-29% de los casos). A menudo el fallo
de la técnica de DP se atribueye a infradialisis, sin optimitzar la prescripcion de DP .

Los registros generales de resultados de la técnicas de dialisis recogen con frecuen-
cia las causas de cambio de técnica, pero a veces es dificil clasificar en un apartado el
motivo de la transferencia. De ahi la utilidad de estudios detallados en un unico centro,
donde puede catalogarse mejor la causa de transferencia y ademas clasificarla como
potencialmente solucionable o no.

OBJETIVO

Analizar las causas y los factores de riesgo de transferéncia a HD de un programa de
DP.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo de la evolucion del programa de DP desde sep-
tiembre de 1991 al 31 Octubre 2002. La DP se ofrece en un plano de igualdad a todos
los enfermos con IRCT,a traves de un programa informativo.

Se han recogido variables demograficas, clinicas, existencia de deficiencias fisicas
,autonomia funcional, peritonitis, tiempo de seguimiento y motivo de finalizacion de la
técnica; causa de transferencia inmediata a hemodialisis clasificandolas en potencial-
mente solucionables o no.

De los enfermos transferidos se analizaron : datos clinicos ,estado funcional y datos
sociales

Para el estudio estadistico se ha utilizado el paquete estadistico SPSS. Se han apli-
cado las pruebas de Chi?, T de Studenty de log-rank. La significancia se ha definido
como una p < 0.5.

RESULTADOS

Total de 103 pacientes, un 58,25 % varones, con edad media al inicio de la DP de 59
+18.
Se han transferido a HD 30 pacientes (29%, meses en DP: 19,8+15),transplantado
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17 pacientes (16,5%) y 30 enfermos fallecieron (29%, meses en DP 18,8+£15) y 26 enfer-
MOos siguen en programa..

Las causas immediatas del paso a HD fueron: fallo de ultrafiltracion (UF) y/o
infradialisis en 9 enfermos (30%), peritonitis en 5 enfermos (17%), problemas relaciona-
dos con el catéter o la pared abdominal en 5 enfermos (17%), intolerancia a la DP en 5
casos (17%), problema social i/o enfermedad grave en 4 casos (13%) y deseo del pa-
ciente en 2 enfermos (6%).

Del total de transferencias, 14 casos (46,7%) eran por problemas relacionados con la
DP no solucionables

Unos 17 pacientes 56,70 % pasaron a HD antes de un afno de su inclusién en DP.

En 24 pacientes (80% ) la DP era su primera tecnica de dialisis; 4 pacientes provenian
de transplante renal (13,5%) y solo 2 pacientes de hemodialisis (6,5%).

Los pacientes transferidos tuvieron mas peritonitis que el resto (tasa de peritonitis:
14.5 vs 22,0 meses-paciente/peritonitis, (P=0,002) y una mayor proporcion de deficiencies
fisicas que dificultaban realizar la DP (60% vs 47%, P=0,007).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
transferidos a HD y el resto en cuanto a la edad, género, meses en DP, IMC, nefropatia
de base.

Una peor autonomia funcional, una mayor dependencia fisica y la falta de soporte
familiar se asociaban a la transferencia a HD, aunque las diferencias no eran
estadisticamente significativas.

DISCUSION

La peritonitis no es la 12 causa de transferencia y se justifica por la mejoria en las
conexiones y el uso de las cicladoras.La principal causa individual de cambio de técnica
ha sido la infradialisis y/o fallo de ultrafiltracion, un 30 %.

Si dividimos el programa en dos periodos de tiempo, ( 1992 - 1996 y 1997 — 2002)
cabe destacar que en el 2° periodo disminuyen los casos de intolerancia y mala eleccion
de la técnica .

Creemos que la reflexidon de un programa de DP ayuda concer los limites de la
técnica no solo clinicos sino tambien sociales y psicolégicos.

CONCLUSIONES

1) La peritonitis no fue la primera causa de transferéncia a HD, pero los pacientes
transferidos tenian mas peritonitis.

2) Si bien un 30% se transfirieron por infradialisis o fallo de la UF, nada mas en un
10% era debido a un fallo real de la membrana.

3)Se observo una gran influencia de los factores personales y sociales en la
supervivéncia de la técnica de DP.

4) Los 5 pacientes que intolerardn la DP se transferierén a HD entre 0,1 i 8 mesos
tras la inclusio, lo que sugeriria un problema de eleccién de la técnica.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefrologica.
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SERVICIO ENFERMERO OFERTADO EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZA-
CION DE NEFROLOGIA

M? Angeles Cidoncha Ldpez (*), M? Soledad Diez de Baldedn Herrero (**)
(*): Supervisora unidad Nefrologia y Hemodidlisis
(**): Enfermera Dialisis Peritoneal.

Hospital Santiago Apdstol de Vitoria. Alava.

RESUMEN
INTRODUCCION

La aportacion de la disciplina enfermera se concreta en la prestacion de cuidados.
Cuidados dirigidos por una parte a satisfacer las necesidades basicas de las personas
debido a la disminucion de su capacidad para hacerlo y por otra parte derivados de las
intervenciones decididas por otros profesionales del equipo sanitario, como son procedi-
mientos diagndsticos o administracion de tratamientos, que generan necesidad de ayu-
da para su realizacion.

Es fundamental que en las unidades se analice qué servicio estamos ofertando a
nuestros clientes, ya que a partir de los planes de cuidados estamos ofertando unos
cuidados encaminado a satisfacer las necesidades de las personas en relacién a su
salud, lo que dara a la unidad un caracter especial y distintivo.

OBJETIVO

Describir el trabajo que realizan las enfermeras de Nefrologia, a través del andlisis de
las necesidades alteradas de los pacientes ingresados y de los diagndsticos de enfer-
meria planteados durante el afio 2002.

MATERIAL Y METODO

e Estudio observacional descriptivo de los planes de cuidados.

* Periodo de estudio: Del 1 de Enero de 2002 a 31 de Diciembre de 2002.

 Ambito de estudio: Unidad de hospitalizacién de Nefrologia.

* Sujetos de estudio: Se incluy6 a todos los pacientes de la especialidad de Nefrologia.
dados de alta en la unidad durante el periodo de estudio.

* Los datos fueron extraidos a través del programa informatico de cuidados “ZAINERI”.
e El analisis estadistico se efectud a través del paquete informatico de Microsoft Excel
expresandose como porcentajes.

RESULTADOS

Dentro de las necesidades alteradas las necesidades de Aprendizaje, Piel y Mucosas,
Seguridad Fisica y Psiquica son las que mayores porcentajes recogen. En cuanto a los
Sistemas, es el Cardiovascular el que tiene mas incidencia.

Del total de necesidades planteadas, el 65,30% pertenecen al area independiente de
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Enfermeria mientras un 34,70% pertenecen al area interdependiente, de colaboracion
con los médicos.

Si se analizan todos los diagndsticos relacionados con Necesidades se observa que
el 46,81% son diagndsticos potenciales o de riesgo mientras un 53,19% son diagnésti-
cos reales.

CONCLUSIONES

* Podemos entender que el servicio ofertado a los pacientes de Nefrologia se corres-
ponden, en mayor grado, con los del rol autonomo de la enfermera.

e | as actividades de prevencion son un elemento fundamental entre los profesionales
de enfermeria en el cuidado de los pacientes atendidos en la unidad de Nefrologia.

* El plan de cuidados establecido para cada paciente conlleva una serie de acciones
cuidadoras planificadas por la enfermera, que definen su area de responsabilidad y dan
respuesta a una necesidad especifica de salud.

* Este trabajo abre un campo de desarrollo profesional en los siguientes aspectos:

* Realizacién de sesiones de enfermeria para profundizar en los resultados ob

tenidos.

* Reevaluacién de los planes de cuidados estandarizados de la unidad que per-
mitan trabajar en una enfermeria basada en la evidencia dando respuesta a las necesi-
dades reales de nuestros clientes para contribuir a mejorar nuestra practica clinica.

e En la accién cuidadora demostramos la necesidad real de la aportacion especifica
enfermera al sistema sanitario, donde, validando el rol independiente y el interdependiente,
aseguramos la eficacia del ejercicio profesional.

 Las enfermeras estamos demostrando ser cada vez mas conscientes y responsa-
bles de la trascendencia de nuestra funcion. Es fundamental que identifiqguemos qué
hacemos, cdmo lo hacemos, para quién lo hacemos y por qué son necesarios nuestros
servicios, ya que asi nos afianzaremos como profesion.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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REVISION DEL PROTOCOLO DE INFORMACION AL PACIENTE DE LAS
DISTINTAS MODALIDADES DE TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL

Antonio Vives | Bonjoch, Manuel Vera

Hospital Clinic de Barcelona. Barcelona

INTRODUCCION

El protocolo de informacion de los distintos métodos de tratamiento sustitutivo renal
se inicid en nuestro Servicio de Nefrologia hace 3 afnos. Surge de la necesidad de infor-
mar a los pacientes sobre las distintas terapias sustitutivas de la funcion renal, cuando
aun no cumplen los criterios de inclusion urgente.

El propdsito de la informacion al paciente, es darle la mejor informacion sobre las
distintas terapias sustitutivas: Dialisis peritoneal, hemodialisis, trasplante renal, con sus
ventajas e inconvenientes, para que puedan elegir el tipo de tratamiento mas adecuado
a su patologia y modifique lo menos posible su vida familiar a su actividad laboral logran-
do mejorar su calidad de vida.

Asi conseguir un enfermo mas capaz, mas concienciado de su enfermedad, mejores
resultados respecto al autocuidado y una menor morbilidad, porque se anticipa a una
determinada técnica de sustitucion renal, ya sea la dialisis peritoneal —con la colocacion
previa del Catéter Peritoneal sin urgencia- o en la hemodialisis, con la implantacion de la
FAVI de manera ambulatoria. Los ingresos son generalmente mas reducidos, con menor
morbilidad y menor coste sanitario.

OBJETIVOS

* Conseguir que el paciente y la familia conozcan los distintos tratamientos sustitutivos
de la funcién renal.

» Capacitar al paciente y a la familia, para que puedan escoger la técnica de dialisis
mas adecuada a sus necesidades.

* Disminuir la angustia y el miedo ante lo que supone entrar en la insuficiencia renal
cronica terminal.

* Determinar los factores que han influido en la eleccién del tratamiento sustitutivo
renal.

MATERIAL Y METODOS

* Tipo de estudio: retrospectivo y descriptivo de la técnica de tratamiento sustitutivo
renal elegida por todos los pacientes que se han informado desde enero de 2000 hasta
enero de 2003.

* Pacientes: 77 pacientes, 49 hombres y 28 mujeres con una edad media de 58 +17,87
anos, con un rango de edades comprendidas entre los 20 y 89 anos, procedentes de
consultas externas de nuestro servicio con creatininas superiores a 4 mgr./dl. La etiolo-
gia de la IRC se resume en la tabla siguiente:
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ETIOLOGIA TOTAL | PORCENTAJE %
HTA 20 26

DIABETES 8 11
POLIQUISTOSIS RENAL | 11 14
GLOMERULONEFRITIS |9 12
TRASPLANTE RENAL 3 4

CAUSA UROLOGICA 3 4

CAUSA DESCONOCIDA | 19 25

NEFRITIS INTERSTICIAL | 3 4

TOTAL 77 100

* Metodologia

La informacion es facilitada por una enfermera especializada en el ambito del trata-
miento sustitutivo renal, dos veces por semana, cita previa.

La duracion de cada una de las sesiones es de aproximadamente 1:30 horas.

Tiene lugar en un ambiente tranquilo de la Unidad (biblioteca), va dirigido al paciente
interviniendo la familia, de forma individualizada, mediante un registro y entrevista infor-
mal, creando de este modo un clima de confianza que favorezca la comunicacién y sirva
para disminuir la angustia y el miedo con el objetivo que puedan preguntar y disipar
dudas o problemas respecto a su enfermedad. Se pretende favorecer la comunicacion,
dejando oportunidad para que puedan expresarse sus inquietudes e interrogantes, tanto
en el paciente como en los familiares mas allegados, permitiendo fluir sus sentimientos y
valores, estando la enfermera s6lo como guia de la informacion y evitando dirigir la elec-
cion del paciente.

Siempre se adecuara la informacion a los conocimientos y nivel de entendimiento de
los pacientes y se prestara especial atencion al lenguaje no verbal para intentar controlar
Su angustia.

Se expondran las tres opciones de tratamiento: hemodialisis, dialisis peritoneal (CAPD
y CCPD) y trasplante renal, de forma objetiva evitando dar un exceso de informacién que
pueda confundir al paciente.
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Etapas del procedimiento:

1. Encuentro con el paciente y la familia en un entorno tranquilo y sin interrupciones.

2. Exponer los objetivos de la visita.

3. Valoracion del grado de comprension verbal y escrita del paciente.

4. Usar un lenguaje coloquial, con empatia, individualizado siempre al nivel de com-
prension del paciente.

5. Comprobar el grado de conocimiento de la enfermedad por parte del paciente y de
la familia.

6. Realizar la entrevista al mismo nivel (sentados alrededor de una mesa).

7. Suplementar la informacion con material grafico y audiovisual. Facilitar el material
que pueda ser llevado a casa (folleto informativo).

8. Resumir, después de cada opcién de tratamiento, lo mas importante de cada mo-
dalidad y comprobar el grado de asimilacion de cada técnica, evitando mezclar o hacer
comparaciones para evitar crear confusion al paciente.

9. Demostraciones y simulaciones con material real (catéter peritoneal, prolongadores,
tapones, bolsas de liquidos, cicladoras, filtros, agujas, fistulas, catéteres, visita a la uni-
dad de dialisis).

10. Identificar situaciones personales o posibles patologias asociadas que puedan
perjudicar o descartar alguna de las modalidades de tratamiento.

11. No interferir en la toma de decisiones. Dar todos los argumentos para que él/ella,
junto con la familia, decida de manera libre la opcion mas adecuada de tratamiento sus-
titutivo renal, para evitar modificar lo menos posible su vida tanto en la esfera familiar,
social, como laborar.

12. Dar respuesta definitiva en la sucesiva visita con su nefrélogo, acordando la fe-
cha de colocacién del catéter peritoneal o implantacién de la FAVI, dependiendo del
grado en que se encuentre su insuficiencia renal cronica terminal.
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RESULTADOS

Eleccion de la técnica

e Dialisis peritoneal 22 pacientes 29%

e Hemodialisis 55 pacientes T1%

@ Dialisis peritoneal

@ Hemodidlisis

Eleccion de Ia técnica en funcion del sexo del paciente
e Diilisis peritoneal (CCPD) 12 mujeres 55%
10 hombres 45%

45%  Mofores

B Varones

e Hemodialisis 16 mujeres 29%
39 hombres 71%

B Mujeres
B Varones
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Eleccion de la técnica en funcidon de la situacion laboral:
Dialisis peritoneal

Hombres [Mujeres [Total Hombres [Mujeres Total Peritoneal
Activos 3 4 7 14% 18% 32%
Jubilados 7 2 9 32% 9% 41%
Sus laborcs 6 6 0% 27% 27%
Total 10 12 22 100%
Dialisis Peritoneal Vs Total
_ 4% 9% & Hombres activos
3% B Hombres jubilados
1 8% Mujeres activas
& Mujeres jubiladas
Mujeres sus hbores
71% 0 Ilemoduliss
Hemodialisis
Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total Hemodiélisis
Activos 9 6 15 16% 11% 27%
Jubilados 30 1 31 55% 2% 56%
Sus labores 9 9 0% 16% 16%
Total 39 16 55 100%
Hemodialisis Vs Total
12%
1% 5 O Perttoneal
894 ; :
B Hombres activos
& Ilombres jubilados
Mujeres activas
8 Mujcres jubiladas

39%

Mujeres sus hbores
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Eleccidn de la técnica en funcion del nivel cultural

Dialisis peritoneal

Eleccion de la técnica en funcion del nivel cultural

Dialisis peritoneal

Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total Peritoneal
Estudios primarios 8 3 11 36% 14% 50%
Estudios secundarios | 1 5 6 5% 23% 27%
Universitarios 1 4 5 5% 18% 23%
Total 10 12 22 100%
Dialisis peritoneal Vs Total B Hombres E.primarios
104% 140, B Hombres E.secundarios
“* 3°'9°” ‘; - Hombres E. universitarios
), @ Mujeres E.primarios
£ Mujeres E.secundarios
2% @ Mujeres E.universitarios

71,4% 0 Hemodiahsis

Hemodialisis
Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total Hemodidlisis

Estudios primarios 17 7 24 31% 13% 44%
Estudios secundarios 15 3 20 27% 9% 36%
Universitarios 7 4 11 13% 7% 20%
Total 39 16 55 100%

Hemodaliss Vs Total O Dialisis peritoncal

529 B Hombres E.primarios

6,5%

9,1%

9.1%

19,5%
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DISCUSION

Se ha comprobado que la persona informada objetivamente de todas sus alternativas
puede madurar su decision con tiempo, adaptandolo a su entorno socio-familiar, mas
concienciado con mejores resultados respecto a su autocuidado.

Contrariamente a lo que pensabamos en un principio, que la didlisis peritoneal seria
aceptada por las personas activas y jovenes, nos encontramos que éstas rechazan por
motivos estéticos de trabajo o de ocio.

Las personas mayores que viven solas o a cargo de algun familiar, hijos, hermanas,
sobrinos, que no sea su pareja, rechazan la técnica, por no sobrecargar a los familiares
o son las mismas familias quienes le rechazan por los mismos motivos.

El perfil de los pacientes que prefieren dialisis peritoneal son personas activas con
pareja estable, o madres de familia con pareja estable, con hijos 0 personas a su cargo.

El perfil de los pacientes que escogen hemodialisis son las personas jovenes, sin
parejas, activos.

En otro extremo, las personas mayores, jubiladas con o sin pareja que no pueden
hacerse cargo del otro.

No se observan diferencias de eleccion de técnica en funcion de la causa de la IRC,
salvo casos excepcionales de pacientes poliquisticos de gran volumen.

CONCLUSIONES

* La informacion disminuye en gran parte la ansiedad y la angustia que se genera al
entrar en la IRC.

* El paciente informado tiene mayor criterio en el momento de la eleccion del trata-
miento.

* Son fundamentales las actitudes de empatia, paciencia y escucha activa a la hora
de informar al enfermo y familia.

e Las personas jovenes, autbnomas, activas, con o sin pareja no estable, prefieren la
hemodialisis frente a la dialisis peritoneal por deterioro de su imagen corporal, limitacién
del tiempo al trabajo y al ocio nocturno.

* L as personas de mayor edad, lo rechazan si no puede hacerse cargo la pareja.

* Independientemente de la edad, los pacientes con pareja estable son mas favora-
bles a elegir la técnica de dialisis peritoneal.
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CORREGIR LA ANEMIA EN PREDIALISIS CON DOS TIPOS DIFERENTES
DE HIERRO INTRAVENOSO. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE EL
HIERRO GLUCONATO (FERRLECIT®) Vs HIERRO SACAROSA
(VENOFER®)

Jesus Lucas Martin Espejo, Francisco Barbosa Martin,
M? Rosa Galeano Macias, M? Luisa Soler Junco

Unidad de Hemodialisis. Hospital Santa Maria del Rosell. Murcia.

RESUMEN
INTRODUCCION

Para iniciar el tratamiento de la anemia en PRE se debe hacer una valoracion de los
depositos de Fe. Si existiera ferropenia que se debe corregir, ya que a veces esta simple
medida correctora puede solucionar una situacion de anemia. Si hay que administrar
EPO se produce gran demanda de Fe. En PRE el aporte de Fe oral tiene ventajas evi-
dentes desde el punto de vista practico, pero a veces puede ser insuficiente.

No hay estudios en PRE que establezca la dosis idénea de Fe parenteral (1V).

OBJETIVOS

Comparar la respuesta de los pacientes a dos tipos de hierro IV que se ha usado para
la modificacidén de su déficit y correccion de la anemia en los pacientes de PRE, valora-
cion de los efectos adversos que se puede presentar con su administracion IV y observa-
cion de su posible repercusion sobre la funcion renal.

PACIENTES Y METODOLOGIAS

La muestra eran 58 pacientes, con una edad media de 63,5+15 anos, 30 mujeres y
28 hombres; 13 pacientes eran diabéticos. Las causa de IRC eran de distribucién homo-
génea.

El tratamiento durd entre 1 y 2 meses dependiendo del numero de dosis, con 2 proto-
colos diferentes.

El numero de dosis tanto en el Fe gluconato, Ferrlecit® (Fe F) como en el Fe sacaro-
sa, Venofer® (Fe V), dependiendo de los depdsitos de hierro y transferrina del paciente,
y se administraban con intervalo de una por semana, 29 pacientes tratados con Fe V'y
29 con Fe F.

Hemos estudiamos al comienzo del tratamiento y un mes después de la ultima dosis.
Valores de: Hb, Hto, sideremia, transferrina, IST, capacidad de captar hierro, creatinina
(Cr), aclaramiento de creatinina (CICr), proteinuria en orina de 24 horas, iPTH, dosis total
de Fe administrado, dosis de EPO, incidencias y numero de transfusiones recibidas
durante el tratamiento con Fe IV. Los datos de los pacientes tratados con Fe F se
obtuvieron de forma retrospectiva y los de Fe V de forma prospectiva. El criterio de selec-
cion empleado fue la ausencia de comorbilidad que indujera resistencia a la EPO o au-
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mento de necesidades transfusionales.
El estudio estadistico se realiz6 con el programa SPSS 10.0.
RESULTADOS

Un paciente, del grupo Fe F presentd hipotensidn y malestar general. Recibieron
transfusiones 3 pacientes;1 del grupo Fe Fy 2 del grupo Fe V.
La evolucién de los distintos parametros, antes y después del tratamiento con Fe IV:

GRUPO (Fe F)

El grupo Fe F aumentan de forma estadisticamente significativa el Hto, Hb, sin modi-
ficacion significativa de le EPO.

Los parametros que miden los depésitos de Fe, aumentaron la sideremia, IST y ferritina,
la transferrina y la capacidad de fijar Fe disminuye como era de esperar con significacion
estadistica.

La funcidn renal medida por la creatinina empeora discretamente, pero no se refleja
en el aclaramiento de creatinina.

GRUPO (FE V)

La evolucién de la anemia en el grupo Fe V, antes y después del tratamiento con
Fe, Hb y Hto aumentan significativamente. Asi mismo ha ocurrido con la EPO.

Los depésitos de Fe, aumentaron con significacion estadistica. De igual manera
que en el grupo de Fe F, transferrina y capacidad de fijar Fe bajan.

La evolucién de la funcion renal en el grupo Fe V, hay un discreto aumento de la
Cr sin afectacion en el CICr.

Comparando ambos grupos, se observa se administrd la misma dosis media de Fe
V. Encontramos diferencias en las dosis de EPO inicial, no en la dosis tras el trata-
miento, ni cambio de la dosis a lo largo del tratamiento.

El aumento de los parametros de Fe fue similar en ambos grupos.

Eran diferentes los Htos y Hb antes y después del tratamiento al comparar ambos
grupos, pero el incremento del Hto y Hb fue similar en ambos.

