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La enfermeria nefroldgica espariola ha entrado con buen pie en este nuevo siglo, sin haber fi-
nalizado el primer mes del arfo, la ciudad de Cédiz acogio6 al siempre entusiasta grupo de profesio-
nales especialmente dedicados a la didlisis peritoneal en su Ill Congreso Nacional. Durante tres di-
as medicos y enfermeros pusieron en comiin conocimientos y experiencias. Por otra parte, Cadiz
es nuevamente protagonista al celebrar el seminario de EDTNA/ERCA en Puerto de Santa Maria.

Todos estamos de acuerdo en que es evidente la excelente capacidad organizativa de los grupos
que acogen los frecuentes encuentros profesionales y que la calidad de las presentaciones e interés
de los participantes hace de estos actos un excelente vehiculo de comunicacion y de progreso que
junto a publicaciones, cursos y otras actividades hacen pensar que estamos en un excelente mo-
mento, habiendo demostrado sobradamente nuestra madurez y nivel profesional. No obstante no
por esto se debe bajar la guardia, ya que son muchos los interrogantes que se plantean en un futu-
ro siempre incierto. Como colectivo fuertemente implicado en el devenir del mundo actual, los pro-
blemas sociales en todas sus vertientes nos afectan directamente y los vemos reflejados en nuestro
trabajo diario. No todos los dirigentes de la sanidad muestran la necesaria sensibilidad para los pro-
blemas de usuarios y profesionales y algunas de sus decisiones nos sumen en la mas profunda per-
plejidad y en ocasiones se ha de dedicar demasiado esfuerzo para defender propuestas u objecio-
nes que sblo tiene como finalidad poder ofrecer cuidados de calidad a nuestros pacientes.

La globalizacion econémica, la emigracion; los medios de comunicacién nos hablan de situacio-
nes de las que tenemos experiencia. Todos tenemos inmigrantes en nuestras unidades, sabemos de
sus problemas que muchas veces hacemos nuestros. La expansion de las grandes empresas multi-
nacionales abarca ya la gestion directa de la atencion sanitaria a muchos pacientes y una parte im-
portante de nuestro colectivo forma parte de sus plantillas. Nos hemos de acostumbra a nuevas for-
mas de trabajar, a demostrar nuestra eficiencia, a vivir en una sociedad cambiante y multicultural.

Cada vez es mas necesario que los profesionales nos unamos a la bsqueda de soluciones, para
los retos que constantemente se nos plantean, tenemos asignaturas pendientes como definir mejor
nuestra especialidad. Es necesario que continuemos trabajando los que ya lo haciamos, pero es im-
prescindible que se incorporen nuevos valores, gente joven con ganas de comprometerse en la
siempre dificil busqueda de la excelencia profesional.

La aportacion de la Revista a este nuevo afio es la creacion de una Seccion de Formacion Con-
tinuada en la que tengan cabida temas novedosos de interés para todos. Durante este ejercicio se
han responsabilizado de esta secciéon el grupo de la Clinica de dilisis “Los Enebros” de la Funda-
cion Iiigo Alvarez de Toledo, a quienes desde aqui agradecemos su iniciativa. Esperamos que su
ejemplo anime a otros asociados a colaborar en esta seccion.

Lola Andreu

El contenido de la revista expresa Ginicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir
necesariamente con la de la de la Sociedad que esta revista representa.

Esta publicacién se imprime en papel no acido.
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Planes de cuidados con ayuda de un programa
informatico: experiencia de veinte meses

M*? José Puga Mira. Enfermera

RESUMEN:

La implantacién del trabajo con Planes de Cuida-
dos en el hospital venia presentado numerosas dificul-
tades, casi siempre relacionadas con la falta de tiempo
para registrar el quehacer diario de la enfermeria.

La incorporacién de un programa informatico nos
ha permitido poder trabajar con Planes de Cuidados
Individualizados, mejorar los registros y facilitar la in-
formacién a todos los profesionales.

ABSTRACT:

The implementation of work with care plans in the
hospital presented numerous difficulties, almost all re-
lated to the lack of time necessary to record daily nur-
sing tasks.

The use of a computer program has allowed us to
work with Individualizaed Care Plans, improve record
keeping and provide information to other Health care
professionals.

PALABRAS CLAVE:  PLANES DE CUIDADOS.
INFORMATIZACION.
CALIDAD DE CUIDADOS

CALIDAD DE REGISTROS.

KEY WORDS: CARE PLANS
COMPUTERIZATION
CARE QUALITY

RECORDS QUALITY

Correspondencia:
M? José Puga
Xubias de Arriba, 84.
15506 A Corunia

Servicio de Nefrologia. C.H. Juan Canalejo.
A Coruna

INTRODUCCION:

La implantacién de los Planes de Cuidados en el hos-
pital ha presentado numerosas dificultades, casi siempre
en relacion con la distinta formacion y experiencia de los
profesionales, distinta filosofia sobre la teoria y la practi-
ca de la enfermeria y sobrecarga asistencial, debido al
cambio en el perfil de la poblacién asistida, lo que hacia
imposible el poder registrar adecuadamente el quehacer
diario de la enfermeria. Sin embargo, el camino para el
reconocimiento de la enfermeria como profesion pasa
por su utilizacion.

Con el propésito de mejorar la calidad de los Cuida-
dos, y tras la decision del equipo directivo en 1998 de im-
plantar el Modelo de Planes de Cuidados en el Complejo
Hospitalario, se incorpora un programa informatico que,
mediante un sistema de carpetas, contempla los distintos
pasos del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) (Ta-
bla 1, Fig 1-2-3-4-5-6). Se elige el modelo de Virginia
Henderson.
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PLANES DE CUIDADOS CON AYUDA DE UN PROGRAMA INFORMATICO: EXPERIENCIA DE VEINTE MESES

TaBLa 1

En la parte superior de la Fig. 1 podemos observar en forma de icono las distintas funciones del programa:

De izquierda a derecha y de arriba abajo:

¢ Ficha paciente.

¢ Dieta.

o Alta enfermeria.

e Consultar paciente.

¢ Busqueda de paciente.

e Consulta de histérico.

¢ Plan de Cuidados directos.
¢ Plan de Cuyidados individualizados.
¢ Plan de Cuidados estandar.
e Evaluacion de objetivos.

¢ Incidencias.

¢ Comentarios.

¢ Mantenimiento del Plan.

o Medicacion.

¢ Pruebas diagnosticas y/o terapéuticas.

e Otras 6rdenes.

¢ Gréfica de constantes.

¢ Balance hidrico.

¢ Agenda de Cuidados.

¢ Agenda de medicacion.

¢ Confirmacion de acciones.

¢ Confirmacion medicacion.
e Pase de visita médico.

¢ Peticiones otros Servicios.
¢ Ayuda.

o Salir.

¢ Cerrar.

¢ Refrescar.

e Quitar seleccién.

e Seleccionar todo.

¢ Buscar.

® primero.

¢ Anterior.

e Siguiente.

o Ultimo.

e Ordenar.

MAPA DE CAMAS

¢ Podemos observar ocupacion de la Unidad.

¢ Edad de los pacientes.

¢ Alergias (sefializadas con una bandera roja).
¢ Incidencias (estariasn sefalizadas con un Stop).
e Carga de trabajo: representada en los cuadrados de la base.

Las figuras 2, 3, 4, 5 y 6 corresponden a un Plan de Cuidados individualizado e un paciente en didlisis peritoneal continua

ambulatoria (DEPCA) que ingrresa en la Unidad a través del Servicio de Urgencias con fatiga y accidente cerebro-vascular.
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Consulta pacienic

Plan
Endermeri MTAMONTES GOMIALEL, M MAS|
Focha inicloc 270400 2359
Tipo plan: ciicasizesas
L. Podificackbn: 100500 10:27

i IPaciente.

F Corre AS1E1 (Y. E—
W Historie: = Sene: Horkre
W Eplwodio: 1014433 Feeha Mo 17748

A gl

hmmlmm | Botuiten | Elaomds | (GPaticone: | [abnce | LComertmics | @ cidencine | o Do |

EBHote Vaoocsin | @y Frotocoin FA0S i |' | 28 | EE Comertancn |
&%ﬂm T Factormt gi'llﬁﬂiru|
P30011
r0001 o meocudaan vasitonTegaps| | COMR0 | Hombre | Tpa | Estimaciin
0001 e b e de o ! (000005 Tande c.biecta su necetidnd de mdocudads  Corbruo
PE0005: e sutoiuidsca: bafiodhigiene o000 e 5u sulncusdadc ourarie b estance Conbrug

s sard slemore que neceste meuda Dz

000132 L herkia setard impia, 2aca ¥ provagis [

jooozzz Pﬁm;m Dara

ooz | iz cotis At

(000245 Marteret s s pis 1 mescosas it Darcs

200260 0uda para cenee v evacLar iz

000445 Fuprasard sie diicutadas pars i
al |

i | I |

Figura 4

UK. Modificackdne 100500 10:27

 IPuchnte
[ TOT) E—

W Historie: 20 Sewm Hombre
W Epiwodio: 10714433 Focha Mo 17785
M gha:

Qmm[&m | FoGuiicn | ElAgmnds | (g Paicone: |iﬁs..|-u |\;i:a-|-'u |0hnid-u'- |5Du.|

R ol Viloocin | ) Protocolos | T Disgnitcns lcmlgm | = Comriaes |

C& Hombre
00004 _hkr.vlh resprstonis
CON006 Flaodie.
i | e |
Figura 5

Enformers: MRAHINTES GONIALEL W MAR|
Fecha inkcio: 270400 2328
Tipo plan: Indiusizados
. Modificacibn: 100500 1537

w IPacionte
W Cama: A516°
W Historia: 20
W Epiwodia: 1074433 Fucha o 17745
Alergla:

Sewo: Homtre

[t B—

hl‘uml&m | FoGusica |W | e Pesicones IJJ_-;Dlluu | £ Coneniaiios |0|.ﬁsn_i- |bni.n]

ElHoiaVaoiacin | B Protoesion | i Disgrintcos | @ Comphcacones &muhzcm |

Ciidige Mombre | cuse | wicio  Finsl_ inervata | Harario
10008 G . Condconsl Erenmar
w0007 s Eazabar o | e
10010 Aberder tiriees | Enermar
0011 infonrer o packerts (rspeciicar] | Enterman
10015 Ressonser Eremen
120008 Dow bomrpn parn by sz cen de b fnres muw- | Entarmen
150005 aaen e
150017 Ackmrusiracein de medcamertos Vi orsl B AdPeiidca b
170004 Pesar Feriédca Erermen |
170010 Putss. P Entemar
17004 Temgerturs L
17005 Tensi N Enfarmar.
170036 Mo C Foriddca Enterman
1700 Valorar gt y silomas de nteceidn respr Ertarmar.
200018 Almertacitn por via orsl. kyuds parcial Enermar
Erdanmar

Figura 6

8 /1 TRIMESTRE 01, n° 13

En enero de 1999 se nos propone la implantacién del
Modelo de Planes de Cuidados de nuestra Unidad, que se
lleva a cabo un mes después. En la actualidad todos los pa-
cientes ingresados tienen asignado un Plan de Cuidados In-
dividualizado, con ayuda del citado programa informatico.

OBJETIVO:

Implantar el trabajo con Planes de Cuidados en la Uni-
dad de Hospitalizacién de Nefrologia con ayuda de un pro-
grama informaético.

