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INTRODUCCION

Las complicaciones derivadas del acceso vascular es una de las primeras causas de morbilidad en los pacientes en HD
periodicas.

Por otra parte la pérdida de accesos vasculares complica normalmente la evolucion a largo plazo de estos pacientes,
especialmente en aquellos casos en que por distintos problemas no se pueden incluir a estos pacientes en didlisis peritoneal .

Una de las funciones prioritarias y exclusivas de enfermeria, es e cuidado y mantenimiento de FAV arteriovenosas en
estado inmejorable; puesto que la calidad de vida de estos pacientes comienza con un acceso vascular en perfectas condiciones.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, decidimos hacer un estudio general de todas las fistulas arteriovenosas de
nuestra unidad y un seguimiento exhaustivo de cada una de ellas. Plantedndonos la recogida de algunos datos de las
hemodidlisis diarias para poder conseguir |os siguientes objetivos.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es detectar prematuramente ciertos problemas, para € diagndstico precoz de patologia en las
FAV arteriovenosas a partir de datos clinicos recogidos en la gréfica de enfermeria
Para la solucion de estos problemas anticipadamente y evitar la pérdida del acceso vascular

MATERIAL Y METODOS

Desde marzo de 1993 hasta marzo de 1994 se han estudiado 65 pacientes (la totalidad de los pacientes en HD) el estudio se
hace en los 65 pacientes en nuestro programa de Hemodidlisis.

En todos | os pacientes se apuntaba los val ores de flujo arterial y presion venosa de retorno.

Lal2semanadel mesenlal2y dltimahoralas 3 sesiones. La 22 semanadel mesen la
1.2horay ultima hora de sesiones de hemodidlisis. La3.2 y 42semanaenlal.2horay dltima
hora en una de las sesiones generalmente en la 1.2 sesion.

La recirculacion de la FAV se media en todos los pacientes rutinariamente cada 6 meses aunque la presion venosa de
retorno y el flujo fueran normales y también cuando existié un descenso del flujo arterial y/o un aumento de la presion venosa
del retorno,

En aquellos casos en que existian ateraciones en algunos de estos 3 parametros.

1. Flujo arterial < de 300 ml/m.
2. Presion de retorno > de 150 en FAV 0 > 200 en Gorotex.
3. Recirculacién > 150.

Seredlizafistulografia como método de diagndstico.
RESULTADOS

Diez pacientes tuvieron aumento de recirculacion.

Cuatro pacientes tuvieron disminucion de flujo arteria.
Quince pacientes tuvieron aumento de la presion venosa.
Nueve pacientes tuvieron dos ateraciones (flujo y presion).

Se realizaron un total de 20 flebografias detectando:

Seis estenosis proximales.

Nueve estenosis distales.

Cuatro dilataciones aneurisméticas.
Y unanormal.

CONCLUSIONES

La deteccion de ateraciones en € funcionamiento de las FAV, permite €l diagndstico precoz de patologias de las mismas,
Yy Su correccion antes que se produzca una pérdida del acceso vascular.

Consiguiendo, por un lado mejorar la calidad de vida de los pacientes, evitando los ingresos hospitalarios y técnicas
agresivas para hemodidlisis (femorales, subclavias, yugulares) o catéteres temporales de didisis peritoneal.

Y por otro lado, no menos importante, reducir €l elevado costo que suponen todas estas técnicas incluyendo el precio de las
camas hospitalarias.