Al comparar entre ambos grupos; Cr y CICr tanto al comienzo como al final del trata-
miento con hierro, no hay diferencias.

El resto de los parametros estudiados, proteinuria e iPTH , no han demostrado varia-
cion significativa, ni cuando hemos comparado a ambos grupos entre si.

CONCLUSIONES

1) La respuesta de los pacientes a los dos tipos de hierro que hemos utilizado ha
sido buena, no mostrando diferencias significativas a favor de ninguno de los dos con
respecto a la evolucion de la anemia, y depésitos de Fe.

2) No se ha observado un deterioro importante de la funcion renal en ambos grupos,
solo un leve incremento de la Creatinina sérica achacable al progresion normal de la
enfermedad.

3) El coste del Fe sacarosa es muy superior al Fe gluconato.

4) Los efectos adversos se han producido en un paciente en el grupo Fe gluconato, y
ninguno en el grupo Fe sacarosa; si bien esto no dispensa los cuidados de Enfermeria,
ante la posibilidad de que se puedan presentar en cualquier paciente y con cualquier tipo
de hierro IV.
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Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA RENAL EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA PREDIALISIS: DE EPOETINUM
ALFA A DARBOEPOTINA ALFA

Antonia Alfaro Cuenca, Felicisima Astorga Pérez, Francisco Belchi Rosique,
Josefina Chica Arellano

Unidad de Hemodidlisis. Hospital Santa Maria del Rosell. Murcia.

INTRODUCCION

La anemia es un problema comun en pacientes con insuficiencia renal crénica en
predidlisis, con efectos negativos sobre la morbilidad, mortalidad y calidad de vida de
estos pacientes(1).

La eritropoyetina recombinante humana (rHUEPO) es un tratamiento eficaz para la
anemia renal al incrementar los niveles de hemoglobina, reducir la necesidad de transfu-
siones sanguineas y mejorar la sintomatologia de los pacientes, incrementando con ello
su calidad de vida(1, 2).

Sin embargo una de las dificultades para utilizar la rHUEPO en el tratamiento de la
anemia en pacientes predialisis es el costo, junto con la necesidad de inyecciones fre-
cuentes para el manejo habitual de la anemia.

Recientemente ha aparecido un nuevo tratamiento para la anemia renal, la
Darbepoetina alfa, una glicoproteina estimulante de la eritropoyesis con mayor contenido
en acido sialico, lo que le confiere una mayor vida media y por tanto, una mayor actividad
biolégica(3).

Parece evidente que la principal ventaja del tratamiento con Darbepoetina alfa res-
pecto a la rHUEPO es la simplificacion del tratamiento, ya que al tener una vida plasmatica
mas larga, permite una administracion menos frecuente para alcanzar la misma respues-
ta bioldgica, lo que significa una mayor comodidad para el paciente, y también un ahorro
en los costes del tratamiento de la anemia.

Por tanto, disefiamos este estudio, con el objetivo general de comparar el coste efica-
cia del tratamiento con Darbepoetina alfa por via subcutanea en el paciente predialisis,
previamente tratado con administracion semanal de epoetinum alfa.

OBJETIVOS

* Valoracion de la hemoglobina sérica a las 8, 16 y 24 semanas de tratamiento con
Darbopoetina en comparacion con la basal obtenida bajo tratamiento con dosis estables
de epoetinum alfa.

» Valorar los costes del tratamiento con darbopoetin alfa y del tratamiento con epoetinum
alfa, atendiendo a los precios de venta libre de los dos farmacos e incluyendo el coste de
administracion de enfermeria.
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PACIENTES Y METODOS

Andlisis de la muestra

Datos de inclusion

Pacientes mayores de 18 afnos, con mas de 4 meses de tratamiento con epoetinum
alfa sin que se hubiera producido variacion de dosis en las ultimas 8 semanas, sin cam-
bios de hemoglobina sérica superiores a 1 gr/dl y sin transfusiones sanguineas.

Caracteristicas de la muestra. (Tabla |)

Se estudiaron un total de 42 pacientes en situacion de predialisis, de los que 3 no
completaron las 24 semanas de seguimiento (2 por inicio de tratamiento con dialisis y 1
por pérdida del seguimiento). 24 son hombres (61,5%) y 15 mujeres (38,5%), con una
edad media de 68,46 anos + 12,04. Las causas de insuficiencia renal fueron: diabetes
(28,2%), hipertension (28,2%), nefritis intersticial (15,4%), glomerulonefritis (10,3%) vy
etiologia desconocida (17,9%)

La hemoglobina basal media fue de 11,15 + 0,71 gr/dl.

La dosis media de epoetinum alfa administrada por via subcutanea con frecuencia
semanal era de 2500 UlI.

METODO

Diseno del estudio

Estudio prospectivo desarrollado en el area de salud de Cartagena, con una duracion
de 24 semanas. Los pacientes elegidos fueron convertidos a tratamiento quincenal de
darbopoetina alfa en funcion del factor de conversion 1:200 (1 mcgr de darbopoetina por
cada 200 Ul de epoetinum alfa). Los pacientes fueron evaluados en funcion de su capa-
cidad de mantener cifras estables de hemoglobina comprendidas entre 11 y 13 gr/dI,
determinadas cada 4 semanas, en el caso de cambio de la dosis la determinacion se
realizé con mayor frecuencia.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como medias y desviacion Standard.

Para las variables cualitativas se utilizan porcentajes y frecuencias.

Se realiza contraste de medias mediante la t de student para muestras relacionadas,
en hemoglobina y coste.

La diferencia de coste se expresa en porcentaje.

RESULTADOS

Eficacia

La tabla Ill, muestra la concentracién media de las hemoglobinas: basal, a las 8,16 y
24 semanas.

Al comparar las muestras encontramos un aumento de la concentraciéon media de
hemoglobina en las semanas 8 (11,54 + 0,74 g/dl), 16 (11,73 £ 0,89 g/dl) y 24 (11,98
+0,77 g/dl) frente a la basal (11,15 £ 0,71 g/dl), con diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p 0.002, 0.001 y < 0.001, respectivamente).

A lo largo de las 24 semanas del estudio no se aprecian diferencias significativas de
los niveles de ferritina sérica: basal (167,46 + 136,65 mg/dl), semana 8 (176,02 + 145,27
mg/dl), semana 16 (177,55 = 149,81 mg/dl), semana 24 (178.93 = 181,24 mg/dl).

En la tabla I, se expresan las dosis administradas de darbopoetina alfa, a las 8
(24,87+11,38), 16 (23,97+11,81) y 24 (21,79+10,73) semanas, observandose una reduc-
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cion en la dosis quincenal por kilogramo de peso administrada, estadisticamente signifi-
cativa (p 0,001).

Coste

La tabla IV muestra el analisis del coste de los dos tratamientos.

Al comparar las muestras encontramos diferencias estadisticamente significativas,
entre el coste del tratamiento con epoetinum alfa y el tratamiento con darbopoetina alfa a
las 8 semanas (p 0,002), 16 semanas (p 0,001) y a las 24 semanas (> p 0,001).

DISCUSION

El tratamiento de la anemia en pacientes con IRC predialisis reporta beneficios bien
establecidos y descritos por otros autores. La practica eliminacion de las transfusiones,
la mejoria de sintomas y de la calidad de vida de estos pacientes son beneficios descri-
tos del tratamiento con rHUEPO. (1, 2, 4, 5, 6)

A pesar de esto, menos de la tercera parte de los pacientes reciben tratamiento con
epoetinum antes de iniciar tratamiento con dialisis y casi el 70% presenta cifras inferio-
res a 11 gr/dl de hemoglobina, en un estudio reciente realizado en Europa. (6)

Entre los motivos de esta correccion subdptima de la anemia predidlisis se encuentra
la necesidad de multiples inyecciones de rHUEPO y el incremento de la dosis con el
consiguiente aumento del coste. Estudios recientes confirman la eficacia del tratamiento
de la anemia en pacientes predialisis con darbopoetina alfa, tratados una vez a la sema-
na (7) o cada 15 dias. (8)

Los resultados de este estudio confirman la capacidad de darbopoetina alfa en el
tratamiento de mantenimiento la anemia en pacientes con IRC predialisis, administrada
cada 15 dias por via subcutanea. Ademas, este tratamiento resulta mas eficaz que la
administracion semanal de epoetinum alfa, ya que se consiguieron mejores niveles de
hemoglobina.

Por otro lado, el estudio econdmico de ambos tratamientos revela una disminucion
significativa del coste del tratamiento de la anemia predialisis al utilizar la darbopoetina
alfa. Mucho mas significativa en la semana 24 del estudio, existiendo una reduccion de
hasta el 18,48%

Ateniéndonos a estos resultados, podemos concluir que la administracion quincenal
de darbopoetina es una opcion eficaz para el tratamiento de la anemia en pacientes con
IRC en predidlisis, reduciendo notablemente el numero de administraciones y de forma
mas eficiente que epoetinum alfa. Ademas de una disminucion del coste del tratamiento
al utilizar darbopoetina frente epoetinum alfa.

BIBLIOGRAFIA

1. REVICKI DA, BROWN RF, FEENY DH, et al: Health-related quality of live
associated with recombinant human erytrhpoietin therapy for predialysis chronic renal
disease patients. Am J Kidney Dis 25:548-554. 1995.

2. ESCHBACH JW, ABDULHADI MH, BROWNE JK, et al: Recombinant human
erythropoietin in anemic patients with endstage renal disease: Results of a fase Il
multicenter clinical trial. Ann Inter Med 111:992-1000. 1989.

3. http://usuarios.lycos.es/FARHSD/EVALDARBEPOETIN.PDF. Informe para la
Comision de Farmacia y Terapéutica: Darbopoetina alfa.

4. ESCHBACH JW, EGRIE JC, DOWNING MR et al: Correction of the anemia of end-

188



stage renal disease whit recombinant human erythropietin: Results of a combined phase
I and Il clinic trial. N Engl J Med 316: 73-78. 1987.

5. EVANS RW, RADER B, MANNINEN DI, for the Cooperative Multicenter EPO Clinical
Trial Group: The quality of live of hemodialysis recipients treated with recombinant human
erythropoietin. JAMA 26: 825-830. 1990.

6. VALDERRABANO F, HORL WH, MAUCDOUGALL IC, et al: PRE-dialysis survey
on anaemia management. Nephrol Dial Transplant 18: 89-100. 2003.

7. LOCATELLI F, OLIVARES J, WALKER R, et al, for the European/Australian Nesp
980202 Study Group: Novel erytropoiesis stimulating protein for treatment of anemia in
chronic renal insufficiency. Kidney Int 60: 741-747. 2001.

8. SURANYI MG, LINDBERG JS, NAVARRO J, et al: Treatment of anemia with
darbopoetin alfa administered de novo once every other week in chronic kidney disease.
Am J Nephrol 23: 106-111. 2008.

Tabla I
Pacientes seleccionados 42
Pacientes que completan las 24 semanas del estudio 39
Edad, afios* 68,46%12,04
Sexo, n(%)
Hombres 24(61,5)
Mujeres 15(38,5)
Causa de insuficiencia renal, n(%)
Diabetes 11(28,2)
Hipertension 11(28,2)
Nefritis intersticial 6(15,4)
Glomerulonefritis 4(10,3)
Desconocida 7(17,9)
Concentracién de hemoglobina, g/dI* 11,15+£0,71
Concentracion de ferritina sérica, mg/dI* 167,46+136,65
Dosis de epoetinum alfa semanal, UI* 2500+1152,80

Los resultados estadisticos estdn basados en los pacientes que completan 24 semanas de tratamien-
to.
* Los datos aparecen como media * desviacion tipica.

Tabla II

Basal FLAS 0,71 39 30 N
S e i sl 0,74 39 e en s newen
e S 82 39 PRI
24 semanas 11,98 0,77 D bbb Ui U oy

*Prueba t de Student para muestras relacionadas. Se ha comparado 8 semanas vs basal, 16 sema-
nas vs basal, 24 semanas vs basal. Diferencias estadisticas significativas (p<0,005)
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Grifico 1. Concentracion de hemoglobina sérica, gr/dl.
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Tabla III. Dosis de epoetinum alfa y darbopoetina.

Ul DE
EPO 2500 11528
Darbopoetina 8 semanas 24,87 11,38
Darbopoetina 16 semanas 23,97 11,81
Darbopoetina 24 semanas 21,79 10,73

Epoetinum alfa administrada semanalmente y darbopoetina quincenalmente.

Tabla IV. Tabla de costes, €.

Epo 25,97 10,14 39

Darbopoetina 8 semanas 23,90 10,07 39 0,002
Darbopoetina 16 semanas 23,11 10,47 39 0,001
Darbopoetina 24 semanas 2Li7 9,50 39 ~ <0,001

*Prueba t de Student para muestras relacionadas. Se ha comparado 8 semanas vs Epo,
16 semanas vs Epo, 24 semanas vs Epo. Diferencias estadisticamente significativas
(p<0,005). Epoetinum alfa administrada semanalmente y darbopoetina quincenalmente.
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Grifico 2. Diferencia de costes epoetinum alfa vs darbopoetina, %.
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RESULTADOS DE LA PAUTA CORTA DE VACUNACION AL VIRUS DE LA
HEPATITIS B EN ENFERMOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
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INTRODUCCION

El Virus de la Hepatitis B (VHB) esta considerada como un problema importante de
Salud Publica dentro del campo de las enfermedades transmisibles. La prevencién es la
mejor opcidn de actuar contra el VHB. La profilaxis se recomienda sobre todo, a los
grupos de poblacién con alto riesgo de contraer la enfermedad, como son: profesionales
de la salud, heterosexuales con parejas sexuales multiples, varones homosexuales,
consumidores de droga por via parenteral, pacientes con trastornos de coagulacion que
reciban tratamiento con factor VIII o IX, personas que tengan contactos domiciliarios o
sexuales con portadores del VHB y pacientes diagnosticados de Insuficiencia Renal
Crénica (IRC) en programa de hemodialisis.

En la década de los afos 70, la infeccion por el VHB representd un problema serio en
las unidades de hemodialisis. El aislamiento estricto de los enfermos infectados y la
posterior aparicion de una vacuna fueron medidas que contribuyeron al control de la
infeccion.

Aunque la eficacia de la vacuna frente al VHB en la poblacién sana esta bien
establecida, produciendo tasas de inmunizacion de 95% o mas, en los pacientes en
didlisis la respuesta de anticuerpos es variable, siendo la tasa de respuesta a la vacuna
mas baja que en los sujetos sanos.

En una experiencia previa en nuestra Unidad de Hemodialisis, utilizando una pauta
de vacunacion de 3 dosis de 40 mcg (0, 1 y 6 meses), obtuvimos una tasa de respuesta
del 77 % (43 de 56 enfermos).

Recientemente han aparecido pautas cortas de vacunacion (3 dosis a 0, 2 y 4 semanas)
gue proporciona una respuesta rapida en la poblacion general con niveles de
seroconversion eficaces. Esta pauta corta tiene la ventaja de ser facilmente realizable,
preveyendo el olvido de dosis espaciadas en el tiempo. Ademas, se puede completar, si
se cree necesario, con una cuarta dosis al ano. A nuestro juicio, la pauta corta de
vacunacion para el VHB, tiene especial interés en las poblaciones de riesgo en las cuales
interese conseguir un grado de cumplimiento elevado y una proteccién precoz.

OBJETIVO

Evaluar la respuesta a una pauta corta de vacunacién al VHB en enfermos
diagnosticados de IRC.

MATERIAL Y METODO

En el presente trabajo hemos estudiado la respuesta a la pauta corta de vacunacion
contra el VHB en dos poblaciones de enfermos con IRC.
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Poblacion A: 18 enfermos en situacion de Predialisis (filtrado glomerular entre 10y 25
ml/min/1.73m+. Se trata de 10 mujeres y 8 varones. Edad 66+7 afos (rango 49-79).

Poblacién B: 33 enfermos tratados con hemodialisis cronica. Se trata de 12 mujeres
y 21 varones. Edad 62+11 afos (rango 33-80). Tiempo en hemodidlisis 179 meses
(rango 2-55 meses).

Pauta de vacunacion: 3 dosis de 40 mcg, intramuscular en deltoides, a 0, 2 y 4
semanas. Marca de la vacuna: Engerix B®. Se considero que se habia producido respuesta
cuando se consiguid un titulo de HbsAb superior a 10 UI/L dos meses después de la
ultima dosis.

RESULTADOS

En el Poblacién A se obtuvo seroconversion en 11 de los 18 enfermos (tasa de
respuesta del 61%). El titulo de HBsAb alcanzado en estos enfermos fue de 81+54 UI/L.

En la Poblacién B se obtuvo seroconversion en 10 de los 33 enfermos (tasa de
respuesta del 30%). El titulo de HBsAb alcanzado en estos enfermos fue de 272+181 Ul/
L.

Del total de 30 enfermos no respondedores (7 de Predialisis y 23 del grupo de
Hemodialisis), a 16 (4 de Predialisis y 12 de Hemodialisis) se les administré una cuarta
dosis de vacuna a los 6 meses. Se objetivé una seroconversion en 3 de los 4 de predialisis
y en 6 de los 12 de hemodialisis. La tasa total de respuesta (con o sin cuarta dosis) fue de

93% en la Poblacion A (14 de 15 enfermos) y de 73% en la Poblacion B (16 de 22
enfermos).

CONCLUSIONES

1.- En enfermos con IRC, la pauta corta es menos eficaz que la pauta habitual.

2.- En este estudio se confirma que el momento idoneo para administrar la vacuna es
en la etapa predialisis. En esta etapa se consigue una tasa de respuesta con la pauta
corta de 61% y con una cuarta dosis del 93%.

En hemodialisis se consigue una tasa de respuesta del 30% con la pauta corta y del
73% con una cuarta dosis.
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APLICACION DE UNA TECNICA CUALITATIVA PARA LA ELABORACION
DE UN PLAN DE ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO EN
HEMODIALISIS

M? Dolores Abril Sabater, Rubén Iglesias Sanjuan, Alimudena Jeréz Garcia,
Maria José Ldpez Parra, Nuria Mané Buixo, Elios Yuste Giménez

Corporacio Parc Tauli. Barcelona

RESUMEN
INTRODUCCION

Nuestra unidad de nefrologia ha aumentado el numero de pacientes en programa de
hemodialisis cronica, esto ha implicado un aumento de trabajo organizativo y asistencial.

Ademas el envejecimiento general de la poblacion, se refleja en el tipo de pacientes
que estamos atendiendo: edad avanzada, mayor dependencia, mayor comorbilidad.

Se ha detectado la necesidad de una organizacion y planificacion mas detallada para
atender al paciente pluripatolégico de forma integral, dado que actualmente no existe
una linea de trabajo bien definida y esto provoca algunas deficiencias, tension en el
equipo, burocracia excesiva y/o repetida, complicaciones en el estado general del pa-
ciente, y generar malestar en éste y su entorno.

OBJETIVOS

1.- Analizar el método de trabajo actual.
2.- Evaluar la utilidad de la técnica de Delphi para poder disefar un plan de atencion
al paciente pluripatoldgico.

MATERIAL Y METODOS

La metodologia a utilizar es doble:

1) Descriptiva: dado que se ubica en nuestro lugar de trabajo, se trata de una obser-
vacion participante, para describir el método actual de trabajo.

2) Para desarrollar la propuesta de atencion al paciente pluripatolégico en hemodialisis,
se utilizaran la Técnica de Delphi (4) entre los profesionales de la Unidad. Esta es una
técnica de investigacion cualitativa, que consiste en tres cuestionarios por escrito, espa-
ciados en el tiempo por al menos una semana, a un grupo de individuos implicados en la
situacion, que tengan interés por el tema y tengan capacidad para expresar por escrito
Sus opiniones.

A 31 de diciembre de 2002 habian, 126 pacientes en programa de hemodialisis
extrahospitalaria. El numero total de pacientes tratados en dialisis cronica durante el
2002 fué de 184 pacientes y se incorporaron 40 nuevos pacientes con las siguientes
caracteristicas; de edad avanzada (69 + 13 afnos); con predominio de los hombres; con
un factor de riesgo asociado o de otras patologias asociadas como hipertension,
cardiopatias, diabetes, y vasculopatias, nuestros pacientes tienen una media de 4,6 en-
fermedades asociadas, 110 de ellos presentan mas de 3 patologias asociadas, por tanto
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tenemos un 87,3% de enfermos pluripatoldgicos; 29 de ellos estan en tratamiento psi-
quiatrico y 15 estan siendo asistidos por la trabajador social; y por ultimo durante este
ano han fallecido 19 pacientes que estaban en programa de hemodialisis, lo cual supone
un 14,28% del total, es una tasa dentro de los limites normales en nefrologia. Una buena
planificacion y organizacién de la atencién a este tipo de pacientes aportara una mejora
de la calidad asistencial, mayor satisfaccion de los pacientes y de los profesionales, se
evitaran complicaciones (burocraticas, de interrelacion profesional, de interrelacion con
el paciente y su entorno, y de salud del paciente).

RESULTADOS

Los resultados del primer cuestionario fueron agrupados en un total de 17 temas,
cada uno de los cuales contenia varios items. Los temas eran los siguientes: derivar a
consultas externas, derivar a atencion primaria, comunicacioén externa, comunicacion
interna, recursos materiales en hemodialisis, recursos materiales en hospital de agudos,
recursos humanos, seguimiento del paciente, trabajo en equipo multidisciplinar, forma-
cion del personal, educacion al paciente, objetivos realistas, sesiones con otras especia-
lidades, organizacion externa, organizacion interna, responsabilidad, grupos de trabajo.
De éstos en el segundo cuestionario fueron seleccionados 10 por orden de importancia;
comunicacioén externa, seguimiento del paciente, trabajo en equipo multidisciplinario, re-
cursos humanos, responsabilidad, objetivos, comunicacion interna, educacion del pa-
ciente, recursos materiales en hemodialisis y recursos materiales en hospital de agudos.
En el tercer cuestionario se propuso puntuar los diez temas por orden de mayor impor-
tancia quedando de esta manera: seguimiento del paciente, comunicacion externa, tra-
bajo en equipo multidisciplinar, responsabilidad, comunicacién interna, recursos huma-
nos, educacion al paciente, recursos materiales en hemodialisis, objetivos y recursos
materiales en hospital de agudos.

A partir de estos resultados el grupo de trabajo se planteé hacer el disefio del plan de
atencion al paciente pluripatologico.

CONCLUSIONES

1.- Con este trabajo hemos conseguido hacer una reflexion de la forma en que son
atendidos actualmente los pacientes pluripatolégicos en hemodialisis. Esto nos ayudara
a conseguir establecer una metodologia de trabajo que unifique y sistematice la atencion
a este tipo de pacientes.

2.- Con los resultados obtenidos pensamos que se podria facilitar la gestion y organi-
zacion de la unidad para asi conseguir un funcionamiento optimo de la misma.

3.- También se favorecera el hecho de trabajar mediante el sistema de equipo
multidisciplinar lo que a su vez permitira que se agilice la comunicacion entre los distintos
servicios que se encarguen del seguimiento y tratamiento de un mismo paciente.