Métrtopo:

Tras la decisién del equipo directivo de implantar el Mo-
delo de Planes de Cuidados con ayuda de un programa in-
formatico en el Complejo Hospitalario, se realizb una con-
vocatoria que reunio a 60 enfermeras voluntarias de todas
las Unidades de Enfermeria que constituyeron una Comi-
sién de Cuidados y fueron las responsables del desarrollo de
las lineas generales de este proyecto. Eligieron el Modelo de
Virginia Henderson, taxonomia NANDA. Se seleccionaron
cincuenta diagnésticos considerados mas frecuentes y se
definieron todas las actividades que realiza la enfermeria.

Una vez finalizado este trabajo por parte de la Comision
de Cuidados, en 1998 se implanta el Modelo de Planes de
Cuidados con ayuda de un Programa Informético en dos
Unidades de Enfermeria, una de adultos y otra de pediatria.

Superada la fase de prueba en estas Unidades, se va im-
plantando progresivamente en todo el Complejo Hospitala-
rio.

La experiencia que vamos a presentar se desarrolla des-
de febrero de 1999 en la Unidad de Hospitalizacién de Ne-
frologia y Trasplante Renal, con 38 camas y 865 ingresos
durante el afio 1999, con una estancia media de 13.8 dias.

¢ Dotacion de personal: 15 enfermeras, 10 auxiliares, 1
supervisora.

¢ Dotacion de material informéatico: 3 ordenadores y 2
impresoras.

¢ Formacion del personal:

- Primera semana: Taller de conocimientos bésicos
de informatica (12 horas).

- Segunda semana: Seminario sobre el Modelo de
Cuidados (8 horas).
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— Tercera semana: Taller de Planes de Cuidados (16
horas).

— Cuarta semana: Taller de conocimientos y entrena-
miento con el programa informatico (12 horas).

- Quinta semana: Aplicacion practica en la Unidad,
con tutoria por parte de la empresa del programa y
la Supervisora del Area de Calidad.

— Sexta y séptima semanas: Tutoria por parte de la
Supervisora del Area de Calidad que es la respon-
sable de la implantacién y coordinacion de todo el
proceso.

Posteriormente el seguimiento, evaluaciéon, resolucion
de problemas y propuestas de mejora se realizan con el
apoyo de la Supervisora del Area de Calidad mediante se-
siones de trabajo, reuniones periddicas y a demanda del
personal, siempre que se necesite ayuda.

REsuLTADOS:

Hemos logrado completar la formacién del 100% del
personal.

En la actualidad todos los pacientes ingresados tienen
asignado un Plan de Cuidados Individualizado desde el mo-
mento del ingreso, que se aplica a través de agendas de tra-
bajo en cada turno, y se modifica diariamente segun las ne-
cesidades del paciente.

El personal de enfermeria puede registrar todas las acti-
vidades, hacer comentarios y modificaciones del Plan, in-
dependientemente de que el paciente se encuentre en la
Unidad de Hospitalizacién, Hemodialisis o Dialisis Perito-
neal, lo que garantiza una continuidad de los Cuidados y
unos registros de calidad.

COMENTARIOS:

La experiencia de nuestra Unidad después de veinte me-
ses es esperanzadora respecto a la mejora de los Cuidados
y al cambio de papel de la Enfermeria.

Las mayores dificultades se presentaron en la fase de
formacién y primer mes de implantacién, ya que fue dificil
compaginar la formacién con la tarea asistencial, asi como
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simultanear el registro en soporte papel, como veniamos
haciendo, y en soporte informaético (este doble registro lo
realizamos como medida de seguridad durante un mes).

La actitud del personal de Enfermeria en la Unidad ha
sido positiva, lo que ha facilitado el superar cada dia las di-
ficultades que un cambio de esta envergadura supone en la
préactica asistencial, asi como proponer medidas de mejora
a lo largo de todo el proceso.

Pasados estos veinte meses las dificultades que se nos
presentan con mas frecuencia son la falta de tiempo para
ajustar los Planes diariamente debido a la complejidad de
los enfermos que atendemos y a la sobrecarga asistencial,
asi como a la falta de experiencia en el manejo del Progra-
ma.

CONCLUSIONES:

El uso del programa informatico facilita una atencién de
enfermeria mas completa y ahorra tiempo al estar progra-
mados los cuidados.

Permite un aceso claro y rapido a la informacion de to-
dos los pacientes de la Unidad y para todos los profesiona-
les del Servicio.

Destacamos el gran esfuerzo profesional realizado, ya
que no se limita a un cambio de habilidades, que es lo mas
facil, sino a un cambio en la practica profesional
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RESUMEN

El fracaso o éxito de la Didlisis Peritoneal va a de-
pender en gran medida de la aceptacién de la enferme-
dad, de la elecciéon de la técnica por el propio paciente
y del apoyo familiar y profesional recibido.

El objetivo de nuestro trabajo es entender las viven-
cias de las personas que conviven con una enfermedad
crénica supeditadas a la técnica de Didlisis Peritoneal
continua ambulatoria (DPCA), asi como, conocer el gra-
do de satisfacciéon respecto al apoyo familiar y profesio-
nal.

Realizamos un estudio descriptivo transversal, con
metodologia cualitativa que utiliza la teoria fundamenta-
da como instrumento metodolégico, con el que se pre-
tende elaborar inductivamente un marco explicativo del
fenébmeno estudiado a partir de las expresiones de los
propios pacientes. Seleccionamos una muestra opinati-
ca de 14 pacientes, 9 mujeres y 5 hombres. Los bloques
tematicos elegidos han sido: decisién en la eleccion de
la técnica, soporte sanitario, soporte familiar y acepta-
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ADAPTACION, SOPORTE FAMILIAR.
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cién-adaptacion. Los datos se han obtenido mediante
entrevistas semiestructuradas grabadas y posteriormen-
te transcritas

Los resultados ponen de manifiesto que la implica-
cién del paciente en la elecciéon de la técnica le ayuda a
aceptar-adaptar mejor el tratamiento. Resaltan también,
la importancia que tiene el contar, como soporte, con al-
gun familiar entrenado en la realizacion de la técnica. El
programa educacional, asi como los dias de entrena-
miento han sido suficientes para todos ellos.

En el proceso de adaptacién, el paciente desarrolla
ansiedades que la enfermera debe saber detectar para
ayudar a disminuir y fomentar la aceptacién a “ convivir
con una enfermedad crénica

ABSTRACT:

The failure or success of Peritoneal dialysis depends,
in great part on the patient’s acceptance of the illness,
the choice of this method by the patient themselves and
the family and professional support received.

The objective of our study is to understand the ex-
perience of people living with a chronic illness who are
dependent on Continuous Ambulatory Peritoneal Dialy-
sis as well as to determine their degree of satisfaction
with family and professional support.

We conducted a descriptive transversal study with a
qualitative methodology using basic theory as a metho-
dological instrument. In this way we hoped to develop
a descriptive framework of the situation being studied
that was founded on the opinions of the patients them-
selves.
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We selected an opinion sample of 14 patients, 9 wo-
men and 5 men. The subject categories chosen were:
the decision to undergo this type of treatment therapy,
health care support, family support and acceptance-
adaptation.

Data was obtained during semi-structured, taped and
transcribed interviews.

The results support the notion that the participation
of the patient in the choice of therapy helps them to bet-
ter accept-adapt to the treatment. Results also highlight
the importance of having the support of a family mem-
ber who is trained in the dialysis technique. The educa-
tional program, as well as the training days were suffi-
cient for all individuals interviewed.

During the adaptation process, the patient experien-
ces anxiety that the nurse must be able to detect in or-
der to assist in lessening it and to foster acceptance of
“living with a chronic illness.”

KEY WORDS:  PERITONEAL DIALYSIS.
CHRONIC ILLNESS.
ACCEPTANCE-ADAPTATION.
FAMILY SUPPORT.

HEALTH CARE SUPPORT.
INTRODUCCION

La Didlisis Peritoneal requiere un singular esfuerzo
adaptativo, que no es tolerado de igual manera por las di-
ferentes personas que forman parte de la poblacion sobre
las que recae la IRC. Factores como las relaciones afectivas,
el grado de tolerancia a la frustracion, la satisfaccion de vi-
vir, la sensacion de bienestar, y la posibilidad de sintonizar
con el equipo asistencial, pueden estimular los aspectos po-
sitivos influyendo en la capacidad de encontrar un sentido
a la vida.

Para el paciente en Dialisis Peritoneal, el éxito o fraca-
so de la técnica, va a depender en gran medida de la acep-
tacion de la enfermedad, ya que luchar contra ella es morir
de agotamiento. La aceptacion de la realidad ayuda a po-
ner mecanismos de adaptacién en marcha (1), que pueden
motivar al paciente a promover el autocuidado y mantener
la autonomia.

Para los profesionales de la salud, la educacién sanitaria
es una prioridad y establece actualmente que la educacion
del enfermo y de su familia, en lo concerniente a los pro-
blemas y mantenimiento de la salud, es una responsabilidad
fundamental del profesional de enfermeria. Promover la sa-
lud implica calidad en el tratamiento dialitico teniendo en
cuenta ademas, el aspecto psicoldgico y social del pacien-
te. (2).

Se pretende hacer emerger del relato de los pacientes
las dificultades, habilidades, y creencias entorno a la técni-
ca de Didlisis Peritoneal, en su vivencia con la enfermedad.

El equipo investigador ha recogido la metodologia cuali-
tativa para aproximarse de una forma mas fiel y abierta a la
realidad del paciente.

El objetivo del presente estudio es entender las vivencias
de las personas que conviven con una enfermedad cronica
supeditadas a la técnica de Dialisis Peritoneal continua am-
bulatoria (DPCA), asi como, conocer el grado de satisfac-
cion respecto al apoyo recibido a nivel familiar y profesio-
nal.

Pacientes Y METopo

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, con meto-
dologia cualitativa que utiliza la teoria fundamentada como
instrumento metodolégico, con el que se pretende elaborar
inductivamente un marco explicativo del fenémeno estudia-
do a partir de las expresiones de los pacientes en programa
de Didlisis Peritoneal.

Se realiz6 una muestra opinatica de 14 pacientes del
programa de Didlisis Peritoneal de la Fundacién Puigvert de
Barcelona. Nueve mujeres con una media de edad de 49,8
afios, rango (20-78) y cinco hombres con una media de
edad de 63,6 afios, rango (53-70). El tiempo medio en Dia-
lisis Peritoneal fue de 35 meses, rango (4-39). La etiologia
de la insuficiencia renal crénica fue: nefropatia diabética 4,
poliquistosis renal 4, glomerulonefritis 2, no filiada 4 pa-
cientes.

Se eligieron aquellos pacientes que mejor informacion
podria aportar al objetivo del estudio, es decir, aquellos con
mayor conocimiento de su situacién clinica y de la técnica
de Didlisis Peritoneal. Se penso6 que éstos eran los que me-
jor podrian informar acerca de la vivencia de la enferme-
dad. Se excluyeron aquellos pacientes que no eran auténo-
mos en la realizacién de la técnica y que ésta debia ser
realizada por un familiar.

El tamario de la muestra se considerd suficiente dado
que se llegd a la saturacion de la informacion, y posteriores
entrevistas no aportaban datos nuevos.