ESTRATEGIAS PARA CONSEGUIR UN SISTEMA EFICAZ DE INFORMACION
DEL ESTADO DE LA FISTULA DEL PACIENTE EN PROGRAMA DE
HEMODIALISIS

L. Pernia Ibéafiez, A. Rojano Pérez, J. Anaya Anaya, R. Cid Vivas,



A. Gonzalez Valentin
Hospital Regional de Maaga. Servicio de Nefrologia

INTRODUCCION

Los programas de control de calidad en el contexto sanitario, se iniciaron en nuestro pais por los afios 80; desde entonces,
en la busqueda de adaptar su significado a la realidad socio-sanitaria del momento, se ha ido modificando la terminologia,
siempre respaldada por su aplicacion en las empresas productoras de bienes; pasando a llamarse garantia de calidad, cuando la
implicacion en e programa viene definida por objetivos ascendentes emanados del propio persona asistencial, verdadero
artifice que puede garantizar la calidad, desde cualquier punto desde donde ejerza su labor profesiona, €, es «el experto»
conocedor de lalabor diaria que puede proponer objetivos de mejora.

JUSTIFICACION

El presupuesto general de Asistencia Sanitaria del afio 1993, fue de dos billones setecientos mil millones de pesetas; el 50
% de este presupuesto, se consumié por un 4 % de la poblacion. No obstante la aportacion para esta peguefia poblacion
asistida, partié de todos los trabajadores, empresarios y como parte de los Presupuestos del Estado, que contribuyen a
mantenimiento del sector sanitario puablico.

Habitualmente, estas cifras astronémicas, no son percibidas ni por el profesional sanitario ni por € usuario, tendiéndose
con ello a gastar hasta el infinito y, generarse e mito de «la salud no tiene precio». Cosa incierta, 1o que se gasta en unos
pacientes, va en detrimento de la asistencia de otros. El profesional sanitario, tiene la obligacién ética de mantener y mejorar la
salud respetando |os siguientes principios:

- Beneficiencia.

- No maleficiencia
- Autonomia.

- Justicia

En definitiva, mgiorar 0 mantener la salud, sin perjudicar con nuestra actividad, dando la mayor autonomia al paciente y
teniendo en cuenta que los recursos son limitados, seleccionar |os métodos menos costosos.
META

Conseguir un sistema de informacién para evaluacion del estado del paciente, su fistulay que pueda servir como mensaje
visual y refuerzo en lacomunicacion formal .

METODOLOGIA

Es de todos conocida, larelacion entre calidad de vida del paciente en hemodidlisisy el buen funcionamiento de su fistula

Asi mismo, el aumento o disminucion de los recursos destinados a estos pacientes, dependen en gran medida de la calidad
de su fistula, entrando en un circulo donde se aprecia claramente como el cuidado integral del paciente, como una persona
Unica, conlleva a registrar las intervenciones de enfermeria sobre un sistema de prevencién de errores, donde se reflgjan
actividades «propias de enfermeria» y «Unicas del paciente». En este pensamiento, en € afio 1992 los profesionaes de
enfermeria de esta unidad periférica, nos planteamos analizar la forma de disefiar un sistema de recogida de datos que reflgjara
el seguimiento del paciente, las dudas que nos puedan surgir y que pudiera servir de refuerzo en la informacion y
comunicacion con el paciente.

Estrategias

Se formd un grupo de trabgjo y tras varias reuniones, de forma consensuada, se decidi6 redlizar un registro a cada uno de
los 52 pacientes asistidos en la unidad.

El registro define dos apartados:

- Sistemético, donde se reflejan | os siguientes datos:
« Identificacion del paciente.
« Diagnostico.
* Fecha de entrada en programa.
« Tipo defistula, cirujano y fecha de intervencion.
* Otras fistulas.
* Flujo.
* Problemas relativos a lafistula
- Personal:
El grupo detecté la necesidad de hacer un seguimiento de la fistula, de forma que se pudiera observar el tipo de
fistula, su evolucion y el seguimiento en las punciones.

Motivados de forma intrinseca por la satisfaccién de observar la coexién y entusiasmo del grupo que solo pretendia «hacer
las cosas bien para mejorar la calidad», decidimos ver in-situ, en la bisqueda, de una comunicacion didactica, |os primeros
pasos de la «fistulax».