4.- Hemos comprobado que la técnica de Delphi puede ser una buena herramienta
para la solucién de conflictos, especialmente en equipos de trabajo muy numerosos,
donde llegar al consenso por otras vias puede ser complejo.

5.- Enfermeria tiene un papel muy relevante para indentificar las necesidades del
paciente pluripatoldgico y para integrar y coordinar su atencion. Por todo ello técnicas
como la expuesta pueden ser de gran utilidad para ofrecer una atencion de calidad.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS: INFLUENCIA DEL
ESTADO DE ANSIEDAD-DEPRESION Y DE OTROS FACTORES
DE COMORBILIDAD

Ana Oto Royo, Rosa Munoz Sancho, Rosa Barrio Alonso, M? Luisa Izuel
Pérez, Teresa Matud Aznar

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

INTRODUCCION

Los pacientes con insuficiencia renal terminal en tratamiento con hemodialisis pade-
cen una hipoteca significativa y adicional en relacidon con otras afecciones crdnicas, res-
pecto a su incapacidad para la relacién social, el desplazamiento y en definitiva un seve-
ro deterioro de autonomia individual y familiar. Estos factores deberian ser suficientes
para reducir la percepcion de calidad de vida (CV) independientemente del deterioro
fisico. La calidad de vida es un parametro cada vez mas utilizado en la toma de decisio-
nes clinicas respecto a la introduccion de nuevos tratamientos, eficacia de los mismos y
evaluacion de programas de asistencia sanitaria. Existen instrumentos ampliamente va-
lidados para medir la CV en entidades médicas cronicas. Estos instrumentos pueden ser
genéricos (proporcionan una idea general del estado de salud) o especificos para cada
enfermedad. En general se trata de cuestionarios bien disefiados y sencillos de comple-
tar y cuyo analisis refleja en un valor numérico el estado de salud percibido por el sujeto.
En estudios previos realizados en nuestro pais, se ha encontrado un claro deterioro de la
calidad de vida en pacientes en hemodialisis y un mayor nivel del estado de ansiedad y
depresion (1). En uno de estos estudios se encontré una relacion inversa y significativa
entre el estado de ansiedad-depresion y la calidad de vida. Sin embargo en este estudio
solo se relaciono estas dos variables en el grupo de pacientes con mas afectacion en su
calidad de vida y el numero total de casos era escaso.

OBJETIVOS

Nuestro propdsito es evaluar el nivel de calidad de vida percibido por pacientes en
hemodialisis, comparar el nivel de calidad de vida de estos pacientes con el de la pobla-
cion general y finalmente establecer qué importancia tienen sobre la calidad de vida de
los pacientes en hemodialisis su nivel de ansiedad-depresion y otras enfermedades con-
comitantes.

METODOS

Pacientes. En el estudio se incluyeron todos los pacientes que acudian a nuestra
Unidad de Hemodialisis al menos desde hacia un afo. Se excluyeron 4 pacientes, dos
por trastornos cognitivos, uno con paraplejia que se manejaba en silla de ruedas y otra
paciente con hemiplejia postrada en cama de forma permanente. Del resto de pacientes,
ninguno de ellos se negd a su participacion voluntaria en el estudio.

Diseno del estudio. El trabajo de campo fue realizado de forma transversal durante
el primer trimestre del aflo 2003. Las entrevistas y realizacion de cuestionarios se realizé
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mientras los pacientes eran dializados.

Mediciones. Para cada paciente se recogieron datos clinicos, demograficos y uso de
medicacion. Se registré la talla y peso.

El estado de salud fue evaluado mediante la version espanola del cuestionario SF-36
qgue contiene 36 intems, que al cuantificados quedan agrupados en 8 dominios de salud
(TABLA 1). Cada dominio es puntuado en una escala de 0 a 100, de forma que una
puntuacion mayor indica un mejor estado de salud y viceversa. Los valores de normali-
dad se tomaron de los publicados para la poblacion general espafnola sana por Ayuso-
Mateos y col (2).

Para determinar el grado de co-morbilidad de los pacientes y su potencial influencia
sobre la calidad de vida de los mismos, se utilizé el Indice de Charlson (3) que considera
con una puntuacién progresiva una serie de enfermedades con impacto muy determi-
nante en la calidad de vida, la morbilidad y la mortalidad (TABLA 2). El estado de ansie-
dad y/o depresion se evalué mediante el cuestionario Hospital Anxiety-Depression (4).
Se trata de un cuestionario auto-administrado con 8 items referidos a la subescala depre-
sion y otros 8 items referidos a la subescala ansiedad. Cada item adopta un valor de 0 a
3 en una escala tipo Likert de forma que la minima y maxima puntuacion para cada
subescala es de 0 y 24 respectivamente. Un valor inferior a 7 es normal; los valores entre
8y 10 son dudosos y los valores de 11 o superiores indican la presencia de ansiedad o
depresion.

Analisis estadistico. Se realizé u analisis previo para evaluar la normalidad de la
distribucién de las variables. Se utilizé un analisis de regresion multiple con los diferentes
componentes del SF-36 como variables dependientes; en el modelo predictor se introdu-
jeron los datos demograficos, el indice de comorbilidad y el valor del cuestionario de
ansiedad-depresion. La incorporacion de las variables se realizd paso a paso segun su
peso especifico en la regresion lineal simple.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes. Se han incluido 77 pacientes, 35 hombres y 42
mujeres. En la TABLA 3 aparecen las principales caracteristicas demograficas y
clinicas. La poblacion es ampliamente representativa, incluyendo un amplio rango de
edad (25 a 83 anos) y tiempo en tratamiento con hemodialisis (1 a 25 anos). El estado
nutricional fue muy variable, incluyendo pacientes con franca delgadez (aquellos con
un indice de masa corporal inferior a 20 kg/m?) y clara obesidad (pacientes con indice
de masa corporal superior a 28 kg/m?). No existio diferencias entre hombres y mujeres
respecto a la edad, tiempo en dialisis, estado nutricional o indice de comorbilidad.

Calidad de vida. El valor medio y el rango de cada escala aparece en la TABLA 4. La
distribucion de las puntuaciones para las escalas como limitacién del rol fisico, limitacion
del rol emocional y funcién social, no fueron gausianas. Ello no debe causar extraneza ya
que algunas escalas como “limitaciéon del rol fisico y social’” son escalas Likert con 5
puntos 0 menos. No existio diferencia para ninguna de las escalas de calidad de vida
entre hombres y mujeres. En las graficas 1 a 8 vienen expresadas las diferencias de las
distintas escalas entre nuestros pacientes en hemodialisis y la poblacion general sana.
En todos los componentes de la calidad de vida que evalua el SF-36, los valores de los
pacientes en hemodialisis, son inferiores a los de la poblacion general. Estas diferencias
fueron especialmente marcadas a nivel de las escalas de limitacién del rol fisico (p<0.0001),
funcion fisica (p<0.0001), vitalidad (p<0.0001) y percepcion de salud general (p<0.00001).
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Se estudié mediante regresion lineal simple la relacion entre las escalas de calidad de
vida como variables dependientes y el resto de los datos demograficos y clinicos analiza-
dos asi como con el indice de comorbilidad como variable independiente. La edad deter-
mind de forma desfavorable la calidad de vida solo en su componente de funcionalidad
fisica (r = 0.41, p<0.01). Ningun otro parametro estudiado se relaciono con el deterioro
de los otros componentes del SF-36. Cuando analizamos la influencia de la comorbilidad,
se encontro que solo el dominio de “funcionalidad fisica” mostré una relacion negativa y
estadisticamente significativa con el aumento de enfermedades concomitantes en pa-
cientes con hemodidlisis (figura 9a). Los valores de del cuestionario de ansiedad-depre-
sion indicaron la presencia de depresion (valor de la subescala > 11) en un 25% de
pacientes y de ansiedad (valor de la subescala > 11) en un 17%. Todos los dominios del
SF-36 se relacionaron de forma inversa y significativa con el nivel de ansiedad y depre-
sion, especialmente el funcionalismo fisico (figura 9b). En el analisis de regresion multi-
ple la calidad de vida a nivel del dominio FF indicé que 3 variables introducidas paso a
paso justifican el 87% de la varianza del valor de FF: edad, comorbilidad y grado de
depresion (TABLA 5)

COMENTARIOS

La calidad de vida en pacientes en hemodialisis, analizada mediante un instrumento
genérico como el SF-36, esta claramente reducida respecto a la poblacion general. Esta
reduccién no es homogénea y no depende del sexo del paciente, de su estado nutricional
ni de los anos que el sujeto esta en tratamiento con la hemodidlisis. La edad de los
sujetos determina el componente de funcionalidad fisica y no es de extrafar en este
sentido que este mismo dominio de la calidad de vida que explora la capacidad fisica de
los sujetos, también se relacione de forma negativa con el indice de comorbilidad ya que
parece logico esperar que con la edad aparezcan enfermedades clinicas asociadas tales
como enfermedades vasculares y neoplasicas. Claramente se confirma en este estudio
hallazgos previos de otras series en las que un alto porcentaje de los pacientes en
hemodialisis muestran estados de depresion y ansiedad. Este ultimo factor es con mu-
cho el principal de terminante del deterioro de la calidad de vida de estos pacientes

Nuestros datos sugieren que el hecho de estar sometidos los pacientes a hemodialisis
determina un deterioro de su calidad de vida independientemente de otras enfermeda-
des concomitantes y con tal potencia que supera la influencia que sobre el deterioro de la
calidad de vida pueden suponer otros padecimientos concomitantes. Por otra parte es
necesario una mayor atencion a los aspecto psicologicos y estado de comportamiento
de estos pacientes de forma que su tratamiento redunde en un incremento en su estado
de salud.
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TABLA 1. Escalas del cuestionario SF-36

N° de items N° de niveles de escala
I. Estado Funcional
a. Funcionalidad fisica (FF) 10 20
b. Funcionalidad social (FS) 2 10
c. Limitacion del rol atribuidos a 4 5
problemas fisicos (LRPF)
d. Limitacion del rol atribuidos a 3 4
problemas emocionales (LRPE)
I1. Sensacion de Bienestar
a. Estado mental (SM) 5 26
b. Energia y fatiga (Vitalidad) 4 11
c. Dolor 2 10
III. Evaluacion global de salud
a. Percepcion de salud general (PSG) 5 11
TABLA 2. Escalas DE puntuacion del indice de Charlson.
Entidad clinica Puntos

Insuficiencia coronaria
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia
Enfermedad pulmonar cronica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa péptica
Hepatopatia leve-moderada
Diabetes
Hemiplejia
Diabetes con afectacion organica terminal
Cualquier tumor, leucemia o linfoma
Hepatopatia severa
Tumor solido con metastasis
SIDA

Por cada década de vida a partir de 40 afios, se afiade 1 punto al valor de comorbilidad

o 2= N PO T NG T N0 T N T S g U U U SR
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TABLA 3. Caracteristicas de los pacientes.

N=T7 Media + DE Min - Max
Edad, afios 59+16 25-83
Sexo, H/M 35 /42

IMC, Kg/m® 24.6+5.2 17-50
Tiempo en diélisis, afios 54+5.9 1-25
Indice de comorbilidad 3+2 0-8

IMC= Indice de masa corporal

TABLA 4. Valor de los dominios de SF-36

Media + DE
1. Estado Funcional
a. Funcionalidad fisica (FF) 53.1+30
b. Funcionalidad social (FS) 71.9 £31.6
c¢. Limitacion del rol atribuidos a 549+42.2
problemas fisicos (LPRF)
d. Limitacion del rol atribuidos a 72.9+40.3
problemas emocionales (LPRE)
II. Sensacion de Bienestar
a. Estado mental (SM) 68.4 +£23.1
b. Energia y fatiga (Vitalidad) 524 +£25.8
¢. Dolor 63.6 +27.8

I11. Evaluacion global de salud
a. Percepcion de salud general (PSG) 39.1 £18.5

TABLA 5. Regresion multiple del valor del funcionalismo fisico en el test de calidad de

vida SF-36
Variable Beta B T p
Edad 129 1.29 6.7 <0.00001
Comorbilidad -0.43 -7.26 -2.75 <0.007
Depresion -0.45 -3.49 -3.53 <0.0007
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Valores de SF-36 en pacientes con hemodilaisis vs sanos
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NUESTRA EXPERIENCIA CON UN PROTOCOLO DE INFORMACION
SOBRE OPCIONES DE TRATAMIENTO EN LA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

Francisca Serrato Ruiz, J.A. Ramos Garcia, A. Pérez Garrigues,
M. Dura Caravaca, Pedro Rovira Clos

Hospital Lluis Alcanyis. Valencia.

INTRODUCCION

Actualmente todos los profesionales dedicados a la nefrologia aceptan la necesidad
de la existencia de una consulta especifica para pacientes en su etapa predidlisis en la
que educar al paciente es uno de los fines primordiales. Uno de los aspectos sobre los
que hay que educar al paciente y familia es sobre opciones de tratamiento en la Insufi-
ciencia Renal Crénica (IRC).

En nuestro hospital la consulta de predialisis empez6 a funcionar en Enero de 1996
con dedicacion de un nefrélogo y una enfermera un dia a la semana, la dedicacion de
esta enfermera siempre ha sido a tiempo parcial y dependiendo de las necesidades de
otras areas del servicio por lo que sus funciones han sido muy limitadas.

Casi al inicio de nuestra consulta nuestro centro participd en un estudio multicéntrico
sobre un protocolo de informacion para pacientes con IRC en predialisis, al acabar el
estudio decidimos adaptar y modificar el material que se nos habia suministrado y conti-
nuar con el protocolo de informacién y este ha sido uno de los pocos aspectos en los que
enfermeria ha podido educar en nuestra consulta de predialisis.

El propdsito del presente estudio es valorar la eficacia en nuestro caso de este proto-
colo y valorar si necesitamos iniciar modificaciones.

MATERIAL Y METODOS

Hemos usado el siguiente material:

- Cuestionario 1, Cuestionario 2, Cuestionario 3.

- Fichas plastificadas sobre todos los aspectos en los que queriamos educar.

- Folletos explicativos individuales sobre anemia, IRC, opciones de tratamiento y un
libreto que fue elaborado por nosotros para entregar al paciente y que esta basado en las
fichas plastificadas.

- Videos sobre la IRC y las opciones de tratamiento.

Fase 1

El método seguido ha sido el siguiente:

En la primera entrevista se le explicaba al paciente junto con la familia lo que ibamos
a hacer y se le pasaba el primer cuestionario en el que se recoge edad, datos analiticos
mas importantes, situacién laboral, estudios, posibles limitaciones del paciente (proble-
mas de vision, sordera, analfabetismo, edad muy avanzada, problemas de entendimien-
to) y se le hacian una serie de preguntas divididas en bloques. Si el paciente estaba
inhabilitado contestaba el familiar.

Bloque 1: Cuatro cuestiones generales sobre IRC y aspectos de la enfermedad.
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Bloque 2: cuatro cuestiones sobre Hemodialisis (HD).

Bloque 3: cuatro cuestiones sobre Dialisis peritoneal.

Bloque 4: tres cuestiones sobre Trasplante Renal (TR).

Dependiendo de los conocimientos que tenia el paciente al formularle cada cuestion
marcabamos la respuesta como conocimiento nulos o escasos, conocimientos medios y
conocimientos importantes.

Seguidamente con la fichas plastificadas explicabamos al paciente y familia de la
manera mas sencilla posible y en un ambiente distendido los aspectos sobre los que
versar los cuestionarios. Al acabar se le instaba al paciente a formular dudas; se le entre-
gaba un libreto y distintos folletos explicativos insistiendo en que escribiera las dudas al
repasar los folletos en su hogar y leer el libreto.

Se les animaba a pasar a la sala de HD para mostrarles directamente el funciona-
miento de la técnica y si existia oportunidad se hacia los mismo con DP.

Fase 2

Tiene lugar en la siguiente visita del paciente a la consulta del nefrélogo (maximo 2
meses).

El paciente visionaba una pelicula de unos 20 minutos de duracién, planteaba las
dudas y seguidamente volvia a contestar el mismo cuestionario que en la fase1.

Fase 3

Cuando el paciente entra en dialisis rellenamos el ultimo cuestionario en el que sefa-
lamos datos analiticos generales, marcamos la opcion elegida por el paciente y los mo-
tivos por los que ha elegido esa opcion asi como condiciones de entrada.

RESULTADOS

- Desde enero de 1997 hasta abril de 2003 se ha realizado 150 cuestionarios previos
con sus correspondiente sesiones educativa, de estos pacientes 36 aun no han entrado
en programa de didlisis con lo que tenemos 114 cuestionarios de pacientes que llegan a
la fase Ill. Pero hay 25 pacientes que no han realizado la fase Il bien porque han entrado
en dialisis, porque no se han presentado a la cita o bien porque se han negado a partici-
par.

- Valoramos los conocimientos de 89 pacientes que han cumplido las tres fases com-
pletas de ellos hay 54 varones y 35 mujeres con una edad media de 61 afnos, (rango
22.84). Al iniciar la fase | el Aclaramiento medio de Creatinina fue de 14.70 y el Hematocrito
medio de 33.71.

- Habia 17 pacientes sin ningun tipo de estudios, 68 con estudios primarios y 4 con
estudios medios.
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En la figura 1 se muestra el porcentaje de pacientes con limitaciones.

Pacientes con Limitaciones

[]Sin Limitaciones
[JCon 1 Limitacién
BiCon 2 Limitaciones

En la figura 2 mostramos en % la situacion laboral de los pacientes.

Situacion Laboral

EActivos
El1Pensionistas

Eincapacitados
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liar

En 81 casos contesta el paciente como miembro mas activo y en 8 casos es el fami-
el responsable. En cuanto a los conocimientos adquiridos se han conseguido los

siguientes resultados:

bloque | (total de respuestas 356)

Fase | Fase Il
NULOS o ESCASOS 218 80
MEDIOS 91 106
IMPORTANTES 91 170
bloque Il (total de respuestas 356)

Fase | Fase Il
NULOS o MEDIOS 246 39
MEDIOS 60 71
IMPORTANTES 50 246
bloque Il (total de respuestas 356)

Fase | Fase Il
NULOS o MEDIOS 316 96
MEDIOS 20 77
IMPORTANTES 20 183
bloque IV (total de respuestas 356)

Fase | Fase Il
NULOS o MEDIOS 221 90
MEDIOS 30 74
IMPORTANTES 16 103

El bloque en el que mas conocimientos adquieren los pacientes es en Hemodialisis.
- Si clasificamos los pacientes por edades (hasta 40 anos, entre 40 y 65 afnos y

mayores de 65 afos hemos observado que los menores de 40 afos son los que mas

con
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ocimientos adquieren y los mayores de 65 afos los que menos (figura 3. 4. 5).



Menores de 40 anos
Respuestas nulas %

95.6 B Nulos

Entre 40 y 65 aiios
Respuestas nulas %

B Resto
[CONulos
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Mayores de 65 anos
Respuestas nulas %

Bl Resto
[ONulos

- En cuanto al material didactico 5 pacientes han preferido el material escrito mas la
sesion educativa, 27 pacientes han preferido el material audiovisual y a 57 les ha gusta-
do todo el material empleado. A 12 pacientes les fueron mostradas en vivo las dos moda-
lidades de didlisis, a 58 pacientes no se les mostré ninguna modalidad a 16 solo HD y a
3 solo Dp.

- De los 89 pacientes han iniciado dialisis 85 pacientes, 3 fueron éxitus antes de
entrar en didlisis y a un paciente le hicieron un doble trasplante rindn-pancreas antes de
su entrada en dialisis. El Aclaramiento de Creatinina medio fue de 10.30 y el Hematocrito
de 34.63 sin que hubiese diferencias significativas entre los que fueron a HD o DP. El
tiempo medio que pasé desde que se inicio el protocolo hasta que los pacientes entraron
en dialisis fue de 10.5 meses.

- 62 pacientes eligieron la técnica sustitutiva por referencia, 8 iniciaron HD como
unica alternativa con caracter de urgencia y 15 eligieron la técnica por indicacion médica.

- Iniciaron HD 50 pacientes pero 5 que habian entrado de urgencia con acceso tem-
poral pasaron a DP que habia sido su técnica elegida. Iniciaron DP 35 pacientes pero
uno hubo de pasar a HD por complicacion del acceso. El resultado final fue de 46 pacien-
tes en HD y 39 en DP (figura 6). La edad media de los pacientes que iniciaron HD fue de
63.94 y 54.54 |a de los que iniciaron DP.
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Eleccién de técnica por los pacientes
%

BHD
ObD P

DISCUSION

Aunque en nuestro caso se ha mostrado eficaz el protocolo educativo creemos que
su rigidez hace que pierda eficacia ya que las condiciones de los pacientes son muy
variadas por lo que en el futuro debemos elaborar material educativo que pueda adaptar-
se a cada paciente. Por otra parte la atencion deberia ser continuada por lo que la nece-
sidad de contar con personal que pueda dedicar tiempo a coordinar la educacion aporta-
ria grandes beneficios a los pacientes. En nuestra situacion actual falta de medios huma-
nos hace que no se puedan afrontar positivamente otros aspectos como dieta, ejercicio
habitos de vida, etc.

Las sesiones de educacion se deberian iniciar con Aclaramiento de Creatinina alre-
dedor de 20 para evitar entradas en dialisis de pacientes que no han finalizado todo el
proceso educativo.

En nuestro entorno hemos observado que la DP ha pasado de ser la gran desconoci-
da a ser una opcion por la que muchos pacientes entran preguntando en la consulta ya
que debido a la distribucion de los nucleos urbanos de nuestra area sanitaria casi todos
los pacientes conocen a alguien que esta en una u otra técnica de dialisis.

CONCLUSIONES

1. El proceso educativo se ha mostrado eficaz en la adquisicion de conocimientos por
parte de los pacientes.

2. La edad es un factor importante a la hora de adquirir conocimientos.

3. Los pacientes que eligen DP son mas jovenes que los que eligen HD.

4. La HD es el aspecto sobre el que mas aprenden los pacientes.
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TECNICA DE PLAMAFERESIS EN UNA UNIDAD DE NEFROLOGIA
APLICADA A ENFERMOS AFECTADOS DE ESCLEROSIS MULTIPLE,
ENCEFALOMIELITIS, Y ENFERMEDAD DE CROHN

Pilar Collado Gomez-Rengel, Silverio Ayala Garcia, Lourdes Guardiola Pérez,
Mateo Parraga Diaz, Carmen Navarro Sanchez, Ascension Rabadan Armero

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. El Palmar (Murcia).

RESUMEN
INTRODUCCION

En nuestra unidad se viene realizando la técnica de Plasmaféresis desde hace 20
anos como tratamiento para distintos sindromes tanto hematoldgicos, inmunoldégicos,
nefrologicos y neuroldgicos. En las patologias neuroldgicas y concretamente en la Escle-
rosis Multiple y en la Encefalomielitis, hemos basado el siguiente estudio; debido a la
buena evolucion observada en el ultimo ano en los sintomas y signos neuroldgicos en
pacientes afectos de estas patologias.

OBJETIVO

Valorar a corto y medio plazo:

* L a Ataxia.

* La Paraparesia. El Nistagmo (alteraciones visuales).
e La Disfagia.