Durante los meses de enero a marzo del afio 1998, se
seleccionaron los participantes que fueron convocados me-
diante invitacién realizada por el equipo investigador. Las
entrevistas se realizaron en el centro hospitalario.

Los datos se obtuvieron mediante el desarrollo de en-
trevistas en profundidad semiestructuradas. El guion utiliza-
do queda recogido en tabla 1. Los entrevistadores fueron
miembros del equipo de investigacion y tuvieron total liber-
tad para adaptar la guia al informante, y profundizar en las
preguntas. Los pacientes fueron entrevistados individual-
mente y la duracion de cada sesion oscild entre los 30 y 35
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TaBLA 1
TEMAS Y CATEGORIAS ANALIZADAS EN LAS ENTREVISTAS

DECISION EN LA ELECCION DE LA TECNICA
Informacién inicial

Quién decide

Qué influye

SOPORTE SANITARIO

Satisfaccién en relacién a la informacion recibida
Duracién del periodo de aprendizaje

Primer dia de realizacion de la técnica en el domicilio
Soporte domiciliario

SOPORTE FAMILIAR
Apoyo familiar
Compartir inquietudes
Ayuda en la técnica

ACEPTACION-ADAPTACION
Al inicio

En la actualidad

Renuncias

Relacion social

Aspecto fisico

Aspecto psiquico

minutos. Las entrevistas fueron grabadas y posteriormente
transcritas literalmente.

El corpus textual utilizado para el andlisis han sido los
discursos de los pacientes recogidos en las entrevistas y el
método analitico empleado fue el anélisis del contenido. Se
realiz6 una segmentacion del texto, eligiendo los siguientes
bloques tematicos:

¢ Decision en la elecciéon de la técnica

e Soporte sanitario

¢ Soporte familiar

¢ Aceptacion-adaptacion a la enfermedad.

¢ El catélogo tematico fue decidido a priori de acuerdo
con el interés del grupo investigador y los resultados de la
revision bibliografica.
ResuLTADOS

El anlisis de las entrevistas pone de manifiesto que do-
ce pacientes fueron informados por el médico de la posibi-

lidad de entrar en programa de diélisis y dos de ellos refirid
desconocerlo totalmente. En cuanto a la decision de la elec-
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cién de la técnica, nueve pacientes la eligieron ellos mis-
mos, tres conjuntamente con su familia y dos fueron orien-
tados por el médico a causa de su patologia cardiovascular.
A nueve de ellos les influy6 la autonomia que les propor-
cionaba la técnica, la menor dependencia hospitalaria y una
dieta menos rigida. (tabla 2).

TaBLA 2
Decision en la eleccién de la técnica

Resultados

Aspectos explorados

12 pacientes (médico)

-“El Dr. Me dijo que iba a entrar en
dialisis”...

-“El Dr. Me dijo que seguramente en
un futuro entraria”...

-“La Dra. Que me llevaba me decia
que algiin dia”...

-“El Dr. En los controles iba bien pe-
ro llegaria el dia que”...

INFORMACION
INICIAL

2 paciente (no tenia conocimiento)
-“Me cay6 como un jarro de agua
fria”

-“No, es que yo no lo sabia y cuan-
do me lo dijeron me quedé alucina-
da”...

9 pacientes (&l mismo)
-“La elegi yo”
-“Yo, porque se hace en casa”
-“ Yo, porque no me gustan nada los
hospitales”...
QUIEN DECIDE
3 conjuntamente (paciente-familia)
-“Mis hijos y yo”
-“Yo y mi familia”

2 patologia cardiovascular (médico-
paciente)

“Si a una le gusta bastante comer y
no le gusta ir tanto al hospital, elige
la peritoneal”

-“Dije que en casa, porque tengo
dos nifios pequeriios”

QUE INFLUYE

Respecto al soporte sanitario queda reflejado en la tabla
3, que todo el colectivo mostr6 satisfaccion a la informa-
cién recibida durante el entrenamiento. El periodo de
aprendizaje fue suficiente para once de los entrevistados y
excesivo para tres.

El primer dia de ejecucién de la técnica en su domicilio,
ocho pacientes consideraron que el protocolo que se les
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TaBLA 3
Soporte Sanitario

Aspectos explorados Resultados

-“Lo entendi todo muy bien, no hu-
biera cambiado nada”

SATISFACCION EN  “Y;, estoy contenta, si algo no lo
RELACION A LA entendia lo preguntaba”
INFORMACION -“Estoy contenta, a veces parecia
RECIBIDA que habia dos enfermeras”
-“Lo entendi bien y me hago la téc-
nica segin me dijeron”
11 pacientes (suficiente)
-“Fueron suficientes”
-“Yo mismo dije, ya me veo prepa-
rado”
-“Lo aprendi enseguida”
DURACION -“Aprendi rapido, lo tnico que me
PERIODO costo un poquito, fueron los balan-

9

APRENDIZAJE ces

3 pacientes (excesivos)

-“Yo con menos hubiera tenido bas-
tante”

-“ Yo con menos hubiera tenido, pe-
ro me ponia nervioso”...

8 pacientes siguieron el protocolo
-“El primer dia un poco nervioso, te-
nia que leer el papel”

-“Angustiado no, ademéas me dieron
un folleto que lo explicaba todo”

-“ El primer dia a expensas de la
chuleta, jahora me toca esto!, jaho-

PRIMER DiA DE ra lo otrol...
REALIZACION DE LA -“Lo hice delante de mi hija, ella lo
TECNICA EN EL iba siguiendo con el folleto”.
DOMICILIO

5 no necesitaron consultar el proto-
colo

-“En casa bien, me hice el primer
pase al medio dia y bien”

-“Para mi no fue dificil”

«

-“ cuando me hice el pase lo hice
bien”

Los de mayor edad

-“Bien si que irfa”...

-“Creo que si

Los j6venes

“ . ”

-“En mi caso no

-“Yo no, pero a lo mejor para algu-
nas personas si’

-“Yo no, un dia u otro tienes que
empezar’...

SOPORTE
DOMICILIARIO

proporciond les fue muy util y seis no necesitaron consul-
tarlo.

Referente al soporte domiciliario los pacientes de mayor
edad lo consideraron necesario a diferencia de lo que opi-
naron los mas jovenes.

Observamos que nueve de los entrevistados contaban
con familiares entrenados como soporte en la realizacion
de la técnica y todos podian contar con el apoyo de algin
miembro de su familia. En cuanto a compartir inquietu-
des, destaca que todas las mujeres expresaban sus senti-
mientos a algin miembro de la familia 0 amigo, mientras
que el hombre los calla no compartiéndolos con nadie (ta-
bla 4).

TaBLA 4
Soporte familiar

Aspectos explorados Resultados

-“Mi hermana me ha ayudado mu-
cho, pero sobre todo mis dos hijas”
-“Mis padres, mi padre se lleva a los
nifios al parque y mi madre les da la
comida, mi marido y mis hijos me
dan un rayo de animo”

-“Mis hijas son muy carifiosas y es-
tan mucho por mi”

-“Los tres hijos estan mucho por mi”
-“Mis dos hijas y mi marido se desvi-
ven por mi”

APOYO FAMILIAR

-“Con mi madre hablo de la diélisis y
me comprende”

-“Ante los contratiempos mi hijo me
serena mucho”

-“Con mi hermano mayor, él me en-
tiende”

-“Mi marido, aunque me dice que no
piense tanto en el trasplante, que
cuando tenga que llegar llegara”

- “Hay cosas que no les quiero ex-

plicar para no preocuparles”
“

- “No, no nos hemos parado a ha-

blar, como yo me manejo bien”...

COMPARTIR
INQUIETUDES

-“Me lo hago yo sola pero mi madre
lo sabe”

-“Las dos hijas lo saben hacer, pero
yo no quiero tenerlas atadas”

-“ Si algtin dia no me encuentro bien
mi marido me ayuda”

-“Mi hija y mi hijo pequerio la saben,
pero me la hago yo sola”

AYUDA EN LA
TECNICA
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TaBLA 5
Aceptacién-adaptacién

Aspectos explorados Resultados
-“Me lo tome muy mal, te cambia mucho la vida”
AL INICIO -“Empecé muy animado, con ganas de hacer la técnica pero después cai en una depresion,
porque vi la realidad, una cosa es lo que imaginas y otra lo que hay”
-“En un principio me sabia muy mal hacer didlisis peritoneal”
-“Ahora veo que no pasa nada, si tuviera que volver a ponerme un catéter me lo harfa otra
EN LA vez”
ACTUALIDAD -Tampoco estoy tan mal, la gente alucina conmigo, ahora estoy adaptada, yo estoy muy bien”
-“Tampoco lo llevo tan mal, estoy adaptada, ahora estoy bien”
-“No hago todo lo que quiero porque tengo que estar pendiente de los cuatro pases”
RENUNCIAS -“Si antes hacian una pelicula buena me quedaba a verla y ahora me voy a dormir temprano”
-“Muchas cosas, desde que hago didlisis, tengo que controlarme, no bafarme, todo lo que im-
plica la didlisis...”
-“Nada, si quiero salir una noche salgo, voy a todas partes, hago una vida normal”
-“Tengo buena relacion vamos con la familia a comer o quedamos con los amigos”
; -“Salgo a comer a cenar, también salgo de vacaciones, sali el afio pasado y éste también si Dios
RELACION quiere”
SOCIAL -“Si tenemos que salir mis amigos se esperan a que acabe el pase”
-“Tengo muy poca relacién con los demas, tenia un amigo que se muri6, hace mucho tiempo
que no voy a mi tierra, pero lo descarto porque la diélisis peritoneal me ata”
-“So6lo salgo con mi mujer o solo”
-“Me veo barriga de embarazada”
ASPECTO -“He cambiado mi manera de vestir, porque tengo piezas que ya no me abrochan”
FISICO -“Fisicamente esté claro que tienes alli un tubo, pero como vas vestida la gente no lo ve y mien-
tras no te lo estén diciendo todo el rato...”
-“No soy el que era afos atras, pero ni de lejos...a veces pienso jsi se acabara todo!
-“Pienso muchas veces en la muerte, jhasta cudando me tocara hacer la dialisis!”
ASPECTO -“En el fondo esté la esperanza del trasplante”
PSIQUICO -“Me preocupa la didlisis peritoneal, pero si después del trasplante me voy a encontrar mejor
de lo que estoy ahora la enfermedad no me va a preocupar, ; la didlisis peritoneal es para so-
brevivir no para vivir!”

En relacion a la aceptacion de la enfermedad y su trata-
miento, estudiamos una serie de categorias que quedan re-
flejados en la tabla 5. Al inicio del programa todos los pa-
cientes manifestaron rabia, rechazo y depresién. En el
momento de la entrevista el colectivo manifest6 estar adap-
tado a la técnica, aunque es la mujer la que acaba adaptan-
do la Didlisis Peritoneal a sus necesidades dentro del ambi-
to familiar y social, mientras que el hombre adapta su vida
a la Didlisis Peritoneal y se encierra en el nicleo familiar,
aumentando el grado de dependencia.

16 /| TRIMESTRE 01, n° 13

Doce pacientes manifestaron seguir manteniendo las
mismas amistades y a dos de ellos les supuso una disminu-
cién de su actividad social.