Todo el personal de enfermeria (enfermerasy auxiliares de enfermeria) realizamos una rotacion por el quiréfano de cirugia
cardiovascular, por observacion directa del proceso, conocimos los tipos de fistula, la técnica quirdrgica de las distintas
anastomosis arteriovenosas que se realiza a los pacientes con necesidad de hemodidlisisy €l postoperatorio inmediato,

Fruto de esta experiencia surgi6 la necesidad de tenerla registrada de forma educativa, para formacion del personal de
nueva incorporacién y recurso informativo para aquellos pacientes que manifiesten interés. Se realizé un comic donde se
reflgja de forma expresiva las »vivencias quirlrgicas del grupo».

Quedaba una asignatura pendiente, ¢cémo hacer seguimiento didéctico de la fistula? sin aumentar los costos, o bien que fueran
asumidos por launidad o evitaran otros que se estaban produciendo:

Se decidio realizar un dibujo personalizado a cada paciente del miembro intervenido y su fistula.

METODO DEL DIBUJO

Se coloca un compresor de Smarch en el brazo del paciente, o que permite una buena visualizacion del recorrido venoso.
Por palpacion se delimita el recorrido anatdmico del vaso y sus alteraciones. Estas observaciones se dibujan configurando un
registro Unico del paciente, abierto a las modificaciones que emanan de la situacion de la fistula y la "experiencia del
profesiona”.

Sin necesidad de hacer fistulografia, se puede evaluar:

- Estado de la fistula. - Localizacion de las punciones. - Zonas vélidas de insercion. - Aneurismas, estenosis, vasos
colaterales, etc.

EVALUACION

Tras dos afios de experiencia, podemos decir que el método utilizado es eficaz, por su eficiencia (se ha realizado a los 52
pacientes de la unidad) y bajo costo, permite hacer un seguimiento individualizado del paciente y hacerle participe de su propio
cuidado. Es un buen refuerzo en la comunicacion de determinados mensajes sobre |os condicionantes de eleccion de la zona de
puncion, la necesidad de rotacién y zonas prohibidas de puncion y consecuentemente, al mejorar lainformacion y laimagen de
profesional |dad, mejoralacalidad percibida, cumpliéndose los cuatro condicionantes éticos en sanidad:

- Beneficiencia. - No maleficiencia. - Autonomia. - Justicia.

DISCUSION

Ser profesional sanitario lleva unas connotaciones bioéticas en la mejora de la calidad de vida del cliente de salud,
generandose la necesidad de una blsqueda continua, donde la imaginacién, las relaciones interpersonales, la comunicacion, la
implicacion de "todos los los profesionales», € aprendizaje continuo y la investigacion, van unidos en la bisqueda de un fin
comun: Evaluar y Garantizar la Calidad hastallegar a O defectos de la empresa, imperativo para conseguir la Calidad Total.

PALABRASCLAVE

Edtrategia Sistemas de informacién. Garantia de calidad. Beneficiencia No Beneficiencia Autonomia. Justicia
Comunicacion. Participacion.
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La utilizacién del catéter de Shaldon constituye la modalidad habitual de acceso ala circulacion de enfermos con fracaso
renal agudo y en pacientes con insuficiencia renal crénica que aiin no disponen de una Fistula arteriovenosa definitiva para
hemodidlisis.

Lareiteracion de punciones es molesta para el enfermo y no exenta de morbilidad por lo que en nuestro servicio, €l catéter
se deja colocado «in situ» para que sirva para la realizacion de varias hemodidisis, mientras que €l enfermo permanece
ingresado. Por ello, para valorar los riesgos potenciales de esta préactica, decidimos disefiar € presente trabagjo con los
siguientes objetivos.

OBJETIVOS

1.- Establecer normas en el cuidado de catéteres.
2.- Andlizar las principales complicaciones que surgen.
3.- Disminuir infecciones y otras complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Empezamos a contabilizar todos los catéteres que se ponen a partir de marzo de 1993 hasta mayo de 1994, valorando los
siguientes parametros:

- Estado nutricional de la persona.