* La Deambulacion.

* L a Autosuficiencia.

MATERIAL Y METODO

Se han estudiado en nuestra unidad a 7 pacientes, (100% de los pacientes tratados)
de ellos, cinco afectos de Esclerosis multiple, uno de Encefalomielitis, uno de enferme-
dad de Crohn, en el periodo comprendido desde abril de 2002 hasta abril de 2003 con
técnica de Plasmaféresis.

Utilizando Monitor Fresenius ABM, plamafiltro (Plasmaflux 2P), para reposicion de
plasma, Plasma fresco o Albumina al 5%, y utilizamos heparina de bajo peso molecular
como anticoagulante.

El protocolo fue el siguiente:

Numero de sesiones seis.

El volumen de plasma intercambiado fue adecuado al volumen corporal y hematocrito
de cada paciente en una relacién 40 ml/Kgr de peso, con una tasa de transferencia de
30/35 ml/mint, y una duracion media por sesién de una hora cuarenta y cinco minutos
aproximadamente.

El flujo sanguineo Qb fue de 150 mil/mint.

Se valoraron los sintomas pre y postplasmaféresis.

Se confeccionaron unas tablas de valoracién de los sintomas musculares con una
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escala de 1 a 6, siendo.
1- Ausencia de movimiento.
2- Contraccion de un grupo muscular.
3- Movimiento de una extremidad en plano de cama.
4-Elevacion de una extremidad, contra gravedad sin resistencia.
5-Elevacion de una extremidad, contra gravedad con resistencia.
6- Movilidad normal.

VARIABLES/| PACIENTE 1 | PACIENTE 2 | PACIENTE 3 | PACIENTE 4 | PACIENTE S | PACIENTE 6 | PACIENTE 7
SEXO VARON MUJER MUJER MUJER MUJER VARON MUJER
EDAD 51 34 39 58 32 15 59
ENFERMEDAD | ESCLEROSIS | ESCLEROSIS | ESCLEROSIS | ESCLEROSIS | ESCLEROSIS | ENCEFALO | ENFERMEDAD
DE BASE MULTIPLE |MULTIPLE |MULTIPLE |MULTIPLE |MULTIPLE MIELITIS | DE CROHN
PARAPARESIA | PARAPARESIA | PARAPARESIA | PARAPARESIA| PARAPARESIA | PARAPARESIA [PARAPARESIA
2 3 2 3 3 1 2
DEFICIT
PREPLASMA| NISTAGMO ATAXIA DISFAGIA SI
FERESIS SI SI DISFONIA SI
ATAXIA ST
PARAPARESIA | PARAPARESIA | PARAPARESIA | PARAPARESIA | PARAPARESIA | PARAPARESIA | PARAPARESIA
3 4 3 4 4 4 4
DEFICIT
POSTPLASMA| NISTAGMO ATAXIA  |[DISFAGIA NO
FERESIS SI =EEII DISFONIA NO
MEJOR ATAXIA
ENEESS |MEJOR
2%131/[ BuLA NO GRAN NO GRAN GRAN o
PREPLASMA DIFICULTAD DIFICULTAD | DIFICULTAD NO
FERESIS
DEAMBULA
CION
POSTPLASMA ST SI NO SI SI SI ST
FERESIS
COMIDA SI | COMIDA SI | COMIDA NO| COMIDA NO| COMIDASI | COMIDA NO| COMIDA SI
AUTOSUFI
CIENCIA
PREPLASMA ‘ggg& AL
FERESIS
ASEO NO ASEO SI ASEO NO ASEONO | LAVADO ASEO NO ASEO NO
DE DIENTES
ENJABO
NARSE
AUTOSUFI | COMIDA COMIDA COMIDA COMIDA COMIDA COMIDA COMIDA
CIENCIA ST SI ST SI ST SI SI
RESULTADOS

En la tabla adjunta se presentan los resultados.

DISCUSION

* Con respecto al sintoma Paraparesia, observamos cierta mejoria; aumentando
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como media un punto en la tabla de valoracion de los sintomas musculares, para los
enfermos afectados con Esclerosis Multiple; teniendo mayor incidencia (tres puntos) en
el enfermo afecto de Encefalomielitis.

* El Nistagmo, que solo lo presentd un paciente, no obtuvo respuesta positiva.

* La Ataxia, sintoma presentado por dos pacientes, solo mejoré en los miembros
superiores, manteniéndose en miembros inferiores.

* La Disfagia y Disfonia presentada en un paciente, desaparecio.

* En cuanto a la dificultad para la Deambulacién; la respuesta fue positiva, en todos
los paciente excepto uno (paciente con Esclerosis Multiple).

* | a Autosuficiencia tanto en Aseo y Comida, de estos pacientes, mejord en todos los
casos, a excepcion de un paciente (afectado de Esclerosis Multiple), que observamos
una mejoria parcial, pues sélo fue capaz de realizarse el aseo de una manera parcial
(lavado de dientes, y enjabonarse).

CONCLUSION

Los resultados obtenidos, nos hacen pensar, que la técnica de Plasmaféresis realiza-
da en nuestra unidad a pacientes afectados de Esclerosis Multiple, Encefalomielitis, y
Enfermedad de Crohn, es efectiva, ya que hemos observado una mejoria importante, en
brotes o exacerbaciones relacionadas con las patologias de base.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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EXPERIENCIA EN LA FORMACION DE ENFERMERAS PARA SER
INCLUIDAS EN LISTAS DE CONTRATACION ESPECIFICA DE
HEMODIALISIS

M? Soledad Diez de Baldedn Herrero. M? Angeles Cidoncha Moreno,
Carmen Gistau Torres

Hospital Santiago Apdstol de Vitoria. Alava.

INTRODUCCION

La adaptacion de los profesionales de Enfermeria a una nueva situacion laboral es
una cuestion de interés tanto para las enfermeras clinicas como para gestores sanitarios
y usuarios, ya que el activo mas valiosos de un hospital son sus trabajadores. La division
de enfermeria constituye mas del 50% de su plantilla y su trabajo determina en gran
medida la calidad de atencion que reciben los usuarios. La captacion de profesionales de
enfermeria para cubrir la demanda asistencial generada por bajas, permisos, vacacio-
nes.... haido dependiendo de las posibilidades de cada centro, siendo mas problematica
en aquellas unidades especiales donde se precisan profesionales con formacion especi-
fica para dar cuidados de calidad. Hasta hace unos anos las soluciones han sido varia-
das, algunas como el reciclaje en las unidades alargando el periodo vacacional para
“formar rapidamente” al personal o la “formacién y utilizacién” de los alumnos de 3° de
Enfermeria cuyo ultimo o penultimo periodo de practicas hubiese sido la unidad. Hasta
hace 3 anos, para poder estar incluido en las listas especificas de contratacion era nece-
sario tener 3 meses trabajados en la unidad especial 0 2 meses mas 1 curso postgrado
de la especialidad.

Es importante garantizar la adecuacion de las personas a los puestos; esto incluye la
cualificacion de las personas eventuales, sobre todo, en aquellas areas de atencién don-
de es necesario disponer de un personal experto en cuidados y procedimientos especi-
ficos.

Debido a la especificidad de la especialidad de Nefrologia y a la necesidad de listas
especificas de contratacion que incluyeran personas capacitadas que fueran capaces de
prestar unos cuidados éptimos en esta y otras especialidades, se planted la necesidad
de desarrollar un programa formativo suscrito por Osakidetza que diera respuesta a este
problema. Con fecha 23 de Julio de 1998 el Consejo de Administracion de Osakidetza-
Servicio Vasco de Salud acuerda arbitrar los mecanismos para la formacién de personal
eventual para incluirlo en listas de contratacion especificas. El 18 de Enero de 2001 se
acuerda entre la Direccion del Hospital y el comité sindical de empresa realizar la forma-
cion en UCI, Quiréfano, Urgencias y Hemodialisis.

Los centros hospitalarios y Osakidetza-Servicio Vasco de Salud como institucion, a
través de los cursos de reciclaje, intentan contribuir a satisfacer las expectativas y nece-
sidades de los profesionales, de la sociedad y la instituciéon para formar a profesionales
para que puedan realizar cuidados enfermeros de calidad a través de actividades
formativas dirigidas a la mejora de las competencias y cualificaciones profesionales. Con
este trabajo se pretende compartir la experiencia en la formacion de enfermeras para ser
incluidas en listas de contratacion especifica para Hemodialisis.
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OBJETIVO

1. Compartir la experiencia sobre el plan de formacién para DUE eventuales (reciclaje)
en Nefrologia para poder asi disponer de DUE cualificados que garanticen la prestacion
de cuidados de calidad.

2. Conocer el grado de satisfaccion de los DUE formados a través de este programa
detectando areas de mejora.

MATERIAL Y METODO

El desarrollo del programa de formacién se ha realizado en varias fases:

1. Afo 2001. Se programa e imparte un periodo de reciclaje junto al otro hospital de la
ciudad. Previamente se elaboran las clases tedricas que se realizan de forma conjunta 'y
se acuerda entregar como documentacion de apoyo el libro: “Cuidados de Enfermeria en
la Insuficiencia Renal de Joan Andrés | Casamiquela y Carme Fortuny Y Ventura. Edito-
rial Libro del Afo (ELA). 1994.”

2. Ano 2002. Elaboracién de Objetivos y Documentacion a entregar para proximos
periodos.

3. Ao 2003. Realizacion de dos periodos de formacion.

RESULTADOS

El 26 de Marzo de 2001 se realizo el primer plan de formacion para DUE en Nefrologia
dirigido al personal eventual, realizado en nuestro centro por 3 personas. La actividad
docente intercala periodos de formacion tedrica con practica, favoreciendo la elabora-
cion e integracion del conocimiento y la puesta en practica del mismo. La duracion del
programa de reciclaje es de 8 semanas (280 horas). Horario de Practicas: Lunes a vier-
nes (7 horas cada dia). Estructura de las practicas: Parte tedrica: 6 horas y Practicas en
las salas de dialisis.

En el aflo 2002 no se realiz6 programa de formacion. De forma conjunta entre los dos
centros hospitalarios de la ciudad se elaboran los objetivos generales del programa y se
detallan objetivos especificos a cumplir por semanas para facilitar la evaluacién conti-
nua. También se elaboran los contenidos tedricos a impartir en las clases ademas de la
documentacion a entregar que recoge material tedrico que se considera importante para
la formacion y que se entregara al inicio del periodo de reciclaje junto a los objetivos a
cumplir. En el aio 2003 se realizan dos periodos de formaciéon uno que comenzo el 13
de Enero y otro que se inici6 el 10 de Marzo de 03 en el que se forman a dos DUE en
cada reciclaje.

El principal objetivo planteado en el reciclaje es: Formar profesionales de Enferme-
ria para que puedan realizar cuidados enfermeros Nefrolégicos de calidad.

Los objetivos generales a conseguir al finalizar el periodo son:

* Describir la distribucion arquitectonica de la unidad y determinar la ubicacion del
material comun y especial que se utiliza en la unidad.

*Nombrar los recursos materiales utilizados en la sesion de hemodialisis
(dializadores, tipos y caracteristicas.)

* Razonar la dinamica de trabajo de la unidad y conocer y seguir normas de fun-
cionamiento de la unidad.

* Describir los fundamentos fisico-quimicos de la HD, Dialisis adecuada, KTV,
peso seco, reposicion de liquidos.
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* Describir las caracteristicas especiales (biologicas, psicoldgicas, sociales) en
los pacientes con tratamiento en hemodialisis.

* Valorar constantes pre, intra y post dialisis e identificar las complicaciones que
sufre el paciente en la sesion de dialisis, y medidas a tomar para su prevencion o
resolucién y vigilar las alteraciones psicoldgicas del paciente durante la sesién de
dialisis.

* Realizar correctamente la preparacion del monitor de didlisis y conocer el co-
rrecto funcionamiento de todos los monitores de didlisis, y la correcta utilizacion
de todos sus moédulos.

* Conocer los tipos de desinfeccion que se realizan a los monitores de didlisis,
ponerlos en desinfeccion.

* Nociones generales de la central de agua. Identificar los concentrados, los
cartuchos de bicarbonato y sus diferencias.

» Conocer las diferentes técnicas de depuracion extrarrenal.

e |dentificar los diferentes accesos vasculares, realizar cuidados de los accesos
vasculares y educar al paciente en el cuidado del acceso vascular.

* Describir el tratamiento dietético de un paciente en Hemodialisis y educar al
paciente en su tratamiento dietético.

* Describir las medidas para evitar o resolver las complicaciones técnicas (acci-
dentes).

* |dentificar la medicacidn pre, intra y post didlisis, su administracion, indicacio-
nes y contraindicaciones y describir la medicacion de uso mas frecuente del pa-
ciente en hemodialisis y su administracion.

* Transcribir con exactitud en la grafica todas las complicaciones o alteraciones
que pueden surgir en la sesién de hemodialisis.

* Realizar controles del paciente, mapa de FAVI, y saber manejar toda la docu-
mentacion de la historia clinica del paciente en hemodialisis.

* Nociones sobre DP; liquidos, sistemas, cicladoras etc.

Objetivos especificos por semanas son:
Primera y Segunda Semana:

» Conocimiento de la estructura fisica de la unidad. Contacto con los pacientes
de IRC en programa de hemodidlisis.

» Conocimiento de los distintos materiales usados en la sesion de HD y conoci-
miento un monitor de HD. Conocimiento del material fungible para HD.
Caracteristicas.

* Conocimiento del tipo de dializadores que se usan en la unidad, de los con-
centrados de HD y de los distintos accesos vasculares.

e Estabilizar, preparar, montar, purgar monitor de HD y conocer las alarmas de
los monitores de HD.

* Conexidn, programar el tratamiento dialitico segun pauta, seguimiento, control
y registro horario de un paciente en HD. Puncién de FAVI para HD. Conexion de
catéter para HD. Desconexion del acceso vascular. Cuidados posteriores.

* Finalizacién del tratamiento dialitico. Recuperacion del circuito hematico. Ad-
ministracién de pautada pre- intra y posthemodialisis de un paciente.

* Desconexion del monitor de HD.

Tercera y Cuarta Semana:
e Puncion de FAVI para HD y conexién de catéter para HD. Desconexion del
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acceso vascular. Cuidados posteriores.

* Finalizacion del tratamiento dialitico. Recuperacion del circuito hematico . Ad-
ministracién de pautada pre, intra y post de dos pacientes en HD.

» Concepto de peso ideal, peso humedo, ultrafiltracion y conductividad del liqui-
do de dialisis.

* Conocimiento del tratamiento del agua utilizada para HD. Concepto de las
distintas concentraciones de calcio, potasio en los concentrados de hemodialisis.

* Conocimiento del manual de procedimientos y del carro de parada.

» Conexion, programar el tratamiento dialitico segun pauta, seguimiento, control
y registro horario de dos pacientes en HD.

Quinta y Sexta Semana:

* Afianzar los conocimientos de las semana anteriores .

* Valoracion, diagndstico y actuacion ante la presencia de sintomas intradialisis
como: calambres, nauseas, vomitos, hipotension, etc.

* Conocer la resoluciéon de accidentes que pueden surgir durante la sesion de
didlisis.

* Conocer todas la documentacion del paciente en didlisis y su utilizacion. Pre-
parar las pruebas necesarias para realizar los controles de un paciente en HD.

» Conocimiento de conceptos como: recirculacion, retrofiltracion, reposicion de
liquidos, KTV, dialisis adecuada y conocimiento de las distintas técnicas de depu-
racion extrarrenal utilizadas: Dialisis secuencial, HDF, HDF ON-LINE, etc.

» Conexion, programar el tratamiento dialitico segun pauta, seguimiento, control
y registro horario de tres pacientes en HD.

Séptima y Octava Semana:

e Cambio de Hospital para conocer distintos monitores, distribucion arquitecto-
nica, ubicacion del material y dinamica de trabajo de la unidad. Afianzar en los
conocimientos adquiridos en semanas anteriores.

* Conocimientos de didlisis peritoneal: liquidos, sistemas, cicladoras, etc.

* Conexidn, programar el tratamiento dialitico segun pauta, seguimiento, control
y registro horario de cuatro pacientes en HD.

Las clases tedricas se distribuyen de la siguiente manera:

12 Clase (12 semana): Anatomia y fisisologia (recuerdo); I. Renal: IRA, IRC; TT® sus-
titutivo: HD, DP, Trasplante; Principios de la dialisis

2% Clase (2% semana): Distintos tipos de membranas y concentrados para HD; Repo-
sicion de liquidos; Equipo necesario (monitores); Tratamiento del agua; Accesos vasculares
(recirculacion).

3% Clase (3% semana): Medicacion en HD (anticoagulacién, EPO...... ); Dieta en IRC;
Infecciones-aislamientos.

42 Clase (4° semana): Atencion de enfermeria al paciente en HD; Complicaciones en
la sesion de HD; Accidentes en la sesion de HD; Dialisis adecuada.

5% Clase (5% semana): Tipos de HD: secuenciales, hemofiltracion,....; HD de agudos:
caracteristicas, preparacion.

62 Clase (6% semana): D.P: Tipos de DP, catéteres, técnica de insercién, complicacio-
nes en DP, concentrados en DP, nutricion.....; Trasplante (inclusion en lista de espera,
tipaje, tt°,...... ).

72y 82 Clase (7% y 8% semana): Tutorias.
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El perfil de la formacion pudiera definirse como un proceso de aprendizaje desarro-
llado a la obtencién de la aptitud profesional a través de un nivel de conocimientos,
destrezas y actitudes que le haran capaz de:

- Ofrecer una vision integral, desarrollando destrezas, habitos y conoci-
mientos que capacite a los profesionales para ejercer la profesion de forma auténo-
ma.

- Prestar cuidados de Enfermeria en Nefrologia en situaciones de salud y
enfermedad planificando y llevando a cabo actividades dirigidas a promocionar la
salud, prevenir las enfermedades y complicaciones y cuidar en la enfermedad.

- Actuar como miembro de un equipo de salud, aportando la especificidad
de sus conocimientos y habilidades.

- Desarrollar capacidades de analisis y reflexion, optimizando su comporta-
miento a través de decisiones eficaces.

- Decidir y actuar siempre como un profesional desde el maximo respeto a
los valores, creencias y situaciones de los ciudadanos que tiene o tendra asigna-
dos a su cuidado.

En cuanto a la evaluacion tras la realizacion del primer reciclaje (afio 01) no se
realizé una encuesta estructurada que recogiera la evaluacion del proceso ni areas de
mejora. Solamente se recogieron opiniones que se pueden resumir en:

» Satisfaccidn del curso: Positiva.

* Necesidad de mas conocimientos tedricos.

* Necesidad de dar mas responsabilidad desde el principio del periodo en la prac-
tica clinica.

e Duracion del curso: Necesidad de mas tiempo.

*Numero de personas en formacion excesivo (ese periodo se reciclaron 3 enfer-
meras).

Tras esta primera experiencia se ve la necesidad de realizar pequenos cambios en el
programa formativo, entre ellos esta incluir solamente a dos personas en cada periodo y
establecer unos objetivos a cumplir por semanas, lo que facilitara tanto la participacion
activa desde el primer momento, para ir cumpliendo objetivos, como la evaluacién conti-
nua.

En el afno 2003 se realizan dos periodos de formacion de 2 enfermeras en cada
reciclaje. Al finalizar el proceso se realizé una encuesta de evaluacion opinando que:

* Los temas expuestos, la documentacion entregada, la preparacion del docente
y la integracion en el equipo durante las practicas era muy buena.

* La duracién del periodo tedrico, la forma de ensefianza utilizada, la utilidad prac-
tica de lo aprendido y si ¢ 1o aprendido servira para trabajar?, para las enfermeras
recicladas era buena y muy buena respectivamente.

* La duracion del periodo practico y la tutorizacion de las practicas fue clasificada
como buena y regular.

En las observaciones se indica variedad de puntos, desde mas o menos tiempo de
duracion del tiempo de reciclaje hasta necesitar mas practica en el manejo en Dialisis
Peritoneal.

Como areas fuertes se reflejan la integracion en el equipo y la documentacion en
formato papel entregada y como areas de mejora se indican la necesidad de seguimien-
to mas continuo y aumentar el periodo de tiempo de intercambio con el otro hospital de la
ciudad.
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CONCLUSIONES

1. El reciclaje conduce a la obtencion de un nivel de conocimientos, destrezas y acti-
tudes necesarias para el desarrollo de la labor profesional.

2. La experiencia de la implantacion de este proyecto de formacion se considera muy
positiva ya que facilita la integracion y adaptacion al puesto de trabajo de profesionales
eventuales en servicios especiales, lo que a su vez revierte en la aplicacion de unos
cuidados de enfermeria de calidad.

3. La cualificacion del personal eventual facilita la gestion de los recursos humanos al
disponer de bolsas de contratacion especificas.

4. Es fundamental seguir evaluando la satisfaccién y la calidad de los programas de
formacion como mecanismo de mejora continua, lo que contribuira sin duda a mejorar y
garantizar la calidad en siguientes periodos formativos.
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ATENCION DE ENFERMERIA NEFROLOGICA AL PACIENTE EN
PREDIALISIS

M? Ascension Casado Martinez, Margarita Martinez Lacueva, Josep Jara
Musté, Asuncion Martinez Miralles

Fresenius Medical Care. Seveis D Ajut. Barcelona.

INTRODUCCION

La razén por la que nos hemos planteado desarrollar un proyecto para la creacién de
una consulta de enfermeria nefrologica pre-hemodialisis es la deteccion a partir de nues-
tra experiencia profesional de un vacio entre la consulta médica de nefrologia donde se
diagnostica al paciente y el inicio del tratamiento sustitutivo en programa de hemodialisis.

El paciente una vez que es diagnosticado como enfermo cronico se efectua una serie
de preguntas de etiologia muy variada a las que no encuentra las respuestas acertadas.
Todo son suposiciones y dudas, es incapaz de expresar sus temores, se siente desorien-
tado y no sabe que hacer ni a quién acudir.

OBJETIVOS

A través de la consulta de enfermeria nefrolégica pre-hemodialisis pretendemos al-
canzar dos objetivos que son:

1. Proporcionar al paciente procedente de la consulta médica de nefrologia una aten-
cion integral.

2. Ofrecer al paciente las claves necesarias para poder vivir y evolucionar con su
enfermedad mejorando su calidad de vida.

En la consulta de enfermeria, en coordinacién con el nefrélogo y otros profesionales
que forman parte del equipo interdisciplinario, actuaremos basandonos en unos obijeti-
vos generales de trabajo que nos ayudaran a enfrentarnos con facilidad a las necesida-
des que presenta el enfermo con IRC.

Los objetivos de trabajo los podemos esquematizar en el siguiente cuadro explicati-
VO:

OBJETIVOS GENERALES DE TRABAJO

Tipos de objetivos. Dudas que resuelven.
INFORMAR

a) ¢ Qué me pasa?.
b) ¢Qué me haran?.
ORIENTAR
a) ¢ Qué debo hacer para conseguir
una buena calidad de vida?.

b) ¢, Qué cambios sufrira mi vida a un
nivel individual y familiar?.

¢) ¢Como se vera afectado mi entorno
a raiz de mi enfermedad?.