Analizando lo que manifestaron sobre su aspecto fisi-
co todos los pacientes percibieron su imagen corporal al-
terada. En cuanto al aspecto psicologico expresaron de-
sanimo, pesar y todos manifestaron aceptar la
enfermedad cronica poniendo sus expectativas en el tras-
plante renal.
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Discusion

Para la realizacion de este estudio nos hemos centrado
en el mundo de la persona Vs enfermedad, técnica de dia-
lisis y hemos tratado de captar las experiencias de nuestros
pacientes en sus propios términos. Pensamos que es de
gran importancia, que la eleccién del tratamiento sustituti-
Vo sea realizada por el propio paciente, previa informacion
del personal sanitario. Observamos que los que han elegido
libremente, presentan una mejor aceptacion a la enferme-
dad y posterior satisfaccion a la técnica elegida, asi lo co-
rroboran también otros autores (3).

Las vivencias de la mayoria de los entrevistados en la
fase inicial de la enfermedad, coinciden con las descripcio-
nes clasicas de las etapas de adaptacion a los cambios: ne-
gacion, rabia y rechazo (4). Probablemente esos momentos
sean trascendentales en la elaboracion del duelo por la pér-
dida de la salud, dejando huellas en su memoria. El perso-
nal sanitario, para bien o para mal, forma parte de esos re-
cuerdos. Esto refuerza la idea de la importancia de una
correcta formacion que vaya mas alla de la formacion cien-
tifico-técnica, que permita un adecuado abordaje de rela-
cién de ayuda.

Nos ha sorprendido en cierta manera, que sélo los pa-
cientes de mayor edad hayan considerado necesario el so-
porte de la enfermera para la primera diélisis domiciliaria.
Pensamos que el sistema sanitario ha de adaptar sus pro-
gramas a las demandas de sus pacientes, realizando dife-
rentes programas de apoyo para mayores y para jovenes.

A pesar del mensaje trasmitido durante el entrenamien-
to de adaptar la didlisis a su vida y no su vida a la didlisis,
se observan diferencias segun el sexo, siendo en su mayo-
ria los hombres los que estan condicionados al horario de
los intercambios.

En nuestro estudio los pacientes perciben su imagen
corporal alterada, sobretodo por el aumento del perimetro
abdominal y el catéter, a diferencia de los resultados obte-
nidos por otros autores (5).

Todos manifiestan aceptar la enfermedad crénica po-
niendo sus expectativas en el trasplante renal, aspecto que
les puede llegar a generar un elevado grado de ansiedad,
motivo por el cual enfermeria debe ayudar a los pacientes
a disminuir y fomentar la aceptacion a “convivir con una
enfermedad crénica”.

El programa educacional asi como los dias de entrena-
miento, han sido suficientes para todos los pacientes, que-

dando patente que las normas protocolizadas proporciona-
das fue de gran ayuda sobretodo el primer dia de realizacion
de la técnica en el domicilio.

Respecto a la informacién aportada sobre el soporte sa-
nitario, el hecho de que las entrevistadoras, en algtn caso,
hayan sido las mismas enfermeras que entrenaron a los pa-
cientes, ha podido producir un sesgo de aquiescencia so-
cial.

Como en todos los estudios cualitativos, no pueden ge-
neralizarse los resultados del mismo fuera del contexto en
que éste ha sido realizado, si bien pueden ser aplicados a
contextos socioculturales similares (6)(7).
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RESUMEN

El presente articulo pretende justificar de forma
razonada la necesidad de una Especialidad en En-
fermeria Nefrologica, en la realidad sanitaria ac-
tual, huyendo de tépicos, “dogmas” profesionales
y reivindicaciones histéricas. La principal funcién
de una profesion sanitaria es atender/resolver los
problemas de salud de la poblacién de acuerdo a
las responsabilidades propias de su titulaciéon. Una
de las principales funciones de la administracion
es procurar que dichos profesionales consigan su
méaximo grado de competencia, mediante la co-
rrespondiente formacion. En el caso de la profe-
sibn enfermera, la titulacion basica (DUE) respon-
de a estos dos principios. No obstante, en el
momento presente de siper especializacion de la
medicina y de la asistencia sanitaria en general, a
la que sin duda enfermeria ha contribuido nota-
blemente, se hace necesario un replanteamiento
serio y responsable sobre las especialidades de en-
fermeria.

En las siguientes lineas se revisan los datos epi-
demiolégicos de la Insuficiencia Renal Croénica
Terminal (IRCT), la situacién asistencial actual del
tratamiento sustitutivo de la funcién renal en Es-
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pana y en otras partes del mundo occidental, las
tendencias del sistema sanitario que indiquen la
necesidad de enfermeros especialistas en nefrolo-
gia, los tipos de contratacién empleados en los di-
ferentes centros de dialisis del pais, y finalmente,
los cambios y evolucién de la préactica de la enfer-
meria nefroldgica, que justifican la necesidad del
conocimiento y practica especializada, con carac-
ter oficial y vinculante, es decir la especialidad de
enfermeria nefrologica.

ABSTRACT

This paper argues for the necessity of specializa-
tion in nephrological nursing taking into account the
present health situation, avoiding platitudes, profes-
sional “dogma”, and historical claims. The main role
of health profession is to attend/resolve the health
problems of the population in accordance with the
responsabilities of each professional qualification.

One of the main roles of an administration is to
ensure that those professionals reach the maximun
degree of competence though appropiate training.
In the case of the nursing profession, the basic de-
gree (Diplomate) reflects these two principals. Ho-
wever, in these days of super-specialization in me-
dicine and in the health professions in general (to
which nursing has made a considerable contribu-
tion), a serious rethinking of nursing specialities has
come necessary.

The following lines will review epidemological
data on IRCT and the current status of renal fun-
tion replacement treatment in Spain and in other
parts of the Western world.

It will also review current trends in the health sys-
tem which point to the necessity of specialized nur-
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ses in nephrology, types of employement contracts
in different dyalisis centers of the country and finally,
the change and evolution in the practice of nephro-
logical nursing, which justifies the necessity of spe-
cialized knowledge and practice in an official charac-
ter in short, specialization in nephrological nursing.

KEY WORDS:  NEPRHOLOGY NURSING,

NURSING SPECIALIZATONS.
ANTECEDENTES

Desde que en el aflo 1987 se public6 en el BOE el
RD/992/1987 que regulaba las Especialidades de En-
fermeria, poco se ha progresado en el desarrollo del
mismo. Hacia 1994-95 se puso en marcha la Espe-
cialidad Ostétrico-ginecoldgica (matrona) y en el afo
1999 vio la luz la titulacién de Enfermero Especialista
en Salud Mental. Durante 1999 y parte del afio 2000,
el Comité Asesor de Especialidades de Enfermeria tra-
bajo en el desarrollo de la Especialidad de Cuidados
Especiales, dentro de la que quedaba encuadrada en
un principio, Enfermeria Nefrologica, como drea de
capacitacién especifica. Sin embargo, las intenciones
del Ministerio de Sanidad respecto a las dreas de ca-
pacitacién especifica que formarian parte de la “su-
perespecialidad” Cuidados Especiales, fueron confu-
sas, nada transparentes y ajenas a la realidad
asistencial actual, a mi modesto entender. Las eleccio-
nes generales del afio pasado, acabaron por paralizar
el desarrollo de esta especialidad. Formado el nuevo
gabinete ministerial, se abri6 nuevamente el debate,
ante la promesa de los responsables del Ministerio de
Sanidad de desarrollar las Especialidades de Enferme-
ria en la presente legislatura.

Ante esta perspectiva, somos muchos los que pen-
samos, que ademéas de desarrollarse el RD/992/1987,
se deberia reflexionar sobre que areas de la enferme-
ria deberian ser especialistas en el momento presen-
te y en el futuro. Después de 13 afos las necesidades
en materia de salud de la poblacién han cambiado y
los gastos sanitarios no han dejado de crecer. Por tan-
to, los responsables de la Administraciéon Sanitaria
deberian replantearse no sélo el desarrollo del decre-
to del afio 1987, sino su revision, acorde con la rea-
lidad social, sanitaria, demogréafica y econémica de
nuestro pais.

INTRODUCCION

El desarrollo de la dilisis en sus distintas variantes
-hemodidlisis y didlisis peritoneal- y trasplante renal

de donante vivo o cadaver ha servido para rescatar de
la muerte a una gran cantidad de pacientes con ICRT,
siendo la hemodiélisis la técnica méas empleada, con
un millébn de pacientes en todo el mundo.

A medida que el tratamiento sustitutivo de la fun-
cion renal, ademéas de mantener vivos a los pacientes
con IRCT, ha conseguido que tengan un grado razo-
nable de rehabilitacion sociolaboral, una calidad de vi-
da aceptable y una importante supervivencia, los pa-
ises econdmica y socialmente mas avanzados han
dedicado mayores recursos a los programas de trata-
miento renal sustitutivo de la IRCT y se ha producido
un aumento significativo del nimero de pacientes tra-
tados con diélisis y trasplante renal (1).

En esta realidad sanitaria, la nefrologia de nuestro
pais, ocupa un lugar destacado en el mundo, tanto en
el éxito de los trasplantes renales como en el auge de
las técnicas de sustitucion de la funcién renal, ha-
biendo colaborado activamente la enfermeria nefro-
légica junto a los nefrélogos en el desarrollo de esta
Especialidad en Espania.

Ademas en el mundo industrial desarrollado se ha
producido un aumento de la expectativa de vida, con
envejecimiento notable de la poblacién, de tal mane-
ra que en Europa occidental la esperanza de vida es
de 74 afios para los varones y de 80 arfios para las
mujeres (2), calculandose que en el afio 2000 el 25%
de la poblacion del mundo occidental tendra mas de
65 arios (3).

El envejecimiento de la poblacién general, las me-
jores condiciones biolégicas en que se llega a edades
avanzadas, el desarrollo de las técnicas de depura-
cion extrarrenal y el aumento de los recursos desti-
nados al tratamiento de la IRCT han hecho no sélo
que aumente el nimero de pacientes tratados con
didlisis y trasplante renal, sino que cada vez reciban
esto tratamientos pacientes con mayor edad, mayor
nimero de pacientes diabéticos o con otras enfer-
medades sistémicas y con un indice de comorbilidad
asociada.

CAMBIOS Y TENDENCIAS DE LA SALUD DE LA POBLACION coN IRCT

Cuando la persona con IRCT inicia su tratamiento
sustitutivo de la funciéon renal, se convierte en un pa-
ciente crénico dependiente del sistema sanitario a lo
largo de toda su vida. Por tanto, para describir la ne-
cesidad de atenciéon sanitaria de estos pacientes y las
tendencias de los préximos afos, describiremos la
epidemiologia de la IRC en Espaiia, utilizando para
ello el ultimo Registro Espariol de pacientes con IRCT
elaborado por la Sociedad Esparola de Nefrologia
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(SEN) (2), correspondiente al anio 1998, y publicado
recientemente. Ademas, las cifras espafolas se com-
paran con los paises de la Comunidad Europea y Es-
tados Unidos, para aproximarnos a las tendencias de
los proximos afos.

Epidemiologia de la IRCT

La incidencia de nuevos pacientes que iniciaron
dialisis en las diferentes Comunidades de Esparia
varié entre 67 y 187 pacientes/millon de poblacion
(PMP). La media ponderada por poblacién de di-
chas Comunidades fue de 123 pacientes PMP (2),
cuando en el afio 1993 fue de 66 PMP. En los paises
de la Unién Europea la media ponderada fue de 131
pacientes PMP en el afio 1997 (3). En Estados Uni-
dos, también en 1997, la incidencia referida fue de
286 pacientes PMP, mucho mas elevada que la euro-
pea (4).