- Edad.

- Sexo.

-Tipo de catéter.

- Parédmetro de curas,

- Tiempo de permanencia.

- Manipulacion.

- Catéteres en los que se pone y en los que no se pone medicacion.

Para €l estudio contamos con 67 catéteres de Shaldon consecutivos en 41 enfermos (26 hombres y 15 mujeres) de 52,2
afios de edad media (12-74), con €llos se realizaron unamediade 6,2 sesionesde H.D. (0-27).

1. Localizacién Casos %
Femoral derecha 42 62%
Femoral izquierda 21 32%
Otras localizaciones 4 6%

2. Tipo de catéter Casos %
Unipuncién 14 20%
Bipuncién 53 80%

3. Utilizacion deli catéter
Ademas de utilizarse para hemodidlisis se utiliz6 parala administracién de rnedicacion intravenosa en 30 casos (44%).

Casos %
Sangre 6 20%
Sueros 2 %
Antibiéticos 11 37%
Nutricion Parenteral 1 3.3%
Otros 10 33%

4. Técnica de manipulacion

Se redlizaron curas cada 24 horas en 29 casos (43%) y cada 48 horas en 38 casos (57%), las curas se hicieron en
condiciones de asepsia en 64 casos, lo que supone un 95% de los casos aunque en 3 de ellos las condiciones fueron de
esterilidad (5%).

Las curas del catéter se realizan mediante la siguiente técnica:

- Retirar aposito.

- Lavar lazonacon solucién salinaa 0.9%.

- Desinfeccién de lazona con solucion yodada o con otra en caso de aergias.

- Vigilar que el catéter esté bien sujeto a piel mediante un punto.

- Vigilar €l aspecto de la zona de insercion buscando signos de infeccion: edematoso, enrojecido, zona de pus, en caso de
encontrarlos se tomar cultivo de lazona s es preciso, se vigilara la temperatura corporal del pacientey se avisaraa su
médico.

Después de redlizar la cura se procede al lavado del catéter, que se realiza dos veces al dia.

- Lavado de manosy utilizando guantes estériles que se cambiaran con cada enfermo igual que paralas curas.

- Asegurarse de que esté pinzada la parte el&stica del catéter
Quitar tapdn con gasa estéril y solucion de hibitane, tirando el tapdn intermitente.

Abocar unajeringade 5 cc. para aspiracion de algun posible coagulo 1,5 cc. de sangre.
Lavar catéter infundiendo 5 cc. de suero salino isoténico por el mismo.



Introducir a. 5 cc. de heparinaal 1%0.
Clampar catéter con pinza de seguridad.
Retirar jeringa.

Poner tap6n nuevo.

Cada vez que se desconecte la jeringa del catéter asegurarse de que esté pinzado el mismo con la pinza de seguridad para
evitar el sangrado.

Si esdedoble luz serealizara el mismo proceso por laramavenosay arterial.
RESULTADOS

1. Complicaciones enfermo en relacion con catéter:

N % Dias Rango
Trombosis venosa 3 4 126+5 (818)
Infeccion 7 1 153+6.9 (2-20)
Hemorragia 2 3 17 £19 (2-30)
TOTAL 12 18 16.1+12 (2-30)

Presentaron trombosis venosa 3 pacientes (4%), infeccion 7 casos (11%) y ellos de ellos
presentaron hemorragia (3%).
2. Permanenciadel catéter:

No complicaciones 13.7:8,2

No significativo

Si complicaciones 16.1+12

En cuanto alarelacion con la permanencia de los catéteres los que presentaron complicaciones llevaban una media de 16.1
:E1.2 dias frente a los 137=E8.2 dias que llevaban los que no tuvieron complicaciones aunque esa diferencia no es
significativa.