APOYAR
a) ¢ Quién me va a ayudar a resolver
mis dudas y problemas?.

b) ¢ Coémo me van a ayudar
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Desarrollo de los objetivos generales de trabajo:

1. Informar: Para que la informacion llegue al paciente es importante que utilicemos
un lenguaje sencillo, coloquial y ameno ya que pretendemos que la informacion que le
proporcionamos despierte su interés y los mensajes que ofrecemos pueda interiorizarlos
de manera estable ayudandole a crear una actitud positiva ante su enfermedad vy facili-
tando su colaboracién con el equipo interdisciplinario.

La informacion la aportaremos mediante métodos unidireccionales y métodos
bidireccionales.

2. Orientar: La informacion que ofreceremos al paciente en nuestra consulta siem-
pre estara orientada hacia el desarrollo de las acciones y medidas que le permitan disfru-
tar de una calidad de vida 6ptima teniendo en cuenta sus caracteristicas individuales.

Para efectuar una orientacién adecuada y personalizada debemos tener en cuenta
los siguientes criterios:

1.- Disminuir en la medida de lo posible los factores de riesgo que impidan a los
enfermos que tratamos disfrutar de pleno bienestar.

2.- Contribuir a la ayuda moral y fisica de los pacientes con IRC para favorecer la
adaptacion y la integracion de estos en un nivel personal, familiar y de entorno.
3.- Prevenir la aparicion de trastornos psicolégicos derivados de la negacion de la
enfermedad de la IRC. Mejorar su autoestima.

4.- Mejorar la calidad de vida mediante una atencion integral que abarque aspec-
tos psicoldgicos, emocionales, sociales y educacionales.

5.- Lograr un aprendizaje significativo para que el paciente comprenda no sélo
lo que se le va ha hacer sino también para qué. Cuanto mas claro quede el
beneficio que aporta el aprendizaje y la orientacion de su enfermedad mayor pro-
babilidad de éxito tendra nuestra actividad.

6.- Capacitarle en la vigilancia, seguimiento y prevencion de las complicaciones
derivadas de su propia enfermedad.

3. Apoyar: El paciente necesitara ayuda para poder evolucionar de forma positiva
hacia la aceptacion de su enfermedad. Los mecanismos que disponemos para conse-
guir este objetivo son:

1.- La familia: Es la unidad basica de todas las sociedades alrededor de la cual se
mueven todos los individuos. Es sin duda la mayor fuente de apoyo social y
personal de que puede disponer el individuo.

2.- Entorno social: Amigos y compaferos. Son elegidos por el individuo debido a
que comparten aficiones, intereses y filosofia de vida proporcionandole unos sen-
timientos positivos de pertenencia, estima y seguridad. En algunos casos el en-
torno social por circunstancias puede convertirse en la principal fuente de apoyo
para el enfermo.

3.- Equipo interdisciplinario: Englobaria a los profesionales que ofrecerian al pa-
ciente una atencion integral. Existiria un equipo basico que se podria comple-
mentar por otros profesionales diferentes segun las necesidades que manifieste
el enfermo que tratamos. El equipo basico que se encargaria de atenderle y
estaria constituido por el nefrélogo, la enfermera nefroldgica y el asistente social.
4.- Asociaciones: Los pacientes con IRC disponen de una serie de asociaciones
que los apoyan frente a su enfermedad y les ofrecen una serie de servicios muy
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variados. Entre estas asociaciones destacan en un plano nacional: ADER/ALCER
/ RINON / TRANSPLANTAMENTS ESPORT CLUB CATALUNYA.
5.- Servicios sociales locales e institucionales: Ayudan al paciente a gestionar y
resolver prestaciones sociales individuales y familiares.
Destacan:

a. Servicios Sociales de los Ayuntamientos.

b. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

c. En Catalunya:

i. Benestar Social.

ii. Institut Catala de la Salut (ICS).

MATERIALES Y METODOS

El material y métodos estaran directamente relacionados con los objetivos de trabajo
que pretendemos desarrollar a partir de nuestra actividad profesional en la consulta de
enfermeria nefroldgica pre-hemodialisis.

Los materiales:

Los materiales que necesitariamos para poner en funcionamiento la consulta de en-
fermeria nefroldgica pre-hemodialisis los dividiriamos en dos tipos de recursos:

1.- Recursos humanos: Profesionales de la salud que se encargarian de llevar a
cabo el desarrollo de los siguientes puntos:

A. Entrevista: Mediante la entrevista pretendemos efectuar una recogida de datos
basica para establecer el nivel de conocimientos del paciente respecto a su enfermedad.
Este sera el punto de partida para poder establecer las bases de la comunicacién y poder
conseguir los objetivos planteados inicialmente.

B. Observacion: Durante el desarrollo de la entrevista con el paciente llevaremos a
cabo el proceso de observacién. Hemos de tener en cuenta que la observacién siempre
debe ser lo mas objetiva posible y que los profesionales de salud deben estar entrenados
para ser capaces de detectar a partir de este proceso los siguiente aspectos del enfermo:

1.- Necesidades de salud.

2.- Demandas.

2.- Expectativas:

a- Buscar alivio a sus sintomas.
b- Saber qué le pasa.
c- Tener un prondstico.
d- Hacer previsible la evolucion de la enfermedad.
e- Recuperar los niveles previos de funcionamiento social.
f- Proteger a su familia.
3. Valoracion de sus miedos (ansiedad):
a- Padece algo malo.
b- Sentir verglenza.
c- Tener miedo al dolor y al dano.
d- Verse desatendido.
1.- Temor a la incompetencia profesional (desconfianza del sistema sanitario).
2.- Molestar:
3.- Demanda injustificada.
4.- Ser rehido.
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C. Relacion dialéctica paciente-profesional de la salud: A partir de toda la informa-
cion que recogeremos en los sucesivos encuentros con el paciente le ofreceremos una
respuesta profesional y adaptada a sus caracteristicas personales para lograr un estado
de bienestar.

* Resolveremos sus dudas.
e Satisfaremos sus inquietudes.
* Orientaremos sus actitudes.

Los recursos humanos utilizaran métodos bidireccionales de comuniacion ya tienen
una mayor eficacia en comparacion con los métodos unidireccionales ofreciendo al pa-
ciente un porcentaje aproximado de un 90 % de la informacion total. EI método
bidireccional en la consulta de enfermeria sera al didlogo. Es muy importante que el
profesional tenga una actitud y una capacidad adecuadas para conducir el dialogo con el
paciente ya que mediante este intentaremos:

* |dentificar sus necesidades.

* Facilitar la comprension de sus emociones y sentimientos.

* Ayudar a elegir las soluciones mas adecuadas.

* Aportar los recursos necesarios para evolucionar en su enfermedad y llegar a
asumirla.

* Respetar siempre su intimidad, sus valores individuales y sus creencias perso-
nales.

* Optar por una actitud comprensiva para conseguir una buena relacion y hacer
mas facil el desarrollo de nuestra labor.

Por este motivo el profesional de salud debe saber escuchar, dejar al paciente que se
exprese con libertad y encontrar el momento adecuado para aconsejar y educar.

2.- Recursos escritos o visuales: Estos recursos seran el apoyo de los recursos
humanos ya que tienen la finalidad de ayudar al paciente a recordar y consultar la infor-
macion que ha ido recibiendo en las sucesivas entrevistas en la consulta de enfermeria.

Los recursos humanos se basaran en métodos unidireccionales de comunicacion
gue como indica su nombre tienen una unica direccion al no exitir una interaccion entre
emisor y receptor. En nuestro caso particular utilizariamos como material para desarro-
llar los métodos unidireccionales la palabra escrita mediante folletos informativos y las
imagenes de laminas de dibujos y esquemas. Los métodos unidireccionales de la comu-
nicacion englobarian aproximadamente un 10% de la informacion total aportada al pa-
ciente por parte de los profesionales que actuen en la consulta de enfermeria.

LOS METODOS

Los objetivos tedricos planteados los alcanzaremos utilizando dos métodos diferen-
tes que se complementan entre si:

1.- La valoracion psicoemocional.

2.- La educacién sanitaria.

Estos métodos los aplicaremos de manera general no solo al paciente cronico afecta-
do de IRC sino también a la unidad familiar y al entorno social que le rodea y con el que
se relaciona.
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Los profesionales de enfermeria que pondran en funcionamiento la consulta de en-
fermeria pre-hemodialisis no actuaran como una unidad de trabajo independiente sino
como parte de un equipo: EQUIPO INTERDISCIPLINARIO.

En el tratamiento del paciente cronico deben intervenir diferentes profesionales de la
salud con la finalidad de ofrecer una atencion integral. Por ello la mejor opcion de trabajo
para atender correctamente las demandas del individuo afectado por una enfermedad
cronica es el trabajo en equipo interdisciplinario. El equipo interdisciplinario se caracteri-
za por interaccionar en él diferentes disciplinas y profesionales permitiendo que los limi-
tes de sus actuaciones queden desdibujados de forma que nunca actuan en
compartimentos estancados.

Las estrategias que podemos utilizar en el método de la educacion sanitaria pueden
ser muy variadas pero su finalidad sera siempre la de ayudar al paciente a aprender a
convivir con su enfermedad. Estas estrategias son:

1.-Utilizacion del miedo: Se usan frases intimidatorias siempre acompafnadas por
refuerzos positivos para evitar que sean interpretadas como un castigo.

2.- Antagonizacion o impugnacion de la conducta del paciente: Si actuamos impug-
nado al paciente una conducta erronea podemos utilizarla para estimularlo para que
tenga un mejor cumplimiento terapéutico teniendo en cuenta unos aspectos basicos para
efectuar el proceso de manera adecuada:

a- La impugnacién de la conducta debe efectuarse con empatia.

b- Se le debe dar al paciente la oportunidad de justificar su conducta.

c- No se debe humillar nunca al paciente.

d- Se deben respetar las opciones del paciente cuando se correspondan con una
opcion ideoldgica o religiosa.

3.- Confrontacion y analisis de las emociones del paciente: Debemos darle la oportu-
nidad de verbalizar sus emociones y sus creencias relativas a su enfermedad. Para
ejecutar correctamente esta estrategia debemos tener en cuenta los siguientes aspec-
tos:

a- No aturdirle con preguntas. Debemos dejar que sea él quién se manifieste
verbalmente, sin prisas, a su manera.

b- Crear un clima de confianza para favorecer la comunicacion.

c- Trabajar las emociones que manifieste hacia actitudes o conductas positivas
relacionadas con su enfermedad.

Sea cual sea la estrategia utilizada por parte del profesional de la salud para ayudar
al paciente a enfrentarse y convivir con su enfermedad crénica debemos tener en cuenta
que nunca emitiremos juicios de valor, es decir, los sentimientos del enfermo respecto a
su enfermedad nunca deben ser enjuiciados por parte del profesional de la salud.

» Caracteristicas del equipo de trabajo interdisciplinar.

1.- Profesionales diferentes: Grupo de profesionales diferentes respecto a sus
conocimientos, su sistema de lenguaje y sus experiencias.

2.- Igualdad/diferenciacion: Los miembros del equipo interdisciplinar se igualan
en sus opiniones pero se diferencian en sus criterios.

3.- Liderazgo: Para que funcione correctamente el equipo es necesaria la exis-
tencia de la figura del lider. El lider sera aquella persona que sea capaz de crear
con su intervencion el ambiente adecuado para que el equipe funcione y se desa-
rrolle. El lider surge de forma natural.
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4.- Dinamismo: El equipo se ve afectado por cambios de toda indole, tanto inter-
nos como externos, y debe ser capaz de adaptarse a las nuevas circunstancias
que se vayan originando.

5.- Lenguaje comun: Los miembros del grupo son profesionales de diferentes
campos con un lenguaje propio a su profesion. Sin embargo para que el grupo
pueda entenderse se debe utilizar un lenguaje comun que sea entendido por to-
dos sus miembros.

6.- Conocimientos comunes. Un lenguaje comun permitira al grupo adquirir unos
conocimientos minimos comunes para lograr una interaccion efectiva entre todos
sus miembros.

7.- Apoyo: El equipo es la principal fuente de apoyo para sus miembros frente a la
existencia de dificultades o problemas.

* Componentes del equipo interdisciplinario.

El equipo interdisciplinario debe estar formado por todos aquellos profesionales que
representen al enfermo cronico en la totalidad de su persona. En la practica esta forma-
do por un equipo basico formado al que se pueden adherir otros profesionales.

a- Equipo basico: Médico / Enfermera / Asistente social.

b- Otros profesionales: La presencia de unos profesionales u otros dependera
basicamente de la enfermedad cronica que padece el individuo y de sus caracte-
risticas individuales.

» Caracteristicas del trabajo en equipo.

a- Objetivos comunes.

b- Comprension de las funciones de los miembros del equipo.

c- Coordinacion de técnicas y conocimientos.

d- Organizacion flexible y consensuada.

e- Participacion de todos los componentes en la toma de decisiones.
f- Responsabilidades compartidas.

1. LA VALORACION PSICOEMOCIONAL

a. Reacciones del paciente frente a la enfermedad

Las reacciones que puede manifestar un paciente cuando se le diagnostica una en-
fermedad cronica (insuficiencia renal crénica) son muy diferentes debido a las caracte-
risticas individuales de cada persona: Estado fisico, nivel intelectual, estado emocional,
nivel socio-econdmico, relaciones de familia, etc.

Es muy importante para el profesional de salud conocer las posibles reacciones del
paciente ante su enfermedad para poder actuar de forma precisa y eficaz. Las reaccio-
nes mas habituales son:

1.- Reacciones de huida o negacion: Estas reacciones se caracterizan por una nega-
cion total de la enfermedad diagnosticada. Hay que tener en cuenta que cuanto mas
asintomatico es el proceso crénico de la enfermedad mas se manifiestan los signos de
huida o negacion.

2.- Reacciones de agresion o rechazo activo: Estas reacciones estan basadas en la
agresividad fisica o verbal por parte del enfermo. En ocasiones esta agresividad se
puede canalizar a través de una resistencia pasiva casi imperceptible (olvida las citas
concertadas, pierde las 6rdenes de tratamiento, etc.)
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3.- Reacciones de racionalizacion: El paciente intenta apoyar su conducta frente a la
enfermedad cronica en argumentos o razones que la puedan justificar.

b. Actitud disfuncional del paciente con IRC

Estas reacciones del paciente ante la enfermedad crdnica le hacen desarrollar una
actitud disfuncional que puede manifestarse de diferentes maneras generando un patron
de comportamiento diferente frente a una misma patologia crénica. La actitud disfuncional
puede dar origen a:

1.- Paciente desconfiado: Sospecha de todo y siempre busca segundos significados.
Suele estar tenso, ansioso y es inseguro.

2.- Paciente agresivo: El paciente intenta provocar una espiral de mutuas agresio-
nes. Es cortante, mal educado y agresivo.

3.- Paciente manipulador: Exige actuaciones precisas e intenta seducir al profesional
de la salud mediante halagos haciendo gala de una educacion exquisita.

4.- Paciente regresivo: En este caso el paciente parece que vuelve a su infancia. Se
hace dependiente y se despolariza totalmente de su enfermedad.

c. Valoracion del paciente crénico

Antes de llevar a cabo cualquier accion sobre el paciente cronico debemos tener en
cuenta una serie de parametros que nos serviran de guia para efectuar una actuacion
eficaz y adecuada. Estos parametros son:

1.- Tipo de enfermedad y repercusiones para el paciente en las diferentes esferas de
su vida: La enfermedad cronica origina una serie de pérdidas al paciente en tres areas
fundamentales de su vida que son:

a- Area individual o personal: El individuo presenta:

1- Malestar fisico y emocional.

2- Cambios en los patrones de sexualidad.

3- Pérdida de su independencia.

4- Modificacion de su escala de valores y de su filosofia vida.
5- Alteraciones de la autoimagen.

6- Sentimiento de impotencia y desesperanza.

7- Miedo a lo desconocido.

8- Respuestas depresivas, de negacion o de agresividad.

b- Area familiar: Se origina una pérdida del equilibrio familiar que se caracteriza por:
1.- Pérdida del rol del enfermo dentro de la estructura familiar.
2.- Cambios en el rol del resto de miembros de la familia.

3.- Separacion del entorno familiar.
4.- Problemas de comunicacion en la familia.

c- Area social: Debido a la enfermedad crénica el individuo presenta una serie de
problemas asociados en el entorno social:

1.- Cambio o pérdida de su status social debido a la pérdida de su trabajo o a un
cambio del mismo.

2.- Aislamiento social: Puede ser voluntario o no.

3.- Cambio de nivel socioecondmico.

4.- Cambios en el uso de su tiempo libre.

2.- Vivencia de la incapacidad asociada a la enfermedad cronica por parte del pacien-
te y su entorno familiar: Valoraremos elementos como la ansiedad, los sentimientos ne-
gativos, los estigmas, la hostilidad, el temor a la enfermedad, etc., y sus consecuencias.
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3.- Creencias y valores personales y familiares: Tendremos en cuenta los conceptos
propios del individuo y su entorno respecto a ideas o creencias.

4.- Limitaciones existentes para afrontar la incapacidad asociada a la enfermedad
cronica: Al tratarse de una situacion irreversible debido a que la enfermedad es crénica
debemos ayudar al paciente y a su entorno a conocer al maximo la situacién a la que se
enfrentan tratando de tener en cuenta sus problemas personales como situacién econé-
mica, aislamiento social, falta de conocimientos, falsas creencias, etc.

5.- Sistemas de apoyo de que dispone el paciente y su familia: Es muy importante no
evitar los problemas sino resolverlos de forma que creen el minimo estrés para el pacien-
te y su familia. Para ello disponemos de una serie de recursos externos denominados
“sistemas de apoyo social” que en el caso del enfermo crdnico son de una gran importan-
cia. Estos sistemas son:

a- Sistema de apoyo naturales: Familia / Amigos / Vecinos.

b- Sistema de apoyo organizados: Servicios sociales institucionales/ Asociacio-
nes de autoayuda / Organizaciones no gubernamentales / Ayuda profesional (
Equipo interdisciplinario).

2. LA EDUCACION SANITARIA
La educacion sanitaria es el método que ayuda al enfermo a adquirir unos conoci-
mientos con criterio cientifico sobre los problemas y los comportamientos necesarios
para conseguir una promocion de las condiciones adecuadas para obtener una calidad
de vida maxima. La educacién sanitaria tendra efectos directos o indirectos sobre as-
pectos fisicos y emocionales del estilo de vida del paciente tanto en un nivel individual
como colectivo (familia, amigos, entorno social, etc.). La educacion sanitaria la podemos
aplicar en todos los objetivos de trabajo que nos hemos marcado dentro de la actividad
de la consulta de enfermeria nefrolégica y se encargara de desarrollar de los siguientes
puntos:
1.- Caracteristicas anatémicas y fisioldgicas del rindn normal.
2.- Informacion general sobre la Insuficiencia Renal.
a- ;,Qué es la insuficiencia renal?.
b- ¢Cuadles son las causas que provocan la aparicion de la Insuficiencia Renal
Cronica (IRC)?.
c- ¢, Cuales son las consecuencias de la Insuficiencia Renal Croénica (IRC)?.
d- 4 Qué sintomas produce?.
3.- Inicio del tratamiento sustitutivo de la funcion renal.
a. ¢ Cuando debe iniciarse el tratamiento sustitutivo de la funcion renal?.
b. Opciones de tratamiento sustitutivo:
1.- Hemodialisis: Caracteristicas / Contraindicaciones.
2.- D. Peritoneal: Caracteristicas / Contraindicaciones.
3.- Transplante Renal.
4.- Consejos dietéticos. Cambios en los habitos de la alimentacion:
a- Las caracteristicas nutritivas de los alimentos.
b- La forma de preparacion y cocinado.
c- Los nutrientes: El agua / Las bebidas alcohdlicas / Los hidratos de carbono /
Las grasas / Las proteinas / Las purinas / La sal / El potasio / El fésforo / El calcio
/ Las vitaminas.
5- Cambios en el estilo de vida del paciente con IRC.
a- Obijetivo calidad de vida.
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b- Consejos.
c- Depresién.
d- Disminucion de la actividad sexual.
e- Afectacion del entorno como consecuencia de la enfermedad.
6.- Tratamiento farmacoldgico.
a- Tratamiento de la anemia: EPO / Darbepoetin alfa / Hierro.
b- Quelantes del fésforo: Hidroxido de Aluminio / Sales de Calcio / Sevelamer.
c- Derivados de la vitamina D.
d- Quelantes del potasio: Resincolesteramina calcica.
e- Diferentes suplementos vitaminicos: Vitamina C / Vitamina B,. / Vitamina B, 0
acido fdlico.
f- Diuréticos.
g- Hipotensores.
h- Farmacos asociados a la Diabetes / a patologia cardiovascular / otras patologias.
i- Poblacion de riesgo: Campanas de vacunacion.
j- Advertencias especiales del consumo de ciertas familias de farmacos.
k- Riesgos y peligros de la automedicacion.

7.- Anemia: ;Qué es la anemia?. / ;Cuando aparece la anemia en los enfermos con
IRC? / 4 Como se diagnostica? / Tratamientos.

8.- Accesos vasculares: FAVI y Catéter: ;Qué es la FAVI? / ; En qué momento debe
practicarse? / ; Qué cuidados requiere? / ; Qué es un catéter? /  Qué cuidados especia-
les y medidas higiénicas requiere?.

9.- Proceso del transplante.

a- Etapa previa al transplante: Evaluacion médica del paciente / Lista de espera
de transplante / Tiempo.

b- Transplante: Compatibilidad / Tipos de donantes / Caracteristicas de la inter-
vencion / Estancia hospitalaria.

c- Etapa posterior al transplante: Tratamiento inmunidad / Dieta / Rechazo del
injerto (signos).

RESULTADOS

* Creacion de las bases tedricas necesarias para poder poner en funcionamiento la
consulta de enfermeria pre-hemodialisis.

e Formacion del equipo interdisciplinario.

* Desarrollo de un folleto informativo y educativo especifico para satisfacer las nece-
sidades de los pacientes cronicos en el estadio de pre-hemodialisis detectadas por los
profesionales de la salud de nuestro centro.

» Satisfaccion por parte de los profesionales de la salud de nuestra unidad al poder
trabajar con un paciente educado a un nivel sanitario y preparado a un nivel fisico y
mental para poder iniciar tratamiento renal sustitutivo en programa de hemodialisis en
condiciones 6ptimas.

* Canalizacion de los esfuerzos descoordinados del personal sanitario que recibe al
paciente en su primera sesion de hemodialisis.

» Control del paciente en el periodo de tiempo que abarca desde el diagndstico de
IRC hasta el inicio del tratamiento renal sustitutivo en hemodialisis.
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CONCLUSIONES

La consulta de enfermeria nefrologica pre-hemodialisis debe ofrecer un soporte al
individuo y a la familia ayudandolos a resolver las dudas, los problemas y los conflictos
que genera la nueva situacion.
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EDUCACION SANITARIA EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

M? Ascension Casado Martinez, Marqarita Martinez Lacueva,
Josep Jara Musté, Asuncion Martinez Miralles

Fresenius Medical Care. Serveis D Ajut. Barcelona.