La prevalencia media de pacientes en tratamien-
to renal sustitutivo en Esparia, a 31 de Diciembre
de 1998, fue de 785 PMP (2), siendo en el afilo 1993
de 598 PMP. El 53.5% de los pacientes recibian he-
modidlisis, un 5.4% didlisis peritoneal y el 41.1% eran
trasplantados con injerto renal funcionante. En los pa-
ises de la Union Europea, la prevalencia de pacientes
al 31 de diciembre de 1995, era de 700 PMP. En Es-
tados Unidos la tasa de prevalencia, al 31 de Diciem-
bre de 1996, fue de 1041 pacientes PMP.

En la década de los 80, el nimero de pacientes ma-
yores de 65 anos tratados con didlisis en Europa au-
mento del 11 al 37 %, mientras que en Estados Uni-
dos, en las dos ultimas décadas, lo hizo desde 5-10 %
hasta el 40 % (7,8), y en Espania, la edad media de los
pacientes al comenzar el tratamiento con didlisis, en-
tre 1983 y 1993, subi6 de 43 a 61 arios (9,10). En
1977, en Espana sélo el 2.1 % de los pacientes en
didlisis tenian mds de 65 anos; en 1982 el 10.5 %;
en 1987 el 20 %, y en 1992 el 39 % (11).

En 1985 en Espaiia, entre los pacientes que inicia-
ron tratamiento renal sustitutivo, el 53 % tenian mas
de 60 arnos; el 21 % mas de 70 afios, y el 3 %, mas
de 80 arios, cifras similares al resto de Europa (5) v se
espera que en el ano 2000, mas del 60 % de los pa-
cientes en didlisis tengan mds de 65 anos (12).

Simultdneamente, ha aumentado el numero de
pacientes diabéticos tratados con didlisis, constitu-
vendo el 17 % de los dializados en Europa y el 35
% de los dializados en Estados Unidos (13,14).

Mortalidad
Segun el Registro de la SEN, en 1997 fallecieron
2.418 pacientes en tratamiento renal sustitutivo en
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Espana, lo que supone una mortalidad global del
8.6% de los pacientes: 14.7% en dialisis peritoneal,
12.5% en hemodialisis y 1.7% de los pacientes tras-
plantados.

Morbilidad

El anélisis de la morbilidad en dialisis conlleva mas
dificultades que el de la mortalidad. Las medidas mas
habituales utilizadas para evaluar la morbilidad son el
nimero de ingresos hospitalarios, el tiempo de es-
tancia media hospitalaria y la incidencia de complica-
ciones (15). Al igual que la mortalidad, la edad pare-
ce ser un factor pronéstico que condiciona un
aumento de morbilidad. Los pacientes de 65 afos o
mas tienen casi el doble de dias de hospitalizacion
por paciente y afio que los comprendidos entre 18-
44 atos (16).

En la actualidad el nimero de pacientes que estan
sometidos a algln tipo de tratamiento sustitutivo de la
funcion renal en Espafia sobrepasa los 34.000, al fi-
nalizar 1998 30.106 pacientes recibian tratamiento
renal sustitutivo (3). Teniendo en cuenta, este Regis-
tro, 4.680 pacientes iniciaron tratamiento renal sus-
titutivo y fallecieron 2.379 pacientes. Esto supone un
incremento anual de 2.301 pacientes (en 1997 el in-
cremento fue de 1500 pacientes) nuevos pacientes
en tratamiento sustitutivo de la funcién renal, tal co-
mo muestra la Tabla 1.

TaBLA 1
Incidencia, prevalencia y mortalidad de pacientes en

tratamiento renal sustitutivo en Espana (no estan re-
cogidos los datos de la Rioja), durante el anio 1998.

Nuevos pacientes 4.233
Pacientes en hemodialisis 14.435 52,5 %
Pacientes en dialisis peritoneal 1.454 5,7 %
Trasplantes 11.067 41,8 %
Total pacientes 26.956
Pacientes fallecidos 2.379

Fuente: Informe de Dialisis y Trasplante de la Sociedad Espa-
fiola de Nefrologia

En resumen:

La incidencia y prevalencia de pacientes sometidos
a tratamiento renal sustitutivo aumenta constante-
mente.
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El nimero de pacientes que inician tratamiento re-
nal sustitutivo a edades avanzadas, padeciendo diabe-
tes, otras enfermedades sistémicas y/o factores de
comorbilidad severas, aumenta también constante-
mente.

La depuracion extrarrenal constituye la base fun-
damental en la que se asienta el tratamiento renal
sustitutivo y continuara siéndolo en los préximos
anos, puesto que la mayoria de los pacientes en tra-
tamiento con didlisis no son candidatos a un tras-
plante renal (1).

TENDENCIAS DEL SISTEMA SANITARIO QUE INDIQUEN LA NECESIDAD DE
ENFERMEROS ESPECIALISTAS

El enfoque con el que el sistema sanitario espariol
debe contemplar la asistencia especializada necesaria
para atender a los pacientes con IRCT, es evidente.
Los datos anteriores muestran que la incidencia y pre-
valencia de pacientes con IRCT irdn aumentando
progresivamente, como consecuencia del envejeci-
miento de la poblacién, principalmente y de la inclu-
sibn en tratamiento sustitutivo de la funcién renal de
pacientes con comorbilidad anadida.

Por consiguiente, los programas de tratamiento
de la IRCT crecerén, acarreando esto un incre-
mento de las necesidades de recursos humanos y
materiales.

Precisamente, desde el afio 1992, los puestos de
didlisis de los Centros Publicos no ha crecido; y des-
de esa fecha ha habido un incremento continuo de los

puestos de didlisis en Centros Concertados. De hecho
se estima que en la actualidad cerca del 70 % de los
pacientes en hemodidlisis, se dializan en Centros
Concertados.

Por tanto, a nivel de estructura y gestiéon, aunque
el Sistema Nacional de Salud financie los tratamien-
tos, los mismos se realizaran en su mayoria en Cen-
tros Concertados. Estos Centros, tienen libertad para
la contratacién de personal, aunque obviamente se
contrata mediante curriculum vitae, valorando casi en
exclusiva, la experiencia previa.

En los Centros Publicos, dado que no hay reco-
nocimiento oficial de especialidades y los acuerdos
con los representantes legales de los trabajadores
(sindicatos) exigen que se contraten enfermeros ge-
neralistas de las diferentes bolsas de trabajos provin-
ciales o autonémicas, en igualdad de condiciones
para todos (no se reconoce la experiencia profesio-
nal en una determinada éarea, sino el tiempo traba-
jado), los responsables de los mismos, ante los pro-
blemas que ocasiona el personal de nueva
incorporaciéon en determinados servicios, como las
unidades de didlisis, estan utilizando opciones admi-
nistrativas como la opcién de contrataciéon 8.5 (per-
fil) o han llegado a acuerdos con las mesas de con-
tratacion locales vy sindicatos para contratar a través
de Listas de Especialidades Provinciales. En la Ta-
bla II (17) estan representadas las formas adminis-
trativas de contratar en todas las Comunidades Au-
tonomas (CCAA), incluyendo Hospitales Publicos y
Centros Concertados.

TaBLA Il
Datos de los tipos de contratacion por Centros de Didlisis, existentes en al actualidad en las Comunidades

Auténomas, en ntmeros absolutos.

Comunidades Auténomas Curriculum Bolsa de Trabajo Lista de Especialidad Bolsa 8.5
Andalucia 16 15 2 5
Aragon 2 5 3 0
Asturias 0 0 8 0
Baleares 8 0 0 2
Canarias 8 2 3 1
Cantabria 1 0 1 0
Catalufia 22 9 3 2
Castilla La Mancha 5 3 3 0
Castilla Le6tn 7 5 10 0
Comunidad de Madrid 17 10 2 0
Comunidad de Murcia 3 1 2 0
Comunidad Valenciana 18 10 5 0
Extremadura 4 1 2 0
Galicia 8 6 5 0
La Rioja 1 1 0 0
Navarra 0 3 1 1
Pais Vasco 3 2 6 0
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Por tanto, como puede apreciarse en estos da-
tos, existe un consenso bastante generalizado en
todas las CCAA, sobre la necesidad de que el pro-
fesional de nueva incorporacién a las unidades de
dialisis, tenga una experiencia o formacién previa
en Enfermeria Nefrol4gica. Sin entrar en valora-
ciones de otra indole, esta es de las pocas espe-
cialidades o areas de enfermeria que esta en esta
situacion.

Finalmente para documentar la importancia que
tiene en la atencidon especializada, los tratamientos
sustitutivos de funcién renal y la repercusion que tie-
ne en los recursos que consume hay que esbozar al-
gunas cifras. En 1998 el gasto del tratamiento susti-
tutivo de la funciéon renal en Espana llegd a los
95.000 millones de pesetas (18), presupuesto supe-
rior al del Ministerio de Cultura, por poner algin
ejemplo de la magnitud de este gasto como cifra glo-
bal. A nivel mundial, el coste aproximado del trata-
miento sustitutivo de la IRC mediante dialisis y/o tras-
plante renal, es de 5.000 millones de doélares, cifra
equivalente a la de todo el presupuesto sanitario del
estado esparol en el ano 1999 (18).

Asimismo, se estima que cada paciente en dialisis
le cuesta al sistema entre 4-5 millones de pesetas al
afo, v que ademas es un paciente con comorbilidad
asociada, necesitando miuiltiples ingresos hospitala-
rios, derivados la mayoria de las complicaciones del
tratamiento dialitico (15). Por consiguiente, estamos
ante una pequeiia parte de la poblacién que propor-
cionalmente consume un importante porcentaje del
gasto total en sanidad, al tratarse de procedimientos
muy especificos derivados fundamentalmente, del
avance tecnolégico y el desarrollo de la investigacion
biosanitaria.

Nos parece importante aportar estos datos, pues-
to que la magnitud econdémica, y los condicionantes
éticos y sociales, de estos tratamientos han sobrepa-
sado la mera indicacién médica en algunos paises,
existiendo incluso recomendaciones de las adminis-
traciones sanitarias sobre criterios de inclusiéon en
programa, en algunos paises para contener el gasto
sanitario (1).

Estamos por consiguiente ante una asistencia
sanitaria costosa, compleja y sobre todo, supe-
respecializada, que ha marcado a una especiali-
dad médica como la Nefrologia, y sin duda, a una
enfermeria nefrolégica, que ha sido fundamental
en el avance de la investigacion, el desarrollo tec-
nolégico vy en el cuidado integral del paciente ne-
frolégico.
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CAMBIOS Y EVOLUCION DE LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA EN ESTA ES-
PECIALIDAD, QUE JUSTIFIQUEN LA NECESIDAD DEL CONOCIMIENTO Y
PRACTICA ESPECIALIZADA.

Entendemos que el tratamiento sustitutivo, es en si
mismo, importante dentro del sistema sanitario espa-
fiol y sin duda, su rasgo méas importante como carac-
ter diferenciador con otras actividades asistenciales
especializadas.