3. Complicaciones propias del catéter:

Trombosis 4 6%
Salida esponténea 7 11%
No vélido paraH.D. 6 70/0
(faltaflujo)

TOTAL 17 24%

De las complicaciones del catéter 4 fueron trombosis (6%), mientras que en 7 casos (11%) el catéter se salié de forma
espontaneay en 6 casos hubo que retirarlo por dar problemas en la didlisis (7%).

4. Complicaciones del catéter segun el tipo de curas:

Curas Complicaciones No complicaciones
Cada 24 horas 6 (21%) 23 (79%)
Cada 48 horas 6 (15%) 32 (850/0)

Comparando la pauta de curas nos encontramos |os siguientes resultados. En 6 pacientes (21%) de los que fueron curados
cada 24 horas aparecieron complicaciones frente a 790/0 que no tuvieron, mientras que en los que se curaban cada 48 horas 6
(15%) tuvieron complicaciones frente a los 32 casos (85%) que no tuvieron. Aunque la diferencia no es significativa estad
isticam ente.

5. Infecciones catéter es segiin la administracion de medicacion:

M edicacion N° casos N° casos infectados %
si 30 4 13
No 37 3 8

En cuanto alos catéteres en los que se administré medicacion intravenosa hubo 30 casosy se infectaron 4 1o que supone €l
13%. Frente a eso tuvimos 37 casos en |os que no se administré medicacion y seinfectaron 3 (8%), La diferenciano es
significativa estad isticam ente.

6. Complicaciones segln €l grado de nutricion del enfermo:

E. Nutricion N° casos N° casos complicaciones %

Obesidad 20 4 20%
Normal 39 7 18%
Desnutricion 8 1 12%

Diferenciano significativa.

Observando las complicaciones con el grado de nutricion M enfermo vemos un mayor
ndmero de complicaciones (20%) en pacientes obesos que en pacientes con grado de nutricion
normal o desnutrido.

7. Complicaciones seglin tiempo permanencia catéter:
Ne Dias DS
No complicaciones 55 13.7 82
Si complicaciones 12 16.1 12



Diferencias no significativas.
Segun € tiempo de permanencia de | os catéteres aparecieron las complicaciones cuando
los catéteres [levaban colocados unamediade 16.1 dias.

Tiempo de permanencia N° complicaciones %

> 7 dias 2111 18%
7 - 15dias 3/18 17%
> 15 dias 7125 28%

Diferencias no significativas.

8. Complicaciones enfermos en relacién con catéter femoral: 81. Trombosis venosa

Caso Complicacion Dias Actitud Evolucion
1 Trombosis femoral 12 Heparina Curacion
2 Trombosis femoral 8 Heparina Curacién
3 Tromboflebitis 18 Retirada Curacion
8.2. Infeccion
Caso Complicacion Dias Actitud Evolucion
1 Local 32 Retirado Curacion
2 Local 10 Retirada Curacion
+ ATBs
3 Local 15 Retirada Curacion
+ ATBs
4 Bacteriemia 15 Retirada Curacion
+ ATBs
5 Bacteriemia 4 Retirada Curacion
(estafilacoco) + ATBs
6 Bacteriemia 19 Retirada Curacion
+ ATBs
7 Bacteriemia 13 Retirada Curacion
+ ATBs
8.3. Hemorragia
Caso Complicacion Dias Actitud Evolucion
1 Hemorragia 2 Compresion Curacion

punto puncion
(salida espontanea)

2 Hemorragia 30 Compresion Curacion
por catéter
post H. D.
CONCLUSIONES

Las complicaciones en los catéteres de Shaldon son poco frecuentes (12%) no obstante algunas son potencia mente graves.
Son més habituales las complicaciones cuando el catéter lleva més de 15 dias de permanencia

Lamayor manipulacién favorece lainfeccion.

Las caracteristicas fisicas del enfermo inciden directamente en las complicaciones.
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