INTRODUCCION

La educacion sanitaria, es el método que ayuda al individuo, a adquirir unos conoci-
mientos con criterio cientifico sobre los problemas y los comportamientos necesarios,
para conseguir una promocion de las condiciones adecuadas para obtener una calidad
de vida maxima.

OBJETIVOS

1.-Ofertar una informacién accesible y aceptable para la adquisicion de unos conoci-
mientos basicos, para poder alcanzar un nivel adecuado de autocuidados y una
corresponsablilidad en el tratamiento de la enfermedad.

2.- Desarrollar acciones preventivas para reducir los aspectos nocivos.

3.- Promover unas condiciones de vida saludables, capaces de mejorar su estado de
salud.

4.- Evaluar los resultados obtenidos y el impacto del programa de educacion sanitaria
a los pacientes con IRC en prehemodialisis.

MATERIALES Y METODO

Recursos materiales y humanos: Antes de llevar a cabo cualquier actividad de
educacion sanitaria, es necesario disponer de los recursos materiales y humanos que se
consideren necesarios.

1.- Recursos materiales

a- Local adecuado: Debe ser agradable, confortable, aislado para evitar interrup-
ciones y ruidos.

b- Material docente: Folletos explicativos, esquemas, videos didacticos, etc.

c- Documentacion: Tiene la finalidad de facilitar el registro de datos clinicos, inter-
venciones educativas, observaciones y seguimiento.

2.- Recursos humanos: Los profesionales de la salud (Equipo interdisciplinario).

Método: La educacién sanitaria es un proceso de comunicacion, cuya finalidad es el
cambio o0 modificacion de comportamientos nocivos y el refuerzo de los comportamien-
tos saludables mediante una informacion adecuada al individuo. El método fundamental
que ayudara a desarrollar los objetivos de la educacion sanitaria, sera la comunicacion
que definiremos como un proceso continuo y dinamico formado por un emisor, un recep-
tor y un mensaje o unidad de comunicacion. El emisor emite un mensaje a través de un
canal en forma codificada; el receptor lo recibe, lo descodifica y lo convierte en informa-
cion. El emisor ofrecera un mensaje con un cddigo (lenguaje), conocido por el receptor
para que el proceso de comunicacion pueda considerarse eficaz y esperar una respues-
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ta adecuada.

Segun las caracteristicas de relacion entre el emisor y el receptor la comunicacién se
dividira en dos métodos:

Meétodos bidireccionales: Son los mas recomendados para la educacion sanitaria, ya
qgue permiten una mayor participacion del sujeto con IRC y también una mejor interaccion
con los profesionales de la salud al ser mas directos. Dentro de los diferentes tipos de
meétodos bidireccionales nos basaremos en:

1.- El didlogo: Es el método educativo mas adecuado y utilizado para la educacion
sanitaria individual. Para poder establecer un buen didlogo nos basaremos en las reco-
mendaciones para la educacion de la OMS:

a- Relacion con el paciente comprensiva.

b- Identificacion de necesidades y los problemas

c- Manifestacion de los sentimientos del individuo.

d- Favorecer la participacion para que exprese sus necesidades.
e- Confidencialidad y respeto por la intimidad.

f- Informacién y recursos con datos sencillos y comprensibles.

2-. El grupo: Es un conjunto de individuos con unas caracteristicas o intereses comu-
nes. La relacion que se establece entre la informacion y la afectividad del grupo es lo que
favorece el aprendizaje. En nuestro caso particular orientaremos el grupo hacia sesio-
nes con el individuo afectado de IRC y su familia.

Meétodos unidereccionales: Tienen una eficacia menor que los métodos bidireccionales.
Van dirigidos hacia grupos grandes o colectivos. Destacamos los siguientes: folletos,
cartas o circulares, esquemas, videos educativos, etc.

RESULTADOS

 Adquirir conocimientos respecto a su enfermedad.

* Aprender autocuidados.

e Conocer los habitos alimentarios adecuados.

* Valorar el entorno social y familiar.

* Mejorar el grado de aceptacion de su enfermedad y de su autoestima.

CONCLUSIONES

Como profesionales de enfermeria conocemos las necesidades del individuo afecta-
do de IRC por lo que no esperaremos a que las manifieste. Mediante el desarrollo de un
clima favorecedor de la comunicacion, llevaremos a cabo nuestros objetivos de educa-
cion sanitaria al informar, promover la salud y prevenir las complicaciones.
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DESARROLLO DE NEFROANGIOESCLEROSIS EN PACIENTES
HIPERTENSOS CON FUNCION RENAL INICIAL NORMAL

Lucia Guerrero Llamas, MéLuisa Fernandez Lopez, Josefina Andugar
Hernandez, M.Cruz Casal Garcia, Julian Segura de la Morena,
Carlos Campo Sien, Cecilia Roldan Suarez, Luis Miguel Ruilope Urioste

Unidad de Hipertension. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

Aunque se acepta que la hipertension induce dafo renal y acelera la progresién de la
insuficiencia renal de cualquier etiologia, se mantiene cierta controversia sobre la preva-
lencia de aparicion de lesion renal en la hipertension esencial tratada, oscilando entre el
1% y el 20%, segun los estudios.

Esta gran disparidad proviene de dos dificultades: la primera, la lenta evolucion de la
nefroangioesclerosis hipertensiva y la segunda, las limitaciones de la creatinina sérica
como marcador de insuficiencia renal.

OBJETIVOS

Establecer la incidencia de aparicion de insuficiencia renal crénica atribuible a
nefroangioesclerosis hipertensiva en una cohorte de hipertensos esenciales con funcién
renal inicial normal.

Analizar la influencia de factores conocidos que pueden condicionar la lesién renal.

DISENO

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, anterogrado de una cohorte histo-
rica atendida en la Unidad de HTA del Hospital 12 de Octubre.

De entre todos los pacientes seguidos en la consulta se seleccionaron aquellos que
en la valoracion inicial presentaban unas caracteristicas definidas y se recogio su evolu-
cion respecto a la aparicidn de insuficiencia renal y eventos cardiovasculares.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas entre 18 y 75 anos.

Pacientes con HTA esencial de cualquier grado.

Pacientes seguidos en la Unidad de HTA durante al menos 5 anos.

Pacientes con funcidn renal normal en la evaluacion inicial (aclaramiento de creatinina
>80 ml/m).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con HTA maligna.

Pacientes con HTA secundaria diagnosticada o sospechada.

Pacientes con insuficiencia renal o presencia de proteinuria o con alteraciones del
sedimento urinario.
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Pacientes con patologia uroldgica (ITU de repeticion, Uropatia obstructiva...).

Pacientes con ingesta cronica de AINE.

Pacientes con Diabetes mellitus tipo 1; o de tipo 2 con mal control habitual (Glucemia
>200 mg/dl).

DEFINICION DE EVENTO RENAL

Se defini6é evento renal como la aparicion de insuficiencia renal cronica (Ccr <60 ml/
m) confirmada en dos mediciones separadas al menos 6 meses, y que fue clinicamente
atribuida a nefroangioesclerosis hipertensiva.

ANALISIS ESTADISTICO

El objetivo principal fue evaluado como supervivencia libre de evento. Se utilizaron
curvas de supervivencia de Kaplan Meier, con test de log-rank para comparar el efecto
de diversos factores y un modelo de regresion multiple de Cox para realizar el ajuste
frente a posibles variables confundentes.

RESULTADOS

Se incluyeron 281 pacientes (edad media 46.9+4.8 anos, 58% mujeres) con un tiem-
po medio de seguimiento de 13.2+4.8 afnos (rango 5-26 anos).41 pacientes (14.6%) de-
sarrollaron insuficiencia renal cronica (CrC<60 ml/min) atribuida a nefroangioesclerosis
hipertensiva. El tiempo medio transcurrido hasta la aparicién de insuficiencia renal fue de
12.5+5.1 anos. Los pacientes que desarrollaron nefroangioesclerosis presentaban una
edad significativamente mayor (53.1 frente a 45.7 afnos), unas cifras mas elevadas de
presion arterial sistdlica (PAS) basal (181.5 frente a 161.8 mmHg) y durante el segui-
miento (152.3 frente a 146.5 mmHg) a pesar de recibir un mayor numero de farmacos
antihipertensivos (2.2 frente a 1.8), y unos niveles mas elevados de Crp (1.05 frente a
0.93 mg/dl) y acido urico (6.5 frente a 5.8 mg/dl) al inicio del seguimiento.

FACTORES QUE PREDICEN O INFLUYEN EN EL DESARROLLO DE LESION RE-
NAL EN HIPERTENSION

El analisis multivariable de Cox muestra que la Crp basal (Hazard risk [HR] 6.3 por
cada 0.1 mg/dl), la edad (HR 1.05 por cada afno), PAS basal (HR 1.02 por cada mmHg) y
el promedio de colesterol total a lo largo del seguimiento (HR 1.05 por cada mg/dl), son
predictores independientes del desarrollo de nefroangioesclerosis.

CONCLUSIONES

Al menos un 15% de los pacientes hipertensos tratados con funcién renal normal al
inicio del seguimiento, desarrollan nefroangioesclerosis clinica a lo largo de un periodo
de seguimiento medio de 13 anos.

El factor principal predictor de desarrollo de IRC es la creatinina sérica al inicio del
seguimiento.

Otros factores que predicen de forma independiente el desarrollo de IRC son la edad,
la PAS al inicio y la dislipemia en la evolucion.
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RESULTADOS (1)

Variable Total Libres de eventos Nefroangioesclerosis P
N (%) 281 240+85.4 41+14.6
Edad 46.9+4.8 45.7+3.9 53.1%5.7 <0.01
Sexo F. (%) 58 58.3 56.7
Seguimiento (afos) 13.2 +4.8
PAS inicial (mmHg) 165+27 161.8+ 24 181.5+31 <0.03
PAD inicial (mmHg) 10315 101.8+14 111.6+17 <0.01
PAS seguimiento 147+12 146x12 152+11 <0.05
(mmHg)
PAD seguimiento 896 8916 90.2x6 NS
(mmHg)

RESULTADOS (ll)
Variable Total Libres de eventos Nefroangioesclerosis P
Crs inicial (mg/dl)  0.95%0.2 0.93+0.2 1.06+0.2 <0.01
CCr inicial (ml/m) 10719 107+18 103+19 NS
A.urico inicial 5.9+1.6 5.8+1.6 6.5£1.7 <0.01
(mgr/dl)
Colesterol total 219453 217453 22849 NS
inicial (mgr/dl)
Colesterol total 224+34 22134 239127 <0.05
seguimiento
(mgr/dI)
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RESULTADOS (lll)

Variable Total Libres de eventos Nefroangioesclerosis P
Tabaquismo (%) 14.1 13 17 NS
Diabetes tipo 2 (%) 26.5 26 28 NS
Dislipemia (%) 17.4 17 19 NS
N® farmacos 1.9 1.8 2.2 <0.01
antihipertensivos
IECA (%) 47.6 48 45 NS

MODELO DE REGRESION DE COX

Factor/cuantificacion* Hazard Risk (IC 95%) | P
Creatinina sérica/0.1 mg/dl 6.33 (1.69-59.9) 0.0003
Edad/10 afios 1.48 (1.10-1.87) 0.00328
PAS al inicio/10 mmHg 1.21 (1.08-1.34) 0.0031
Colesterol Total en seguimiento | 1.21 (1.09-1.34) 0.017
PIE

* Variable dependiente: Tiempo hasta la aparicion de la insuficiencia renal (IR).

e Variables excluidas del modelo final: Sexo, PAD, Peso, IMC, Diabetes, Tabaquismo,
valores promedios en seguimiento de LDL, HDL, TG, Glucemia, A. urico, PAS y PAD.

HR esta expresado como riesgo que presenta el IR por el cambio en unidades que
aparece cuantificado para cada Factor.
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GESTION POR PROCESOS EN UN CENTRO DE HEMODIALISIS

Enrique José Gutierrez Guillén (Responsable de Calidad).
Juan Luis Chain de la Bastida (Diplomado Enfermeria).

Centro de Hemodialisis Aljarafe. Sevilla.

INTRODUCCION

Hoy por hoy, es indudable el hecho de que los centros de hemodialisis tienden la
necesidad de ofrecer un servicio cada vez mas orientado a la satisfaccion del cliente /
paciente, con cotas de Calidad Asistencial en continuo crecimiento y con una clara voca-
cion a la Mejora Continua.

Para alcanzar estos objetivos en dichos servicios siempre ha existido la necesidad de
gestionar sus actividades y recursos (a través de los protocolos y procedimientos exis-
tentes) con la finalidad de orientarlos hacia la consecucion de los mismos, lo que a su
vez se transforma en la necesidad de adoptar herramientas y metodologias que permi-
tan a las organizaciones configurar su Sistema de Gestion. Con esta finalidad, ya mu-
chos centros, principalmente concertados, utilizan modelos o normas de referencia reco-
nocidos para establecer, documentar y mantener sistemas de gestion que les permitan
dirigir y controlar sus actividades (en su mayoria la familia de normas ISO 9000). (1)

Es en este punto donde juega un papel primordial toda la documentacion que SEDEN
elabora, publica y distribuye entre sus asociados. (2)

Los modelos 0 normas de referencia a las que se ha aludido anteriormente promue-
ven la adopcion de un enfoque basado en procesos como principio basico para la
obtencion de manera eficiente de resultados relativos a la satisfaccion del cliente / pa-
ciente y de las restantes partes interesadas.

En este sentido nuestro CENTRO DE HEMODIALISIS tiene implantado un Sistema
de Gestion de la Calidad segun la norma UNE-EN ISO 9001:2000, que en su octavo
principio “enfoque basado en procesos”, sostiene que: “un resultado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos se gestionan como un proceso”.

GESTION POR PROCESOS EN UN CENTRO DE HEMODIALISIS

Nuestro CENTRO DE HEMODIALISIS tiene especial interés en adoptar las técnicas
de organizacion mas innovadoras, entendiendo que una de ellas, ya conocida por la
experiencia es la de la GESTION POR PROCESQOS. El objetivo principal de esta técnica
de gestidn es la mejora continua, con el fin de poder ofrecer el mejor servicio posible a
todos sus clientes / pacientes, a la vez que disponer de una herramienta interna de
informacion y participacion de todo el personal de la empresa.

Desde un principio el Responsable de Calidad del CENTRO DE HEMODIALISIS tomé
las riendas del proyecto, apoyandose como no podia ser de otra manera en la Direccién
de la organizacion, cuyas funciones principales fueron las siguientes: definir el marco
estratégico, aprobar los procesos y procedimientos, asi como los indicadores definidos y
designar el Equipo de Trabajo que bajo su supervision llevaria a cabo este proyecto.

Este Equipo de Trabajo estaba formado por Jefe de la Unidad de Nefrologia, Coor-
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dinador de Enfermeria, Responsable de Formacién e Investigacion, Responsable de

RR.HH., Responsable de Compras y Responsable de Calidad.

La primera tarea que llevé a cabo la direccion fue definir la MISION y VISION del

CENTRO DE HEMODIALISIS (figura 1).

MISION

VISION

Nuestro CENTRO DE HEMODIALISIS es una
organizacion cuya razén de ser es ofrecer a sus
clientes / pacientes un servicio de tratamiento
de hemodidlisis con los maximos niveles de
calidad, buscando en todo momento la forma

Nuestro CENTRO DE HEMODIALISIS sitiia su
visién de futuro en alcanzar una posicion de
liderazgo en el sector al que pertenece,
potenciando su presencia a todos los niveles y
constituyéndose como una organizacion que

de satisfacer las necesidades reales vy
potenciales de éstos.

incorpora los valores de una empresa moderna
que gestiona sus recursos con eficacia y
eficiencia.

Figura 1. Misién y Visién del CENTRO DE HEMODIALISIS.

Posteriormente se determino el Mapa de Procesos (figura 2), quedando establecido
parte del marco estratégico. En adelante entenderemos por proceso al conjunto de ac-
tividades repetitivas y sistematicas mediante las cuales se convierten entradas (in-puts)
en salidas (out-puts).

Para definir el Mapa de Procesos, se clasificaron los macroprocesos del CENTRO
DE HEMODIALISIS en tres grandes bloques: estratégicos, operativos 'y de soporte. Di-
chos procesos se definen de la forma siguiente:

Los procesos estratégicos son aquellos que estan en relacion muy directa con la
mision / vision, proporcionan directrices a todos los demas procesos, y son desarrollados
por personas de alto nivel en la empresa.

Los procesos operativos atraviesan muchas funciones, tiene impacto en el cliente
final (paciente) creando valor para éste, estan relacionados con los objetivos de la em-
presa y desarrollan las capacidades de ésta.

Los procesos de soporte dan apoyo a los procesos operativos, normalmente estan
dentro de una funcion y sus clientes son internos.
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Figura 2. Mapa de Procesos del CENTRO DE HEMODIALISIS.

Una vez definido el Mapa de Procesos, se procedié a elegir a los diferentes propieta-
rios de los procesos, que en nuestro caso coinciden con los responsables de primer nivel
de la empresa.

En general para elegir a los propietarios se tiene que tener en cuenta una serie de
aspectos internos de la organizacion, asi como los criterios siguientes:

-Capacidad de liderazgo y de impulsar el trabajo en equipo.

-Cantidad de recursos invertidos en el proceso en cuestion.

-Dependencia con respecto al out-put del proceso.

-Conocedor del proceso.

-Conocedor de la empresa en general.

Las funciones primordiales de los propietarios de procesos son:

-Comprender y disefar el proceso para alcanzar los objetivos marcados.

-Establecer un conjunto de medidas que permitan controlar el proceso e identificar
oportunidades de mejora.

-Dotar a las personas que operan el proceso de la informacion, herramientas y siste-
mas que necesitan para dar servicio a los clientes (externos o internos).

-Gestionar las interfases del proceso.

-Revisar el rendimiento del proceso y acometer proyectos de mejora.

Una vez determinados los propietarios de los procesos, éstos con ayuda del Respon-
sable de Calidad diagramaron y estandarizaron los procesos del Mapa. Tal y como se
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muestra en el ejemplo de la figura 3, se procedidé en forma de cascada y por niveles,
desde un Nivel 0 (nivel de macroprocesos del Mapa) hasta un Nivel “n” segun cada
proceso.

Como ejemplo se incluye (figura 4) la diagramacién del proceso de realizacion de la
didlisis.

Definidos los procesos y subprocesos, elegidos los propietarios de procesos y
diagramados los procesos del Mapa, se disenaron e implantaron indicadores asociados
a los procesos definidos anteriormente.

IDENTIFICACION DE REQUISITOS
Establecimiento de Contrato
- Organismo _Requisitos
i Sanitario T identificados
= Peticion ey Creacion Elaboracién
S de Plonificacion “de Ficha de Paciente y
E Servicio de Didlisis Historial Els;tllse;:la de
3
?_ PLANIFICACION DE LA SESIONDIALISIS
w Distribucion de Almacén ra Aux. de Enfer. y _
. Requisitos Ficha de Paciente v enuegaz'mpa Enfer. preparan los Dialisis
o identificados (Nefrol., Enfer., Aux. y material a utilizar materiales, equipos, planificada
g Almacén) durante la diélisis medicamentos, etc.
»
w
U -
9 REALIZACION DE LA DIALISIS
o
Recepci6n Conexi6n Tratamiento Desconexi6n
del : PACIENTE
PACIENTE o s deciiinl ol SATISFECHO

Figura 3. Procesos Operativos del CENTRO DE HEMODIALISIS a Nivel 1.

La razén de ser del Sistema de Indicadores en el CENTRO DE HEMODIALISIS se
basa principalmente en:

-Evaluar la direccion estratégica del CENTRO como negocio, comparando la actua-
cion del CENTRO con su plan de negocio y los objetivos estratégicos.

-Suministrar “feed-back” para alinear acciones a corto plazo con objetivos y vision a
largo plazo.

-Dirigir los programas de mejora de forma coherente con la con la direccion estraté-
gica del negocio y maximizar los efectos de los esfuerzos realizados en dichas mejoras.

Durante la definicion de indicadores, se aprovecharon aquellas medidas y datos que
el CENTRO DE HEMODIALISIS ya tenia implantadas y venia haciendo.
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Figura 4. Diagrama del proceso de realizacion de dialisis.

Como herramienta de gestion sintetizadora, el Responsable de Calidad cre6 para
cada proceso una Ficha de Proceso donde se define lo siguiente: (4)

-Denominacion del proceso.

-Edicion y fecha de elaboracion.

-Propietario asignado al proceso.

-Proveedores: Identificacion de los proveedores del proceso, ya sean internos o ex-
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ternos.

-Entradas: Identificacion de las entradas aportadas por los proveedores del proceso
al mismo (documentacion, material, servicio, etc.).

-Clientes: Identificacion de los clientes del proceso, ya sean internos o externos.

-Salidas: Identificacidon de las salidas que aporta el proceso a los clientes del mismo
(documentacion, material, servicio, etc.).

-Documentos y registros complementarios: Se referencian los documentos (procedi-
mientos, instrucciones, etc.) que, en su caso, describen el desarrollo del proceso y los
registros de calidad que, en su caso, evidencian las actividades realizadas.

-Anexos: Como anexos a la Ficha se adjuntan el diagrama o diagramas de flujo que,
en su caso, definen el proceso indicando las responsabilidades.

-Requisitos del proceso: Se indican los requisitos que debe cumplir el proceso res-
pecto a los clientes internos y / o externos.

-Indicadores del proceso: Se establecen indicadores que midan el cumplimiento de
los requisitos antes detectados.

-Plan de seguimiento de los indicadores. Respecto a los indicadores definidos se
establece un plan de seguimiento y evaluacion de los mismos, definiéndose:

- Nombre del indicador.

- Valor de referencia: Valores objetivos o de referencia que constituyen los valores
aceptables para el indicador.

- Método: Método de medida del indicador.

- Frecuencia de medicion.

- Responsable de medicion.

- Referencia al registro utilizado.

-Variables del control del proceso: Son aquellos parametros del proceso cuya varia-
cion permite regular el proceso obteniéndose una salida modificada.

Cuando se considere necesario se realizaran observaciones sobre la variable de
control identificada (valores recomendados para la variable, forma de hacer el segui-
miento de la variable, etc.).

Las Fichas proceso pueden ser completadas mediante procedimientos o protocolos.

Asimismo, como se ha indicado mas arriba, se anexaran los diagramas de flujo que
en su caso sean necesarios para definir el proceso.

Con todo ello no sdlo se logra hacer un seguimiento y alcanzar los objetivos plantea-
dos, sino que se consigue mejorar la comunicacion y el flujo de informacién
interdepartamental. Se buscan las raices de los problemas independientemente de don-
de surjan, sin atribuir la “culpa” al area “X”.

RESULTADOS OBTENIDOS

De entre los resultados obtenidos en la implantacion de la gestidon por procesos en el
CENTRO DE HEMODIALISIS, podemos destacar los siguientes:

1. Definicidn y estandarizacion de los procesos, asignando responsabilidades y nive-
les de autoridad, plasmados en una ficha.

2. Propuestas de acciones correctivas priorizadas para la mejora de procesos, con la
finalidad de incrementar la satisfaccion del cliente / paciente.