Como hemos podido apreciar en la tabla II, este
rasgo asistencial esta reconocido, aunque no institu-
cionalmente, en mayor o menor medida en todas las
CCAA. Resulta evidente, y es una situacion descrita,
que el entrenamiento y la formacion de enfermeria
para una unidad de didlisis, requiere maés tiempo que
la requerida en un area general. Esto supone que el
nuevo personal que llega a una unidad de didlisis ne-
cesita mas tiempo hasta que es capaz de trabajar de
forma segura y de asumir responsabilidades (19).

Resulta evidente por otra parte, que los estudios
basicos de la diplomatura de enfermeria en nuestro
pais, no incluyen contenidos especificos sobre las téc-
nicas de depuraciéon sanguinea extrarrenal, es decir,
se acaba la diplomatura sin las habilidades y destreza
necesarias para poder efectuar estas técnicas sin ries-
go para el paciente, y sin el sustento teérico discipli-
nar que es necesario. Como es obvio, esto mismo se
podria decir de otras areas de capacitacién enferme-
ra. No obstante, la realidad asistencial y de gestion es
la que nos puede indicar la situacion real.

En efecto, en pocas areas de enfermeria, como en
las unidades de diélisis, existe el consenso entre ges-
tores, profesionales y agentes sociales para que las
contrataciones de nueva incorporaciéon en las mis-
mas, sea a través de perfiles profesionales o forma-
cion especifica previa. Ademaés, en varias CCAA se
han puesto en marcha acuerdos entre Universidad y
Centros asistenciales, creando Cursos Universitarios
con titulacion de Experto: en Cantabria (Santander),
en Andalucia (Malaga) v en Asturias (Oviedo). Estos
Cursos tienen todos algo en comiin: los créditos prac-
ticos suponen casi el doble que los teéricos, cons-
cientes los responsables de los mismos que esta for-
macién debe capacitar a enfermeras/os para cuidar a
pacientes con IRC en cualquiera de los tratamientos
sustitutivos y que ello seria artificioso sin una amplia
aplicacién préctica de los contenidos teéricos. En el
caso de los Cursos de Expertos de Santander, Mélaga
y Oviedo, existe un acuerdo con las mesas de contra-
tacion provinciales respectivas, para que las unidades
nefrologicas cubran sus necesidades de contratacion
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de enfermeras/os con diplomados que hayan realiza-
do el curso de experto.

Esta es otra situacién diferenciadora, dentro
de la oferta que las universidades espaiiolas rea-
lizan de Cursos de Expertos, no tenemos cons-
tancia de este tipo de acuerdos con las mesas de
contratacién. Sin duda, otro reconocimiento de
que es preciso una especializacion previa para
desarrollar una actividad profesional auténoma,
en las unidades de dialisis.

Esta situacién no es uUnica en nuestro pais. Te-
niendo en cuenta que en el resto de Europa no exis-
ten Especialidades de enfermeria, en algunos paises,
se han desarrollado Cursos de Enfermeria Especialis-
ta con caracter estatal y exigido por las respectivas
administraciones sanitarias, para trabajar en unidades
nefrologicas. Asi tenemos la experiencia en Alemania
(20), en la existe un Curso estatal para enfermeria ne-
frologica, la experiencia de Suecia (21) donde tam-
bién llevan afios con un Curso a nivel nacional de

formacién para las enfermeras de dialisis y Reino
Unido (22,23) en donde también se imparte un Cur-
so de Especialista en enfermeria nefrolégica.

En cualquier caso, las exigencias del mercado la-
boral son las que deberian marcar los requisitos de
formacion, curriculum y experiencia al profesional.
Sin embargo, en nuestro pais la inexistencia de espe-
cialidades y una estructura rigida en las relaciones la-
borales, sobre todo en la empresa publica, ha propi-
ciado una contratacién anacroénica, generalista y por
un baremo de méritos comin, que no valora la expe-
riencia profesional acumulada, sino solamente el
tiempo trabajado.

Para concluir este documento y segiin los datos de
nuestra propia encuesta (17) censados mas del 95 %
de los centros y unidades de nefrologia, la poblacion
enfermera susceptible de ser Especialista en Cuidados
Nefrologicos, actualmente en nuestro pais, seria de
3.500 enfermeras/os, repartidos en las CCAA, se-
gun se describe en la Tabla III.

TaBLa Il
Hospitales y Centros de Didlisis desglosados por Comunidades Auténomas.

CCAA Enfermeras Hospitales Enfermeras Centros Total
Andalucia 435 203 638
Aragbn 116 4 120
Asturias 68 - 68
Baleares 45 25 70
Canarias 121 34 155
Cantabria 39 11 50
Cataluna 359 261 620
Castilla La Mancha 107 30 137
Castilla Ledtn 182 40 222
Comunidad de Madrid 348 150 498
Comunidad de Murcia 64 9 73
Comunidad Valenciana 254 112 366
Extremadura 47 24 71
Galicia 163 35 198
La Rioja 15 10 25
Navarra 64 - 64
Pais Vasco 99 35 134
TOTAL 2.526 983 3.509

En la Tabla Ill, ademas de la distribucion de profe-
sionales de enfermeria que trabajan actualmente en
unidades nefrolégicas, por CCAA, se describe la dis-
tribucién entre centros hospitalarios y centros perifé-
ricos. Los centros hospitalarios suponen el 72% de
los profesionales de enfermeria pues cubren todas las
areas nefrolégicas: fase de predialisis, hemodialisis,

didlisis peritoneal, trasplante renal y hospitalizacion.
En los centros periféricos sélo se efectiia hemodialisis
y trabajan el 27% de los profesionales.

Existen pues, 3.500 enfermeras/os que de-
sempeifian su labor profesional en el area de los
cuidados nefrolégicos v que seria actualmente la
poblacion susceptible de ser Especialista.
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De este total, 1960 enfermeras/os estan aso-
ciados a la Sociedad Espaiiola de Enfermeria Ne-
frolégica (57 %), lo que da una muestra de la iden-
tidad de objetivos, inquietudes profesionales y
metas de este colectivo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- Sanz Guajardo D. El paciente actual y las op-
ciones terapéuticas. En tratado de hemodialisis. F.
Valderrabano (editor). Ed Médica Jims. Madrid; 31-
40, 1999.

2.- Berthoux F, Gellert R, Jones E et al. Epide-
miology and demography of treated end-stage renal
failure in the elderly: from the European Renal Asso-
ciation (ERA-EDTA) Registry. Nephrol Dial Trasplant,
13 (Suppl 7): 65; 1998.

3.- Lunio J, Garcia de Vinuesa S, Gomez Camp-
dera FJ. Aspectos éticos del tratamiento del trata-
miento de la IRC en el anciano. Nefrologia, XVIII
(Supl 4): 59, 1998.

4 .- Comité de Registro de la Sociedad Espariola de
Nefrologia. Informe de Didlisis y Trasplante de la So-
ciedad Espafiola de Nefrologia correspondiente al
ario 1998. NEFROLOGIA, vol XX, suplemento 6,
34-42, 2000.

5- US Renal Data System, USRDS 1998 Annual
Report. National Institutes of Healt, National Institute

of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. AM
J Kidney Dis 32, Suppl 1, 1998.

6.- Annual Report on Magnagement of Renal Fai-
lure in Europe XXVII, 1997. XXXV Congress of the
European Reanl Association-European Dialysis and
Trasplant Association. Rimni, 6-9 June, 1998.

7 .- Port F. World demographics and future trends
in end stage renal disease. Kidney Int 43 (Suppl 41):
4, 1993.

8.- Valderrabano F. Annual Report on Manage-
ment of Renal Failure in Europe, 3, 1994.

9.- Barrio V. Informe del comité de Registro de
Didlisis v Trasplante de la Sociedad Espariola de Ne-
frologia, Alicante, 1994.

10.- Barrio V, Orte L, Tejedor A. Comité de Re-
gistro de la Sociedad Esparola de Nefrologia, Regis-
tro Nacional de Dialisis y Trasplante, Informe 1992.

Nefrologia XV (3): 233,1995.

24 [ | TRIMESTRE 01, n° 13

11.- Barrio V. Epidemiologia de la insuficiencia re-
nal terminal en tratamiento sustituvo con didlisis en el

anciano. Nefrologia XVIII(Supl 4): 1, 1998.

12.- Nissenson AR. Dialysis therapy in the elderly
patients. Kidney Int 43 (Suppl 40): S51, 1993.

13.- Cordonnier D, Bayle F, Benhamou PY, Mi-
longo R, Zaoui P, Maynard C, Halimi S. Future trend

of management of renal failure in diabetics. Kidney
Int 43: S41, 1993.

14 .- Mallick NP. Diabetes in Europe. Rev Port Ne-
frol Hipert 8 (3): 185,1994.

15.- Hernandez-Herrera G, Rodriguez-Benot A,
Martin-Malo A. Resultados a corto y largo plazo: fac-
tores pronédsticos de la didlisis. En tratado de hemo-
dialisis. F. Valderrabano (editor). Ed Médica Jims. Ma-
drid; 31-40, 1999.

16.- Churchil DN, Taylor DW, Cook RJ et al. Ca-
nadian hemodialysis morbidity study. Am J Kidney
Dis 19: 214-234, 1992.

17.- Informe SEDEN. Informe realizado por la So-
ciedad Espariola de Enfermeria Nefrologica en el mes
de Junio, mediante encuesta telefénica a la totalidad de
Centros de Didlisis del territorio Espariol, con un tasa
de respuesta superior al 95 %. SEDEN, Junio, 2000.

18.- Matesanz R. Gestion clinica y nefrologia: ¢Un
tren que hay que coger? NEFRLOGIA, vol XX, n® 6,
477-485, 2000.

19.- Kiintzle W. Experiencia en un curso basico
para el personal de nueva incorporacion. EDTNA-

ERCA JOURNAL XIX/1; 28-29, 1993.

20.- Balhorn J. Aplicacion del curriculum Baésico
Europeo. EDTNA-ERCA JOURNAL XXIII/2; 25-30,
1997.

21.- Bergstrom K. Formaciéon para enfermeras
nefrolégicas. EDTNA-ERCA JOURNAL XX/1; 13-
14, 1994.

22.- Winder E. El papel de la educacion en el de-
sarrollo de la practica especialista: EDTNA-ERCA
JOURNAL XXII/2; 21-24, 1996.

23.- Bonner A. Formacién en enfermeria renal:
Una diferencia innovadora. EDTNA-ERCA JOUR-
NAL XXV/3; 49-52, 1999.
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DE ENFERMERIA NEFROLOGICA

Aplicacion de los principios eticos en los
cuidados de enfermeria

M* Angeles Gutierrez

INTRODUCCION

Como ya hemos visto anteriormente, todas las corrien-
tes fundamentales en las que se basa la Bioética, pueden
sintetizarse en cuatro principios béasicos:

« JUSTICIA . . N
« No-MALEFICENCIA }1 nivel (de obligado cumplimiento)
« BENEFICENCIA oo

« AUTONOMIA }2 nivel

El objetivo primordial de la Bioética no es dar normas,
sino ensefiar a realizar juicios éticos para poder tomar de-
cisiones correctas en situaciones concretas, ast como orien-
tar nuestro trabajo en esa direccion.

La premisa fundamental a tener en cuenta, es que el re-
ceptor de los cuidados de enfermeria es el paciente y su en-
torno, y nuestras obligaciones como profesionales son con
él fundamentalmente.

EL PRINCIPIO DE JUSTICIA

Este principio de primer nivel, y por lo tanto de obliga-
do cumplimiento, debe entenderse como “justicia distributi-
va” y equidad en la aplicacion de los cuidados, asi como en
la racionalizacién de los recursos disponibles, tanto mate-
riales como humanos.

¢ IGUALDAD
No puede hacerse discriminacion por causa de la edad,
el sexo, la religion, etnia o cultura, formacién académica...
etc. Si reflexionamos un poco, veremos que tendemos a
discriminar o favorecer a ciertos sectores; jovenes sobre vie-
jos, mayor nivel cultural sobre incultos, ... etc.

e EQUIDAD
¢ Que criterio establecemos para aplicar los cuidados?, ;A
todos por igual?, ;A cada uno segiin sus necesidades?. Ten-
dremos que procurar un equilibrio entre ambas alternativas,
pues ninguna de ellas aplicadas singularmente resulta justa.

¢ PLANIFICACION
La racionalizacién del tiempo y los recursos disponibles
deberén estar, en la medida de lo posible, en funcién de los

Hospital General Yagiie.
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intereses de los pacientes, no de los propios profesionales,
de la institucion, de otros estamentos,... etc.

» MICROGESTION DE RECURSOS ECONOMICOS
De gran importancia, sobre todo si sumamos los efec-
tos sucesivos (continuos) y los de todas las unidades de for-
ma global. Los recursos econémicos no son ilimitados y, en
la medida de nuestras posibilidades, es nuestra obligacion
su gestion eficaz y eficiente.

EL PRINCIPIO DE NO-LEFICENCIA (PRIMJUN NON NOCERE)

Lo primero, no hacer dafio. Que no es poca cosa, por-
que estamos hablando del dano involuntario, del ignorado,
no de otros “danos” que caerian ya dentro del &mbito penal.

e AUTOCRITICA
Necesitamos una reflexién y un reconocimiento de
nuestros errores y carencias, paso previo imprescindible pa-
ra tratar de solventarlas.

¢ ACTUALIZACION MULTIDISCIPLINAR
No solo debemos actualizar nuestros conocimientos
técnicos; también debemos formarnos en otras disciplinas
imprescindibles para ofertar cuidados de calidad, como la
Bioética, las habilidades en la comunicacion, etc... .

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS SEGUN PROTOCOLOS VALIDADOS CIEN-
TIFICAMENTE

La época en que cada profesional realizaba los cuidados
seglin su experiencia o a imitacion de otros (“cada maestri-
llo tiene su librillo”), debe quedar definitivamente superada.

Las diversas técnicas (sondaje vesical, manejo y/o pun-
cién de vias periféricas o centrales, etc.) deben realizarse de
acuerdo a los protocolos que han demostrado ser eficaces.
Si, mediante la investigacién de enfermeria, conseguimos
demostrar un procedimiento mejor, una mejora de uno
existente, o una reduccion de costo, tiempo, carga de tra-
bajo, etc. podra ser establecido y aplicado.

 OBJECION POR NO ESTAR CAPACITADA
Si en determinadas circunstancias (novedad y desco-
nocimiento de una técnica o aparato, cambio del puesto de
trabajo, etc.), uno mismo considera que sus actuaciones
pueden producir un dafo, debe objetar, puesto que, -recor-
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demos-, nuestras obligaciones profesionales prioritarias son
con los receptores de cuidados.

¢ NO COLABORACION EN ACTOS MALEFICENTES
No existe en nuestra profesion, ni en la organizacién
hospitalaria o de otros centros, tanto publicos como priva-
dos, la “obediencia debida”, u obligacién a colaborar en un
acto maleficente. Pueden ser desde hechos ilegales (torturas
realizacion de ensayos clinicos no autorizados), negativas u
objeciones a la administracién de un tratamiento que se sa-
be o se sospecha con certeza que puede ser perjudicial, co-
mo ejemplos: un antibiético, que se sabe que produjo una
reaccion alérgica al paciente (por afirmacion del paciente o
por estar documentado en su historial) y que por error se
ordena como tratamiento. La actuacién es, cerciorarse de
la orden, comunicar nuestras sospechas, etc.

¢ LOS PRINCIPIOS DE BENEFICENCIA Y

AUTONOMIA

Algunos autores presentan ambos principios juntos,
puesto que no se comprende uno sin el otro. La “Benefi-
cencia” para el paciente se entiende como lo que es bueno,
beneficente para el propio sujeto, en funcién de sus valo-
res, expectativas, proyectos vitales, etc.

Ello no puede llevarse a cabo si no es con la informa-
cién necesaria para poder decidir o elegir si es bueno o ade-
cuado para si mismo y sin el imprescindible consentimien-
to o permiso para realizarlo (Autonomia)

* LA RELACION CLINICA
Debemos alejarnos de la relacion clinica paternalis-
ta/maternal, donde los profesionales sanitarios asumian
esos roles y decidian por el paciente, infantilizandole y pri-
vandole de su capacidad de decision. Tendiendo a la hori-
zontalidad, la relacién crece o puede crecer en conflictos,
es menos comoda, pero éticamente es de mas calidad y es
mas correcta.
Como ejemplos: Utilizar el usted, promover la indepen-
dencia y los autocuidados, respetar su espacio y su intimi-

Debemos ofrecer nuestros cuidados y estar disponibles,
sin imponerlos y respetando las decisiones “ diferentes”.

« INFORMACION PARA DECIDIR

Es imprescindible proporcionar a los pacientes una in-
formacién adecuada y suficiente para poder decidir. Deci-
dir, por ejemplo, sobre aspectos que le afectan de forma
tan importante como la eleccion de la modalidad de diélisis,
la decision de someterse a un trasplante, etc. Aqui, la en-
fermeria, suele ser “consultora-traductora” de la informa-
cién previamente recibida, proporcionando las aclaraciones
demandadas en un momento mas adecuado , menos tenso
y con mayor cercania.

Es necesario también proporcionar la informacién so-
bre pruebas diagnésticas u otros procedimientos, (biopsias,
arteriografias...) se realicen o no en colaboracién, sobreto-
do en lo referente a la duracion, molestias, grado de parti-
cipacion, consejos previos y posteriores, etc.
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¢ CONSENTIMENTO O PERMISO

Desde un punto de vista ético, solo puede otorgarse
con validez si se cumplen una serie de requisitos. Capacidad
del paciente, informacién adecuada y suficiente y ausencia
de coacciones y persuasiones en su obtencion.

Ademaés de la ampliacién o aclaracién de la informa-
cién que puede solicitar el paciente y que debe proporcio-
narse si uno se considera capacitado, debemos también ob-
tener el consentimiento para los procedimientos de
enfermeria. Casi siempre, este permiso es tacito y no pre-
cisa de formularios especificos, aunque en ocasiones seria
bueno que se registrara en la historia clinica.

¢ RESPETO AL DERECHO DE INFORMAR,

INTIMIDAD DEL PACIENTE

Solo uno mismo es duefio de la informacion sobre su
enfermedad, pronéstico y tratamiento. Esto toma mayor
relieve si se trata de ciertas patologias especialmente “sen-
sibles”. Nadie puede revelar o comentar con terceras per-
sonas, cualquier dato relativo a su salud o que se haya co-
nocido por su acceso al historial clinico. Se exceptian
obviamente los que acuden a estos datos para colaborar en
el tratamiento, o bien por imperativo legal, o salud publica.

» EDUCACION SANITARIA BENEFICENTE

Al realizar esta funcién de enfermeria, debemos contar
con la formacién adecuada para realizarla, huyendo del pa-
ternalismo en su aplicacién y de la manipulaciéon o coaccion
que a menudo utilizamos como reforzador de las ensefian-
zas impartidas. Dentro de nuestra especialidad, este capitu-
lo es de gran importancia y trascendencia (Entrenamiento
en técnicas de didlisis, utilizacién de aparatos, consejos die-
téticos, auto cuidados, conocimiento de la patologia, etc.)

CONCLUSIONES

1. Unos cuidados de enfermeria de calidad seran aque-
llos que logren aunar la excelencia técnica, referida a
los conocimientos profesionales, con la excelencia
ética, referida a los valores humanos.

2. Seria necesaria la aplicacién de los principios éticos
a la gestion sanitaria global, introduciendo cambios
en las estructuras que afecten a todos los estamentos
y profesionales del sistema sanitario.

3. Mientras tanto, podemos intentar las modificaciones
desde nuestro ambito de actuacion. No son desderia-
bles ni inttiles los cambios basales, incluso individua-
les, pues cuando una idea o una mejora funciona, se
extiende y se disemina y afecta a estructuras superio-
res. Con este deseo y esta esperanza, concluimos la
exposicion.









PONENCIA DEL XXV CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA NEFROLOGICA

Tratamiento percutaneo de la fistula

trombosada

Julio Palmero

INTRODUCCION

El tratamiento endovascular juega un papel importante
en el manejo de los accesos vasculares para hemodialisis.
En el informe “Dialysis Outcomes Quality Initiatives (DO-
QI) Vascular Acces Guidelines”(1), de 38 “guidelines” apro-
ximadamente la mitad afectan a procedimientos que pue-
den ser realizados endovasculares, mediante puncién
percutanea. Uno de los mensajes mas importantes de este
informe se refiere al mantenimiento de la vena, tanto an-
tes como después de la creacion del acceso vascular, y es-
to es precisamente lo que distingue a las intervenciones
percuténeas de las alternativas quirtrgicas. Es muy impor-
tante tener siempre presente que existe un limite tanto en
la vida de los accesos vasculares que se realizan, como en
el nimero de sitios potenciales de accesos que se pueden
realizar, por tanto es crucial mantener el mayor tiempo po-
sible funcionante y permeable una fistula de dialisis y re-
solver los problemas que puedan surgir a lo largo de la vi-
da del acceso vascular.

Pensando que el Radidlogo Intervencionista es un
miembro importante del “grupo de accesos vasculares”, el
cuidado optimo del paciente debe ser alcanzado a través
de un grupo multidisciplinario formado por nefrélogos, ci-
rujanos, enfermeras de dialisis y radidlogos intervencionis-
tas.

La mayoria de los accesos vasculares que se realizan en
nuestro pais y en general en toda Europa son fistulas nati-
vas, excluyendo los fallos iniciales tanto de las nativas co-
mo de las proétesis de PTFE, la permeabilidad de las nati-
vas es mucho mejor, 73% a los 3 afios contra una
permeabilidad del 52% a los 3 afos en las de PTFE. En
EE.UU. la proporcién de fistulas nativas que se realizan es-
ta invertida con respecto a Europa, siendo Ginicamente el
25% de las fistulas iniciales que se realizan.

Hospital Dr. Peset.
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FACTORES PREDISPONENTES PARA LA TROMBOSIS DE LA FISTULA

Son miultiples las complicaciones que puede presentar
un acceso vascular, sin embargo, el motivo principal de la
perdida de un acceso vascular es la trombosis. Esta puede
ocurrir por varias razones, hipovolemia, hipotensién o
compresién externa, no obstante, casi siempre (80-90%)
viene motivada por una causa anatémica, la estenosis. En
el caso de las fistulas nativas la estenosis se puede produ-
cir en cualquier zona del trayecto de la fistula donde se es-
tan realizando las punciones para la hemodialisis y muchas
veces en relacion con las mismas. En el caso de los injer-
tos de PTFE la estenosis se produce en la anastomosis ve-
nosa por progresiva hiperplasia intimal.