3. Incremento por parte de los proveedores internos del conocimiento de los clientes
internos y sus necesidades. Reduccion de las barreras interdepartamentales.

4. Incremento de la orientacién al cliente interno y externo a partir de la definicion de
procesos e indicadores.
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5. Determinacion de los indicadores internos de proceso. Identificacion de los mas
importantes para establecer estandares de servicio.

6. Estructuracion de la mejora continua de los procesos.

7. Motivacion de las personas hacia la Calidad y fomento del espiritu de equipo.

8. Mejora de la satisfaccion de los empleados, considerados clientes internos.

9. Incremento del compromiso de la Direccion.

10. Creacion de los fundamentos de la mejora continua de la Calidad en el servicio de
realizacion de didlisis y establecimiento de las bases para el desarrollo de gestion del
Modelo EFQM de Excelencia.
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ESTRUCTURA BASICA PARA LA ELABORACION DE GUIAS EN
LA PRACTICA ENFERMERA

Rafael Villar Davila, M? del Carmen Pulido Carrascosa,
Juan Manuel Ortiz Bueno

Enfermeros de Nefrologia. Complejo Hospitalario de Jaén.

I. JUSTIFICACION

Desde la perspectiva de la calidad, cada vez mas la practica profesional necesita
estar sistematizada, para de esta forma evitar la gran variabilidad existente y permitiendo
que sea una guia de practica la que, con la participacion de los profesionales, su expe-
riencia como evidencia interna y la evidencia externa, favorezca unos resultados éptimos
en funcion de los recursos de los que dispongamos.

El interés de este trabajo surge por la demanda que, cada vez mas el rol profesional
exige de una “forma de hacer” enfermera y cientifica, que ayude a reconocer el valor
terapéutico de los cuidados en la solucién de los problemas que presentan nuestros
clientes, derivados de la enfermedad que les aqueja, pero que a la vez consolide la
propia practica en unos pasos sencillos y una metodologia que garantice la solucién de
los objetivos de cuidados a partir de la pregunta “4, Como le afecta la enfermedad a quien
la padece?” Y dando respuestas en la triple dimensién bio-psico-social.

Il. OBJETIVOS

Con este trabajo pretendemos:

1.- Proponer una estructura basica para la elaboracion de guias de practica enferme-
ra.

2.- La aplicacion concreta de esta estructura en un plan de cuidados derivados de
una situacion clinica.

Ill. METODOLOGIA

Para la elaboracion de la guia basica seguiremos los siguientes pasos:

1.- Delimitar el proceso a estandarizar (enfermedad, tratamiento médico, etc.).

2.- Normalizar las caracteristicas generales que presentan las personas en estos
procesos (fisicas, psicoldgicas y sociales).

3.- Enunciar el estandar en las situaciones de cuidados (segun el modelo)

4.- Seleccionar los Diagndsticos Enfermeros mas prevalentes (NANDA)

5.- Plantear intervenciones (podemos utilizar cualquiera de las clasificaciones exis-
tentes: SIGNO, NIPE, etc.)

6. ldentificar los resultados esperados como parametros de evaluacion de las inter-
venciones.

Una vez expuestos los pasos en orden cronoldgico, se aplican en la situacion concre-
ta elegida y se desarrolla en su totalidad. En este caso presentamos la aplicacion en la
Biopsia Renal.
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Tanto mediante la valoracion de los propios pacientes, como la observacion y la opi-
nion de expertos se consensua la guia propuesta y posteriormente se pone en marchay
somete a proceso de validacion. Es importante en esta fase la implicacion al maximo de
todos los profesionales de la unidad y el compromiso en su realizacion.

IV. CONCLUSIONES

* Permite la busqueda de la evidencia para cada guia y centra su atencion en los
aspectos enfermeros del proceso.

* Establece un instrumento de referencia para todas las guias de la unidad, da segu-
ridad en la toma de decisiones y favorece la motivacion.

» Se puede informatizar permitiendo el registro sistematico de las actuaciones.

* Investigar el valor terapéutico de las intervenciones en beneficio del usuario.

* Si se utilizan clasificaciones validadas en cuanto a su “valor relativo” (URV,s), po-
dremos determinar el coste del estandar y su imputacion al producto final.
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PREVALENCIA DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN
UNA UNIDAD DE HEMODIALISIS

M? del Carmen del Campo Romero, José Luis Fernandez Garcia,
Rosario Garcia Palacios, Agustin Ramirez Rodriguez,
M? Carmen Carmona Valiente,
Esther Salces Saez, José Javier Fernandez Montero

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Puerto Real.

INTRODUCCION

Después de algo mas de un afo trabajando con el proceso enfermero, hemos queri-
do saber cuales son los diagndsticos que tienen la mayoria de nuestros pacientes, con el
fin de buscar lineas de actuacidon que nos ayuden a proporcionar cuidados de calidad y
eficiencia. Algo que hemos tenido siempre claro las enfermeras, es que brindamos cui-
dados y tenemos que seguir buscando formas de mejorar la satisfaccion al administrar-
los.

OBJETIVO

Identificar la prevalencia de los diagndsticos enfermeros de la poblacion con |.R.C.
en programa de hemodialisis.

MATERIAL Y METODO

Se presenta un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, longitudinal y retrospectivo,
cuyo trabajo de campo tuvo lugar desde el 1 de Marzo de 2002 hasta 31 de Marzo de
2003.

El material utilizado durante el estudio, fue el siguiente: documentacion enfermera,
de la que se utilizé la hoja de identificacion de diagndsticos de los 51 pacientes con
planificacidén de cuidados realizadas en la unidad de hemodialisis, durante los doce me-
ses que duro el estudio.

POBLACION DE ESTUDIO

51 pacientes que estuvieron durante el periodo descrito con anterioridad en progra-
ma de hemodialisis (n=51): 25 mujeres (49%), 26 hombres (51,9%), con una edad media
de 61,4 anos +/- 11,6 y una media de meses en programa de hemodialisis de 51,4 +/-
24,2. Un 30% presentaba diabetes, un 17,6% era dependiente y un 82% era no depen-
diente de otros cuidadores.

RESULTADOS

Se identificaron un total de 51 diagndsticos enfermeros en los 51 pacientes del estu-
dio, de los cuales los prevalentes fueron: conociemientos deficientes (19,6%), dolor cronico
(17,6%), manejo efectivo del régimen terapéutico (17,6%) y temor (15,6%).
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

Sobre la base de los resultados obtenidos, se deberian adoptar medidas de tipo edu-
cativas a los pacientes en programa de hemodialisis cronica, dada la incidencia tan re-
presentativa que se ha observado en los diagnosticos relacionados con la educacion
sanitaria, ademas de potenciar lineas de asesoramiento por parte del personal enferme-
ro para fomentar la autoconfianza, aumentar el afrontamiento, disminuir la ansiedad y
manejar el dolor que padecen la mayoria de nuestros pacientes.
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VALORACION DE LA PERCEPCION SUBJETIVA DEL DOLOR POR LA
ADMINISTRACION SUBCUTANEA DE ERITROPOYETINA EN LA
CONSULTA PREDIALISIS

Jose M? Gutiérrez Vilaplana, Griselda Pitarch del Amor, Pilar Ibars Moncasi

Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida.

RESUMEN

El paciente que acude a la consulta predialisis, precisa con frecuencia tratamiento
con eritropoyetina administrada via subcutanea para el tratamiento de la anemia. Me-
diante la educacion sanitaria impartida se fomenta que el paciente asuma su autocuidado.

Aprovechando el cambio de principio activo realizado, se comparo la valoracion de la
percepcion subjetiva del dolor, producido por la administracion del farmaco via subcuta-
nea. El instrumento utilizado para realizar la valoracion de la percepcion del dolor fue una
escala de valoracién analégica (EVA).

Se incluyeron en el estudio 59 pacientes de la consulta predialisis con una edad
media de 74.6+13 anos.

Las variables analizadas fueron la edad, el sexo, la dosis y la autoadministracién del
farmaco.

Los resultados constatan que el dolor subjetivo percibido por la inyeccién via subcu-
tanea de Darbepoetina alfa (ARANESP), es mayor que el percibido por la administracion
de r-HUEPO. Sin embargo, no interfiere en el cumplimiento de tratamiento farmacoldgico.

El porcentaje de pacientes que se autoadministra el tratamiento es aun muy bajo,
pese a la educacion sanitaria impartida al respecto. Las nuevas lineas de actuacién
deberan incrementar el tiempo de educacion y apostar por métodos que se ajusten al
perfil del paciente de la consulta.

Los pacientes que se autoadministran el tratamiento tienen una percepcion del dolor
producido por éste, mas baja.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefroldgica.
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ESTUDIO DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN
UNA POBLACION DE HEMODIALISIS MEDIANTE
LAS LAMINAS DE COOP/WONCA

Eutropio Moreno Nurfiez, M? Dolores Arenas Jiménez,

Gema Castell Garcia, M? José Canto Garcia, Laura Escalant Calpena,
Esperanza Porta Bellmar, Felipe Serrano Gomez, Javier Samper Llobregat,
Diana Millan Mayol, J. Miguel Cases Iborra, Beatriz Canto Garrido,
Cristina Carratala Galiana, Jesus Alvarez del Pino

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante.
Hospital Perpetuo Socorro. Alicante.

INTRODUCCION

La importancia de incluir indicadores de calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), en seguimiento de los enfermos viene dada no sélo porque es una parte basica
del concepto de salud, sino por la estrecha relacién de la CVRS con la morbilidad y
mortalidad.

En la actualidad, disponemos de un gran numero de instrumentos que nos informan
de cémo se siente el paciente, cudl es su estado funcional y como percibe su propia
salud. Las escalas de medida deben tener fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio.
Esto es muy importante ya que la CVRS cambia a lo largo del tiempo, por el cambio de
las condiciones y los procesos de acomodacion que el individuo va realizando, lo que
nos lleva a realizar valoraciones cada cierto tiempo. Por ello es importante disponer de
un instrumento que sea rapido (tiempo medio de cumplimentacién menor de 5 minutos),
sencillo, comprensible y atractivo para el paciente. Creemos que las laminas COOP/
WONCA (C/W), que ya han sido validadas en consultas de Atencion Primaria, pueden
resultarnos muy utiles en nuestros pacientes en hemodialisis.

OBJETIVOS

Describir la capacidad funcional y la CVRS en nuestros pacientes de hemodialisis,
mediante las laminas de C/W y valorar si éstas pueden ser un buen instrumento para la
medida genérica de la capacidad funcional y CVRS en nuestros pacientes en programa
de hemodialisis.

PACIENTES Y METODOS

Se han estudiado 163 pacientes en programa de hemodidlisis, 57 mujeres y 106
varones, con una edad media de 62,5 anos (Rango 20,10-83,2) y con un tiempo de
permanencia en hemodialisis de 88,08 meses (Rango 0,62-364,5). Se ha utilizado la
version espanola de las laminas de C/W de forma autoaplicada. Las laminas constan de
9 escalas con una sola pregunta y cinco posibles respuestas ilustradas con dibujos: /as
puntuaciones mas altas expresan peores niveles de funcionamiento.

253



RESULTADOS

T AGN: T LS LES SOCI M
PUNTUACION MEDIA POR LAMINA
VARIABLES WONCA
Npac. TOTAL FORMA SENTIMI ACTIV. ACTIV. CAMBIO ESTADO DOLOR APOYO VIDA
Porc.
FISICA ENTOS COTIDIAN SOCIALES SALUD SALUD SOCIAL GENERAL
EDAD
< 65 74 21,97 327 2,12 1.93 1,74 2,76 32 227 23 2,36
145.3%
> 65 89 24,89 398 222 26 2,19 29 3.6l 275 22 2,54
154,6%
P<(,05 P< 0,001 P=NS P< 0,005 P= 0,05 P= N5 P< 0,005 P <005 P= NS P= NS
SEXO
[Mujeres 57 24,05 381 2,26 2,6 1,88 2,84 342 289 207 244
34.9%
Hombres 106 233 3,58 2,13 2,13 2,05 2,83 344 2,34 2,38 247
465%
P=NS§ P=NS P=NS§ P<0,05 P =NS P= NS P= NS P < 0,05 P=NS P=NS§
E.CIVIL
[Casado 115 23,7 3,67 2,23 23 2,06 2,8 341 2,61 2,17 24
70,5%
V.solo 48 23,1 3,63 2,04 2,27 1,81 292 35 2,35 2,52 26
[29.4%
P=NS§ P=NS§ P=NS§ P=NS§ P= NS P= NS P= NS P= NS P=NS P=NS
5. LAB.
Activo 24 21,17 317 2,13 1,54 1.67 292 3,25 2 2,29 2,33
14,7%
{{Pension 139 23,98 3,74 2,19 242 204 2,82 347 2,63 2,27 248
5.3%
P <0,05 P <0,05 P= NS P <0005 P= NS P=NS P=NS P <0,05 P=NS P=NS§
TP. HD
[<B8 M. 107 2.7 7 2,06 2,16 1,93 2,74 3,36 221 2,23 23
655,6%
[~88 M. 56 25,1 3,57 241 2,55 2,11 302 3,59 314 2,34 2,1
34,3%
P<0,02 P=NS P=NS§ P=NS P=NS P< 0,018 P= NS P<0.001 P=NS P< 0,001

INTERPRETACION RESULTADOS

Los mayores de 65 anos, presentaban un peor funcionamiento en el C/W total
(p<0,0005). Las mujeres presentaron un peor nivel de funcionamiento que los hombres
en cuanto a actividades cotidianas (p<0.05) y percepcion del dolor (p<0,05). El estado
civil no influyé significativamente en ninguno de los items de calidad de vida.

Los pensionistas, en general tenian peor funcionamiento que la poblacidén activa,
resultando la forma fisica (p<0,05), las actividades cotidianas (p<0,05) y el dolor (p<0,05)
las unicas significativas. Los pacientes que llevaban un mayor tiempo en hemodialisis,
mostraron peor nivel de funcionamiento general con puntuaciones mas altas en senti-
mientos (p<0,001), actividades cotidianas (p<0,05), actividades sociales (p<0,05), per-
cepcion del dolor (p<0,001) y calidad de vida en general (p<0,05).

CONCLUSIONES

Los pacientes de mas edad, las mujeres y los de mayor tiempo en hemodialisis, han
resultado los grupos con peor nivel de funcionamiento general. Las laminas de C/W con
sus vifetas, han resultado ser un instrumento de medicion de CVRS que podria ser muy
util en las unidades de hemodidlisis por ser un sistema rapido, fiable y facilmente com-
prensible para el paciente.

254



EDUCACION Y ELECCION DE LA TECNICA DIALITICA.
EXPERIENCIA DE LA CORPORACION PARC TAULI DE SABADELL

Nuria Mané Buixo. Elios Yuste Giménez, Conchi Blasco, Dolors Marquina,
Angel Rodriguez, Jaume Almirall, Esther Ponz, Joan Carles Martinez,
José Ibeas, Manuel Garcia.

Servicio de Nefrologia. Corporacio Parc Tauli. Sabadell. Barcelona.

INTRODUCCION

La Hemodialisis (HD) y la Dialisis Peritoneal (DP), son técnicas adecuadas en la
mayoria de pacientes para el tratamiento sustitutivo renal, aunque suponen preparacion
y estilos de vida diferentes. Uno de los objetivos de un servicio de nefrologia, debe ser
preparar a los pacientes para vivir en tratamiento sustitutivo renal, si desea realizarlo.

Esto debe implicar un proceso de informacion, evaluacion y eleccion, motivado por
criterios profesionales, éticos y legales. Desde 1995 se ha desarrollado en nuestro hos-
pital un programa que denominamos de ayuda a la decision (PAD) para facilitar la parti-
cipacion del paciente en la eleccion de la técnica dialitica. El objetivo de esta comunica-
cion es presentar los resultados.

METODO

Ademas de toda la explicacion y comunicacion médico-paciente, se disend conjunta-
mente con enfermeria, un programa para ser aplicado por enfermeria experta en HD y
DP que pudiera dar informacion sobre la practica clinica y las implicaciones diarias de la
HD y de la DP manual y automatica. El proceso comprendia, tanto una explicacion
sitematica con posibilidad de vision practica con material escrito con dibujos y material
audio-visual, en una o dos sesiones de una o dos horas. Se hizo un seguimiento desde
enero de 1995 hasta Marzo del 2003 de los pacientes que pudieran pasar por este pro-
grama.

RESULTADOS

En los ultimos 9 afnos han participado en el PAD 284 pacientes con IRC avanzada,
183 hombres y 101 mujeres.

Con una edad media de 68.25 afnos (14-90 anos).

El resultado de este proceso de eleccion ha sido el siguiente: HD 171 pacientes
(60.2%), DP 97 pacientes (34.1%), No-Dialisis 9 pacientes, pendientes aun de decision 7
pacientes y éxitus antes de decidirse 1 paciente.

CONCLUSIONES

* Los centros nefrologicos hospitalarios, deben poder ofrecer tanto programas de
hemodialisis como de dialisis peritoneal.

* Un objetivo asistencial actual, debe ser educar al paciente con IRC avanzada en la
eleccion de la técnica dialitica. Las decisiones deben ser compartidas con el paciente y
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los familiares.
* Los programas de educacion en la eleccion de la técnica dialitica, son medios efec-
tivos para conseguir la diversificacion de las técnicas dialiticas.
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LA HIPERTENSION DE BATA BLANCA: “UN PROBLEMA DE ESPACIO,
DE TIEMPO Y DE RELACION AFECTIVA”

Maria Anqeles Prieto Rodriquez, Manuela Tabares Galan,
Carmen de la Morena

Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Profundizando en el problema
INTRODUCCION

La hipertension de bata blanca, puede considerarse como la cifra de presion arterial
que tiene el paciente cuando ésta es tomada bien por la enfermera, o bien por la enfer-
mera en presencia del médico.

Ya en el siglo XVIII se sabia que, la presencia del médico 'afectaba al pulso del
paciente. En el aio 1940, dos cientificos, publicaron en el American Journal of Medical
Sciences, que la presion arterial era mas alta si se media en la consulta médica que si se
media en casa del paciente. Segun estos dos galenos, era debida “a la excitacién y a la
tension asociada con la visita a la consulta.

Hoy, es reconocida por todos los profesionales de la medicina. A su vez, se ha de-
mostrado que este diagndstico ocurre en un porcentaje nada despreciable del (15-30%),
e incluso existen estudios donde reconocen que las mujeres son mas afectadas que los
hombres.

Es quiza nuestra situacion privilegiada la que nos lleva a interesarnos, por este ambi-
guo y repetido proceso, pero, antes les explicaré cémo es nuestra consulta de hipertension.

Esta ubicada en un Ambulatorio, es el centro de especialidades del Hospital Ramon y
Cajal y es la consulta extrahospitalaria de Nefrologia. Lleva funcionando 10 afnos y el
médico, la enfermeray el paciente constituyen un conjunto de tal manera que la persona
visita primero al médico con la enfermera y a tenor de sus necesidades, la siguiente
ocasion sera visto por la enfermera, que le ensenara el manejo del aparato de la tension.
Nos interesan las tensiones que el paciente se realiza en su vida cotidiana. Asi mismo,
recibira educacion sobre la salud basado en tres parametros:

La dieta equilibrada,
Pasear media hora diaria e
Intentar disfrutar de la vida.

El paciente es consciente de que existe un lazo de union entre el médico, la enferme-
ra'y él mismo, pero que so6lo si se involucra en su propio cuidado, normalizara su presion
arterial y podra conseguir vivir en la salud.

Por todas estas cualidades creemos que se puede profundizar la hipertension de
bata blanca y buscar alguna explicacion ante el problema.

De esta manera, nos hemos preguntado:

* Las diferencias de las medias de P.A. (presion arterial) entre la toma que el paciente
realiza en su propio domicilio y las tomas en la consulta de enfermeria.
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* Las diferencias de las medias de P.A. entre la toma que éste realiza en su propio
domicilio y las tomas de la enfermera en la consulta médica.

* Observaremos las diferencias de la P.A. en la consulta de enfermeria y la consulta
médica.

* Observaremos las medias de la P.A. del paciente registradas en dos tomas al levan-
tarse, en la comida y en la cena para comprobar su buena aceptacién al tratamiento.

* Observaremos, si este aumento de la P.A. afecta de igual manera a la diastdlica
que a la sistdlica.

* Todos estos parametros son observados con relacion a: edad, sexo, estudios, taba-
co y diabetes.

HIPOTESIS

La bata blanca del médico y de la enfermera influyen en el paciente, de tal manera
que éste tenga mayor P.A. en la consulta que en su domicilio.

OBJETIVO GENERAL

Analizar el efecto de la consulta de enfermeria y médica en las cifras de la P.A. del
paciente, comparandolas con sus tomas domiciliarias.

OBJETIVOS PARTICULARES

* Observar la diferencia entre la toma domiciliaria del paciente al levantarse, con la
consulta de enfermeria.

* Observar la diferencia entre la toma domiciliaria del paciente al levantarse, con la
consulta médica.

* Observar la diferencia entre la toma del paciente en la cena con la consulta de
enfermeria.

* Observar la diferencia entre la toma del paciente en la cena, con la consulta médica.

* Observar las tensiones del desayuno, de la comida y de la cena.

* Observar la influencia del sexo en las modificaciones de la P.A. en la consulta de
enfermeria.

* Observar la influencia del sexo en las modificaciones de la P.A. en la consulta médi-
ca.

* Analizar estas modificaciones con respecto a los estudios del paciente.

* Analizar estas modificaciones con respecto de la diabetes.

 Analizar estas modificaciones con respecto del tabaco.

METODOLOGIA

Estudio cuantitativo, en un diseno experimental, longitudinal aleatorizado, tratado con
el SPSS y Anova en una p.-0,05.

Criterio de inclusion: La posesion y manejo del esfingomandémetro por parte del pa-
ciente o de su familia.

Poblacion: 518 pacientes que utilizan cotidianamente el aparato de tension y estan
dentro del programa “ Hipertensién en casa”.

Muestra: 84 pacientes del protocolo.

Se trata de una poblacién sesgada. Todos los pacientes han recibido educacion so-
bre la tension, lo que implica que en varias ocasiones han sido recibidos en consulta por
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la enfermera. A su vez, estos pacientes han sido vistos en consulta médica, al menos en
tres momentos distintos. Siendo las variables independientes: Edad, sexo, estudios, ta-
baco y diabetes y la variable dependiente: La presion arterial.

La media de la edad es de 58 + 11, la mediana es de 62 y el rango es de 26 anos a 78
anos.

¢ Como se llevo a cabo?

El paciente se tomaria la tension al levantarse tres veces, con una separacion de
cinco minutos entre ellas, sin haber tomado la medicacion.

El paciente se tomaria la tension a la hora de la comida, tres veces de la misma
manera.

El paciente se tomaria la tensidn al acostarse, tres veces de la misma manera. Al dia
siguiente, la enfermera le toma la tensidn tres veces. Posteriormente, la enfermera le
toma la tension tres veces en la consulta médica. Todas las tensiones se tomarian sin
ninguna modificacion de medicacion y en unas condiciones semejantes.

Los resultados del estudio registran tres partes distintas:
1° Datos sociodemograficos

2° Datos generales y perfil del paciente.
3° Comparacion de medias

RESULTADOS
1° PARTE: ]
TABLA |.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Sexo Edad Estudios Actividad Personalidad
laboral
54.8% hombres |(30-40) 13.3% | Primarios Pasivos 71.4% |Nerviosa 56.0%
81.0%
45.2% mujeres | (41-50) 11.9% |Medios 13.1% | Activos 28.6% | Emotiva 21.4%
(51-60)16.7% | Universitarios Normal 22.6%
6.0%
(61-70) 45.2%
(71-80) 13.1%

La media de la edad es de 58+11, la mediana es de 62 y el minimo rango es de 26
afnos a 78 anos.
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Grafico I.- Relacion por sexos

@ Serie1
1 2
1.-Hombres, 2.- Mujeres
2° PARTE:
TABLA 1.-DATOS GENERALES
Colesterol Tabaco Diabetes
> 250mg/dl 65.5% No fumador 96.4% No diab tico 60.7%
<250 mg/dl 34.5% Si fumador 3.6% Si diab tico 39.3%

Grafico Il.-Datos generales

150 "
100 + ‘ B Serie1
50 B Serie2

Serie 1.-Colesterol,Serie2.-Tabaco, Serie 3.-Diabetes

El perfil del paciente es: Hombre, de 51 a 60 anos, no fumador, no diabético con
estudios primarios, esta jubilado y su personalidad es algo nerviosa
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3° PARTE:

COMPARACION DE MEDIAS

TABLA lll.- COMPARACION DE LAS MEDIAS DOMICILIARIAS

Media Media en c. enfermer a Probabilidad
levantarse,domicilio
Sist lica 144+-20 144+-18 0.97 (NS)
Diast lica 86+-10 85+-8 (NS)
Media levantarse Media en ¢. m dico Probabilidad
domicilio
Sist lica 144+-20 155+-20 0.000 (Sig)
Diast lica 86+-10 88+-9 0.22(NS)

* Sin embargo, la media de la presion arterial sistdlica fue significativamente menor
en el domicilio que en la consulta médica.

Grafico lll.- Comparacion de medias entre

domicilio y enfermeria

144 144

1 2

Serie 1.- Sistdlicas domicilio y enfermeria. Serie 2.-
Diastdlicas domicilio y enfermeria

@ Serie1
B Serie?

e La diferencia entre las tomas entre las tomas domiciliarias y en la consulta de enfer-

meria no son significativas.

Media en cena domicilio | Media en c. enfermer a | Probabilidad
Sist lica 139+-18 144+-18 0.006 (Sig)
Diast lica 84+-9 85+- 8 0.465 (NS)
Media en cena domicilio | Media en ¢.m dico Probabilidad
Sist lica 139+-18 155+-20 0.000(Sig)
Diast lica 84+-9 87*-9 0.004 (Sig)
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Grafico IV.- Comparacion de medias
entre domicilio y ¢c. médica

155

200 144

[ Serie1

E Serie2
Serie 1.- Sistdlicas en domicilio y c. médica, Serie 2.-
Diastoélicas en domicilio y ¢. médica

* El efecto bata blanca es mas significativa en la presion arterial sistélica que en la
diastdlica.

TABLA IV.- COMO ESTAN CONTROLADOS A LO LARGO DEL DIiA

Sist lica al levantarse 144+-20 0.000 (Sig)
Diast lica 86+-10

Sist lica al comer 136+-17 0.000(Sig)
Diast lica 81+-9

Sist lica en cena 139+-18

Diast lica en cena 84+-9

* | a observacion de las tensiones del paciente, a lo largo del dia en sus seis tomas
distintas nos dijeron que el paciente en general esta bien controlado.

TABLA V.- ANALISIS POR SEXOS

Mujeres,levantarse,domicilio | Sist lica 146+-22 0.55 (NS)
Hombres Sist lica 143+-18
Mujeres,levantarse,enfermer a | Sist lica 144+-22 0.94 (NS)
Hombres Sist lica 144+-14
Mujeres,levantarse,m dico Sist lica 153+-22 0.47(NS)
Hombres 156+-18

* No existen diferencias significativas respecto del sexo. Se tomd como referencia la
toma al levantarse y la sistélica como representacion de la tension. La sistolica es la que
sufre mas variaciones, por ello la hemos tomado como modelo.
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140 +

Grafico V.- Comparacion de medias

segun segun sexo

Serie1.- Sistolicas de mujeres en
domicilio,enfermeria y ¢c. médica. Serie 2.- Sistélicas

@ Serie1
H Serie2

TABLA VI.- ANALISIS POR ESTUDIOS

Media Primarios 147+-21 0.06 (NS)
levantarse,domicilio
Medios 133+-12
Universitarios 134+-3
Levantarse,enfermer a | Primarios 147+-18 0.017(Sig)
Medios 136+-13
Universitarios 128+-9
Levantarse,m dico Primarios 157+-21 0.05(NS)
Medios 144+-10
Universitarios 144+-20

Serie 1.-Primarios,domicilio,enfermeria, c.
médica. Serie2.-Medios,domicilio,enfermeria, c.

Grafico VI.- Comparacion de medias
segun estudios

=
1

_Serie1 |
m Serie2
[ Serie3

* No existen diferencias significativas respecto de los estudios

TABLA VII.-ANALISIS DE DIABETICOS

Media,levantarse,domicilio | No diabetes, sist lica | 144+-18 0.88 (NS)
Si diabetes 144+-24

Levantarse, enfermer a No diabetes 144 0.95 (NS)
Si diabetes 144

Levantarse, m dico No diabetes 155+-18 0.25(NS)
Si diabetes 155+-23
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Grafico VIl.- Comparacion de medias
segun diabetes

155 155

| = Serie1
| Serie2

Serie 1.- No diabetes, domicilio, enfermeria y c.
medica Serie 2.-Diabetes,domicilio, enfermeria y c.

DISCUSION

Los resultados generales de la investigacion, llaman a los profesionales de la Sani-
dad a reflexionar. Creiamos observar resultados similares a otros estudios, donde se
apreciaba a la mujer mas proclive al incremento de sus presiones y en cambio en nuestro
estudio no ha sido asi. No olvidemos que los pacientes mantienen una relacion, que
podriamos denominarla como cercana respecto de la enfermera. Esta buena relacion se
ha divisado en cada uno de los estudios.

Creiamos que los estudios influirian en las modificaciones de la presién, pero 2sélo
en las personas con estudios primarios y que coinciden con los de mas edad, se observa
una pequena significacion.

No se pudo analizar desde la diferencia entre fumador y no fumador, porque el tama-
no de la muestra no era representativa. La observacién del paciente diabético, nos dijo
qgue no existen diferencias significativos.

El mayor logro, quiza podriamos verlo en el resultado. No existen diferencias signifi-
cativas entre la toma de presion en el domicilio y la toma de la enfermera .Los pacientes
no hablan tanto de la figura del médico, como de la incertidumbre de esta consulta. ¢,
Coémo me encontrara?, ¢ Tendré ocasion de decirle todo lo que llevo preparado para
decirle?, ;Me escuchara? Tanto usted, como yo, estamos viendo un problema de comu-
nicacion y de lenguaje. Con el permiso de ustedes, éste podria ser la explicacion de todo
el proceso.

CONCLUSIONES

* No existen diferencias significativas entre las tensiones tomadas por el paciente en
su domicilio y las tomadas en la consulta de enfermeria.

* Existen diferencias significativas entre las tensiones tomadas por el paciente en su
domicilio y las tomadas en la consulta médica por la enfermera.

* No existen diferencias significativas en las tomas de tension respecto del sexo.

* No existen diferencias significativas respecto de la cultura.

* Lo mismo sucede con respecto de la diabetes.

» Se considera que no es la bata del médico lo que le lleva al incremento de la pre-
sidn, sino su figura.

* Dando un giro a esta aseveracion, se podria decir que la enfermera con su lenguaje
sencillo y en su relacion cercana, establece una comunicacion agradable con el pacien-
te, que le lleva a conseguir tomas similares a las del paciente en su domicilio.

* Los pacientes aseguran que no solo es el médico sino, el conocimiento de que van
al Ambulatorio y lo asocian con el médico y con la enfermedad.
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* Es esta asociacion, lo que les lleva al incremento de su presion.

* Pudiéndose considerar que la hipertension de bata blanca; es un problema de espa-
cio, referido al hogar del paciente. Un problema de tiempo referido a la dedicacion de la
enfermera a éste, en su hacer diario de educacién y en la que pone, amor, respeto y
simpatia, y que intenta conseguir de la persona que:

“PUEDA VIVIR EN LA SALUD”

BIBLIOGRAFIA

1 Informacion recibida a través de http//personal.telefénica.terra.es/web/medicina/
ha/aahhhtttml.

2 M.L6pez Blanco, revista Salud y medicina 1996.
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MONITORIZACION DE LA DOSIS DE SANDIMMUN NEORAL MEDIANTE
LOS NIVELES A LAS 2 HORAS DE LA TOMA (C-2) EN ENFERMOS
TRASPLANTADOS RENALES DE LARGA EVOLUCION

Visitacion Cruz del Prado, Elena Checa Barambio, Maria Luisa Mufioz
Jiménez, Maria Isabel Herrera Chana

Servicio de Nefrologia. Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

INTRODUCCION

La ciclosporina ha sido el tratamiento inmunosupresor mas importante en los tras-
plantes renales en los ultimos 20 afos. Se conoce, que la dosis a administrar de este
medicamento debe hacerse segun los niveles sanguineos, es lo que se llama
monitorizacion de la droga. Como método de monitorizacion se han utilizado las concen-
traciones predosis, es decir, aquellas obtenidas antes de la toma de la manana, aproxi-
madamente a las 12 horas de la toma previa, y se denominan a estas concentraciones,
niveles valle (C-0). Sin embargo se conoce que hay muy poca correlacion entre estos
niveles valle y la evolucion clinica, medida por la presencia de nefrotoxicidad o de recha-
zo agudo. Datos recientes han demostrado, que los niveles obtenidos a las dos horas de
la toma de ciclosporina (C-2) se correlacionan con la aparicién de nefrotoxicidad o recha-
zo en trasplantes renales de novo. No obstante, hay muy pocos datos en cuanto a los
niveles que deben mantenerse y a la utilidad de este tipo de monitorizacion de la dosis
de ciclosporina en los enfermos trasplantados con una evolucion superior a 12 meses.
Algunos autores han recomendado de manera arbitraria, niveles de C-2 por encima de
800 ng/ml como los mas adecuados. El propésito del presente trabajo, fue analizar los
niveles valle (C-0) y a las dos horas de la administracion de ciclosporina (C-2), en enfer-
mos con trasplante renal de larga evolucion e investigar la posible asociacion de estos
niveles con la situacion clinica del enfermo.

ENFERMOS Y METODOS

Enfermos

Se han estudiado 102 enfermos con trasplante renal, en tratamiento con Sandimmun
Neoral y Prednisona, con mas de 12 meses de evolucion, , media 106+46 meses (rango
12 a 208 meses). De ellos, 48 eran hombres y 54 mujeres, la creatinina media en plasma
era 1,47+0,56 mg/dl (rango 0,7 a 3,5 mg/dl). La dosis de Neoral era de 212+ 57 mg/dia,
gue en relacion al peso del enfermo equivalia a 3,12+0,9 mg/kg/dia y se tomaba en dos
dosis a las 9 y 21 horas. Los niveles valle de ciclosporina hasta el momento del estudio
se mantuvieron en un rango de 150 a 250 ng/ml, medidos mediante un anticuerpo
monoclonal.

Métodos

Las muestras de sangre para determinacién de C-0y C-2 se obtuvieron el mismo dia.
En el caso de la C-0, la sangre se tomé inmediatamente antes la toma de Neoral de la
mafana y para la C-2 se instruy6 al enfermo para que apuntase la hora de la toma, y se
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extrajo la segunda muestra de sangre a las 2 horas entre las 11 y 11,30 horas. Los
enfermos se siguieron al menos 12 meses, en este tiempo se determinaron en el mismo
dia C-0 y C-2 en al menos tres ocasiones. Durante el periodo de seguimiento se contro-
laron: la funcion renal, las complicaciones y variaciones en la dosis de Sandimmun Neoral.

Los resultados se expresaron como mediat+desviacion estandar de la media. Se uti-
lizé el test de los minimos cuadrados para analizar la correlacion entre variables. Las
diferencias entre los grupos, se estudiaron mediante el test de Student o mediante el test
de analisis de varianza cuando eran mas de dos grupos. Se considerd que las diferen-
cias eran estadisticamente significativas cuando p<0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los enfermos estan expresados en la tabla 1. Como puede
observarse, el periodo medio de seguimiento era algo superior a los 8 afnos. La mayoria
de los enfermos presentaban una buena funcidn del injerto con creatinina sérica inferior
a 2 mg/dl en 93 de ellos (91,1%). En cuanto a los niveles valle de ciclosporina (C-0),
también la mayoria de ellos estaban dentro del rango terapéutico previamente estableci-
do. Se realizaron un total de 420 determinaciones de C-0y otras tantas de C-2 durante
el ano de seguimiento. Los niveles C-2 y C-0 basales presentaban una correlacion débil,
pero estadisticamente significativa (r=0,273; p<0,01). Se objetivd una correlacion de los
niveles C-2 basales con la dosis de Neoral en mg/dia (r=0,42; p<0,001), que no se obser-
vo con los niveles C-0 (r=0,137; NS). El nivel medio anual de C-0 obtenido de una media
de 4 determinaciones fue de 185+32 ng/ml. La funcion renal medida por la creatinina
sérica al ano de comienzo del estudio, se correlaciond negativamente con los niveles
anuales medios de C-0 (r=-0,39, p<0,001). El nivel medio anual de C-2 obtenido de una
media de 4 determinaciones fue de 708+155 ng/ml. De acuerdo con estos niveles me-
dios anuales de C-2 los enfermos se dividieron en tres grupos. Habia 21 enfermos (20,6%)
con niveles de C-2 por debajo de 600 ng/ml, 55 enfermos (53,9 %) con niveles de C-2
entre 600 y 800 ng/ml, y finalmente 26 enfermos (25,5%) que tenian niveles por encima
de 800 ng/ml. Las concentraciones de creatinina sérica, las concentraciones de C-0y C-
2, la dosis de Neoral al comienzo y final del estudio estan incluidos en la tabla 2. Segun
los niveles de C-2, no habia diferencia en la funcion renal medida por la creatinina sérica
ni al comienzo ni al final del estudio. Los niveles de C-0 al comienzo del estudio, eran
significativamente superiores en el grupo con C-2 mas alto que en el grupo con C-2 mas
bajo. Los niveles medios anuales de C-0 eran mas elevados en los grupos con C-2 mas
altos. Las dosis de Neoral basal y al aio, eran mayores en el grupo con niveles de C-2
mas altos que en el grupo con C2 mas bajos.

En 13 enfermos (12,7%), se descendio la dosis de Neoral por niveles de C-2 eleva-
dos, la evolucion de la creatinina, de los niveles de C-0 y C-2 se pueden observar en la
tabla 3. No hubo diferencias en los niveles de creatinina, como era de esperar los niveles
C-0 y C-2 descendieron de forma significativa. En 4 enfermos se aumenté la dosis de
Neoral por niveles bajos.

También se estudiaron los niveles de C-0 y C-2 segun los enfermos presentasen o no
hipertension arterial, hiperuricemia o hipercolesterolemia, que son complicaciones que
se han relacionado con la inmunosupresion con ciclosporina. Como puede verse en la
tabla 4, no hubo diferencia en los niveles basales y niveles medios anuales de Neoral,
entre los enfermos que presentaban alguna de estas complicaciones y aquellos que no
las presentaban.
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En cuanto a la funcion renal medida por la creatinina sérica, ésta aumento por encima
de 0, 4 mg/dl (20% del nivel basal) en 6 enfermos (5,9%), 2 enfermos con C-2 basal
<600, 2 enfermos con C-2 basal entre 600-800 y en 2 enfermos con C-2 > 800 ng/dI.

CONCLUSIONES

1.- Hay una correlacion pobre entre los niveles C-0 y C-2.

2.- Los niveles C-2 se correlacionan con la dosis de Neoral, mientras que los niveles
C-0 no se correlacionaron.

3.- Alrededor del 14% de los enfermos estaban hiperinmunosuprimidos, y esta situa-
cion no se detectaba con los niveles C-0.

4.- En un 13% se descendid la dosis de Neoral, sin que se observase ninguna compli-
cacion, ni deterioro significativo de la funcion renal.

5.- Ni los niveles de C-0 ni los de C-2 se asociaron con la presencia de hipertension
arterial, hiperuricemia o hipercolesterolemia.

6.- La mayoria de nuestros enfermos estaba en una situacion clinica estable con
niveles C-2 por debajo de los 800 ng/ml recomendados. Por lo que unos niveles de 600
a 800 nos parecen los mas adecuados.

7.- De las conclusiones 2 y 3 se deduce, que la monitorizacion de la ciclosporina
mediante C-2 permite descubrir enfermos que estan inmunosuprimidos en excesoy por
tanto la posibilidad de un mejor ajuste de la dosis, sin objetivarse empeoramiento de la
funcion del injerto.

Tabla 1.- CARACTERISTICAS DE LOS ENFERMOS

Edad (anos) 42,4+14,8
Género (H/M) 48/54
Tiempo postrasplante (meses) 108+46
Creatinina sérica (mg/dl) 1,47+0,56
Niveles de CsA basales (C-0) ng/ml 188+41,9
Niveles de CsA basales (C-2) ng/ml 709+204
Dosis de CsA (mg/dia) 212+57
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Tabla 2.- FUNCION RENAL , NIVELES Y DOSIS DE NEORAL (CsA) SEGUN LOS

NIVELES MEDIOS ANUALES DE C-2

< 600 600-800 >800 P
N° 21 55 26
Creatinina basal (mg/dl) 1,54+0,58 |1,42+0,39 |1,33+0,30 NS
Creatinina al afio (mg/dl) 1,55+0,56 |1,49+£0,47 |1,39+0,38 NS
Dosis de Neoral basal (mg/dia) |176+35 220259%* | 2374534 0,001
Dosis de Neoral al ano (mg/dia) |177+36 21757 (| 227£51%" 0,006
C-0 basal (ng/ml) 16631 187+37*  |213+36**,++ | 0,000
C-0 media anual (ng/ml) 161+34 186+30** | 202x24** 0,006
C-2 basal (ng/ml) 492+103 | 696x145** | 937£176** ++| 0,000
C-2 media anual (ng/ml) 49781 700£57** | 898+88** ++ |0,000
Coeficiente variacion de C-0|16+7 14+11 15+9 NS
(%)
Coeficiente de variacién de C-2|23+17 19+8 17+10 NS
(%)
Aumento de dosis de Neoral (n) |1 3 0
Descenso de dosis de Neoral (n) |0 4 9

* p<0,05 respecto a C2 600-800; ** p<0,01 respecto a C2 <600
+ p<0,05 respecto a C2 600-800; ++ p<0,01 respecto a C2 600-800

Tabla 3.- EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL Y DE LOS NIVELES DE CsA, EN
LOS ENFERMOS A LOS QUE SE LES DESCENDIO LA DOSIS DE NEORAL (n=13)

Basal 1 afio P
Creatinina sérica (mg/dl) 1,31+0,33 1,48+0,70 0,108
C-0 (ng/ml) 19850 163+45 0,049
C-2 (ng/ml) 990162 722+163 0,000
Dosis de Neoral (mg/dia) 25652 217+48 0,000
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Tabla 4.- NIVELES DE C-0 Y C-2 EN RELACION CON LA PRESENCIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL, HIPERURICEMIA E HIPERCOLESTEROLEMIA

SI NO P

Hipertensidn arterial

N 81 21

C-0 basal 188+43 193+39 NS

C-0 media anual 181+30 193+35 NS

C-2 basal 711+210 712+194 NS

C-2 media anual 710+157 709+153 NS
Hiperuricemia

N 51 51

C-0 basal 187+44 191+39 NS

C-0 media anual 183+32 188+32 NS

C-2 basal 710+191 711+218 NS

C-2 media anual 692+158 726+151 NS
Hipercolesterolemia

N 53 49

C-0 basal 186+37 192+47 NS

C-0 media anual 185+31 186x31 NS

C-2 basal 713+195 709+215 NS

C-2 media anual 707+143 711169 NS
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ANALISIS DE LA PUESTA EN PRACTICA DE LA GUIA CLINICA
“TRASPLANTE RENAL NO COMPLICADO”

Ana M? Peérez Olmos, Anna Faura Vendrell, Nuria Fornos Barreras

Hospital Clinic. Barcelona.

RESUMEN
INTRODUCCION

Las guias clinicas, son planes estandarizados de atencion al paciente que incluyen
aspectos diagndsticos, terapéuticos, cuidados de enfermeria y aspectos sociosanitarios.
Estos planes sirven para la gestion de los cuidados previsibles en funcién de una estan-
cia media definitiva. Se componen de dos documentos; uno llamado base o también
protocolo de la guia clinica, que define el objetivo de la guia. Y el otro guia practica, que
consta de un esquema sencillo de actuacién practica en el seguimiento de un trasplanta-
do renal.

OBJETIVO

Valorar la utilidad y eficacia de la aplicacién de la Guia Clinica “ Trasplante Renal no
complicado” por parte de enfermeria.

MATERIAL Y METODOS

Se han incluido sistematicamente todos los pacientes a los que se les ha realizado un
trasplante renal entre Octubre del 2.001 (fecha de implantacion) y Marzo del 2.003. Se
han incluido un total de 125 pacientes.

La Guia practica ha sido en todos los casos cumplimentada por la enfermera respon-
sable del paciente.

RESULTADOS

De los 125 pacientes estudiados, 37 han presentado alguna complicacion médico-
quirurgicas, por lo que han sido excluidos de la guia (cancelacion de la guia). De los 89
pacientes incluidos, un 70 % (65 pacientes), han cumplido en su totalidad los criterios de
la Guiay el 30 % restante (23 pacientes), han alargado su estancia por diversos motivos:

- 5 hematurias (lavados vesicales continuos).

- 2 hematoma en herida quirurgica.

- 1 diabetes esteroidea.

- 2 linfocele.

- 2 alteraciones uroldgicas.

- 2 deterioro de la funcion renal en ausencia de rechazo agudo.

- 5 rechazo agudo confirmado con biopsia renal.
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- 3 necrosis tubular aguda.
- 1 problema cardiolégico.

CONCLUSIONES

La aplicacion de la Guia Clinica “ trasplante renal no complicado”, no ha representa-
do ninguna modificacion en pautas de actuacion del personal de enfermeria, ya que
éstas ya estaban protocolizadas, pero pueden considerarse de utilidad para el personal
no habitual de servicio.

Aunque representan un aumento de las tareas burocraticas, pueden ser de utilidad a
la hora de realizar revisiones clinicas, ya que nos ofrecen una buena recogida de datos.

Nota: Este trabajo sera publicado integramente en la Revista de la Sociedad Espafola
de Enfermeria Nefrologica
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