Si el objetivo es mantener permeable el acceso vascu-
lar, debemos de detectar y tratar la estenosis antes de que
ocurra la trombosis. Existen varios estudios apoyando que
la intervencion preventiva disminuye el nimero de trom-
bosis, prolonga la vida del acceso vascular y previene la
didlisis inadecuada (2,3,4). Asi mismo, “The Dialysis Out-
comes Quality Initiative “(1) recomienda un programa re-
gular de screening de los accesos vasculares. Adicional-
mente, el tratamiento preventivo de las estenosis ofrece la
posibilidad de disminuir los tiempos de hospitalizacién y los
costes relacionados con los accesos vasculares.

En un estudio prospectivo se comparan los indices de
trombosis de los accesos vasculares antes y después de po-
ner en funcionamiento un programa de screening con me-
didas de presiones venosas durante la didlisis. Historica-
mente el indice de trombosis era de 0.61 por paciente en
didlisis al afo, después de implantar el programa el indice
de trombosis fue de 0.20 (2).

A pesar del aumento de la permeabilidad de las fistulas
de didlisis con los programas de screening, sigue existien-
do un porcentaje importante de fistulas trombosadas.
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El mal funcionamiento de una fistula viene dado nor-
malmente por uno de los siguientes signos: aumento de la
presion venosa, disminucion del flujo, edema.

ANGIOPLASTIA DE LAS ESTENOSIS

Una vez detectado el mal funcionamiento de la fistula de
didlisis el mejor procedimiento para detectar la causa ana-
tomica del mal funcionamiento (la estenosis), es la realiza-
cién de una fistulagrafia. Una vez detectada la estenosis en
el mismo acto se puede realizar el tratamiento de la misma
mediante angioplastia con balén. Consideramos una este-
nosis hemodinamicamente significativa cuando existe una
reduccion del calibre del 50% o mas con respecto al tama-
fio de la fistula, acompanada de una alteracién funcional o
clinica. Si la angioplastia se realiza sobre lesiones menores
de 6 cm. de longitud, hemos de esperar unos resultados del
50% de permeabilidad primaria a los 6 meses y 82% de
permeabilidad secundaria a los 12 meses, siempre que la
misma se realice con éxito, es decir, sin existencia de este-
nosis residual superior al 30% tras la angioplastia y con re-
solucion de los sintomas clinicos y hemodinamicos.

No existen criterios para angioplastia cuando la esteno-
sis es mayor de 6 cm., en este caso y cuando existe este-
nosis residual tras la angioplastia del 30% o mas, no reso-
lucién de los sintomas clinicos y hemodindmicos o cuando
se tienen que realizar dos o mas angioplastias en un perio-
do de tres meses, existen criterios de revision quirtrgica.

La realizacion de una angioplastia de un acceso vascular
no requiere del ingreso del paciente y la fistula puede ser
utilizada inmediatamente tras el tratamiento.

El implante de stents en las fistulas de dialisis debe estar
limitado tinicamente a casos muy seleccionados en los que
después de haber realizado angioplastia sin éxito, el nime-
ro de accesos vasculares sea muy limitado y exista con-
traindicacién a la revision quirtrgica.

ESTENOSIS Y OCLUSIONES CENTRALES

Estén relacionadas en el 90% de los casos con el im-
plante de catéteres venosos centrales. Siendo mucho mas
frecuente tras el implante de los catéteres a través de sub-
clavia. El porcentaje de estenosis o trombosis de vena sub-
clavia es del 35-42% de los pacientes portadores de catéte-
res a este nivel y solo en el 3-10% de los pacientes
portadores de catéteres en yugular (23,24)

Esta indicada la realizacién de angioplastia cuando exis-
te estenosis del 50% o superior, sintomas severos (edema),
mal funcionamiento acceso vascular o riesgo de la permea-
bilidad del acceso vascular.

La utilizacion del stent debe ser restringida a casos se-
leccionados de fallo de la angioplastia con estenosis residual
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superior al 30% con persistencia de sintomas clinicos y/o he-
modinamicos y a casos de recurrencia de la estenosis dentro
de los 3 meses siguientes a la realizacion de la angioplastia

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS TROMBOSADAS

El tratamiento convencional de las fistulas trombosadas
es la trombectomia quirtargica. El procedimiento requiere
de incision de la fistula e introduccion del catéter balén (Fo-
garty) distal a la zona de trombosis y posterior extraccion
del catéter para arrastrar y sacar el trombo, el cirujano al
pasar el catéter por el vaso en algunas ocasiones nota una
zona de resistencia, con dificultad de paso, que correspon-
de a la zona de estenosis. Tras la realizacion de la trombec-
tomia se requiere revisién de la fistula, para conseguir re-
parar la causa que ha provocado la trombosis de la misma,
en muchos casos esto significa una nueva anastomosis ar-
terio-venosa mas proximal. La trombectomia sin correccién
de la estenosis subyacente conduce a una rapida retrombo-
sis. La permeabilidad a los 6 meses de la trombectomia qui-
rrgica es del 32% (7).

Las fistulas trombosadas son un campo ideal para el tra-
tamiento percutaneo por diferentes razones. La localizacion
superficial permite que el acceso y la recanalizacién sean
sencillos y seguros . La trombosis es siempre reciente por
lo que los trombos se pueden eliminar con mayor facilidad.

Las principales ventajas de la trombectomia percutanea
sobre la quirtrgica son: la menor perdida sanguinea duran-
te el procedimiento, la posibilidad de utilizar el acceso vas-
cular inmediatamente después de la trombectomia (evitan-
do la implantacién de catéteres venosos centrales), y la
posibilidad de corregir con mayor facilidad la estenosis sub-
yacente que en la gran mayoria de los casos provoca la
trombosis de la fistula.

Tratamiento fibrinolitico de las fistulas de dialisis

La experiencia inicial con el tratamiento fibrinolitico en
las fistulas de dialisis no fue muy prometedora. Con las téc-
nicas disponibles durante la década de los 80, la infusion de
Streptokinasa o de Urokinasa realizadas con un catéter o
dos (técnica cruzada) con un Unico agujero distal requeria,
frecuentemente, 24 horas o mas para la disolucién del
trombo, con una permeabilidad inmediata variable segiin
las series del 14-100%. El problema mas grave de este tipo
de tratamiento era el riesgo significativo de hemorragia que
se producia en mas de un tercio de los casos (5,6).

Fibrinolisis farmaco-mecanica

En la actualidad la gran mayoria de las series publicadas
referentes al tratamiento fibrinolitico utilizan la Urokinasa
como agente farmacolégico, seguido de una maceracion
mecénica del trombo residual, esta técnica es conocida co-
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mo fibrinolisis farmacomécanica. Un catéter “pulse-spray”
es utilizado para la administracién de la Urokinasa, el caté-
ter introducido en el interior del trombo permite una infu-
sién a alta presion lo que favorece la penetracién y la ma-
ceracion del trombo. Utilizando dos catéteres cruzados toda
la zona trombosada puede ser tratada simultaneamente. La
segunda parte del procedimiento consiste en la fragmenta-
cién mecanica, de los pequeros trombos residuales adheri-
dos a la pared de la fistula con un catéter de balén de an-
gioplastia (8,9).

El éxito inicial de este procedimiento esta alrededor del
95% con una permeabilidad del 68% al mes y del 26% al aro.

Trombectomia mecanica

Cuando la trombolisis farmaco-mecénica parecia la téc-
nica standard para el tratamiento de las fistulas de dialisis
trombosadas, se han desarrollado diferentes procedimien-
tos de trombectomia mecéanica con la intenciéon de dismi-
nuir el tiempo, el riesgo vy los costes del tratamiento (10).

Una simple modificacién de la técnica fue la eliminacion
de la inyeccion de Urokinasa en pulse-spray, sustituyéndo-
la por suero salino heparinizado. Posteriormente se realiza
la maceraciéon del trombo residual con catéter de balon y
posteriormente se pasa el catéter de Fogarty desde la por-
cion arterial de la fistula. Un estudio randomizado no mos-
tr6 diferencias en el resultado con o sin Urokinasa. Beat-
hard (11,12) aporta una amplia experiencia en la que la
permeabilidad de la fistula fue restablecida en el 95% de los
casos, con una permeabilidad del 74% a los 30 dias, 52%
a los 90 dias y 17% al afio. La ventaja de este procedi-
miento consiste en la disminucién del coste al no utilizar la
Urokinasa. Las complicaciones hemorragicas fueron las
mismas con o sin Urokinasa.

Numerosos dispositivos estan apareciendo en los lti-
mos anos para realizar una trombectomia mecanica en las
fistulas de dialisis ocluidas. Un grupo de estos dispositivos
utiliza inyeccién de suero salino heparinizado a alta veloci-
dad para simultdneamente fragmentar y aspirar el trombo
de la fistula:

e El Hydrolyser utiliza el inyector de contraste conven-
cional para la inyeccion del suero salino, lo que dismi-
nuye el coste del procedimiento de una manera signi-
ficativa. El éxito inicial con este procedimiento esta
alrededor del 90%, con una permeabilidad acumulada
del 63% a la semana, 57% al mes, 48% a los 3 me-
ses, 37% a los 6 meses y 32% al afio (13,14).

¢ El “Angiojet Rheolytic Thrombectomy Catheter” utiliza
un catéter de 5F. Para inyectar y aspirar el trombo ma-
cerado, el mayor problema de este sistema es el alto cos-
te de la maquina que hace funcionar este dispositivo.

Otro grupo de dispositivos utiliza un cepillo giratorio, un
basket, o una canula metélica en su porcion distal para frag-
mentar el trombo mecénicamente. Los fragmentos pueden
ser aspirados antes del restablecimiento del flujo:

¢ El “Amplatz Thrombectomy Device” utiliza en su ex-
tremo distal una canula metélica que gira a gran velo-
cidad (150.000 r.p.m.) para pulverizar el trombo en
particulas menores de 20 pm. Un estudio randomiza-
do muestra permeabilidades equivalentes a la trom-
bectomia quirtrgica(15).

¢ El “Arrow Trerotola Percutaneous Thrombolytic Devi-
ce” utiliza un motor a 3000 r.p.m. para girar un bas-
ket de nitinol de 9 mm. De diametro a través de un ca-
téter de 5 F. El basket actiia macerando el trombo. Un
estudio randomizado presenta resultados similares a la
trombolisis con pulse-spray (16).

¢ El “Cragg Thrombolytic Brush Catheter”, esta conecta-
do a un motor que gira a baja velocidad, el catéter al
que va conectado un cepillo permite la infusién de uro-
kinasa para acelerar la lisis del trombo. Un estudio pre-
liminar comparandolo con la fibrinolisis con pulse-spray
demuestra una disminucién en los tiempos del trata-
miento y en la dosis de urokinasa, sin embargo, hay una
incidencia del 30% de embolizaciones arteriales (17).

Dentro de las trombectomias mecanicas el procedimien-
to mas sencillo es el descrito por Trerotola en 1994 (18),
utilizando un catéter de balén. El procedimiento consiste en
hinchar el balén a lo largo de toda la fistula ocluida para
macerar el trombo y posteriormente empujarlo a la circula-
cién sistémica. La permeabilidad primaria tras el tratamien-
to (incluidos los fallos de la técnica) fue de 37% a los 3 me-
ses, 31% a los 6 meses, 17% a los 12 meses (19).

EXPERIENCIA PERSONAL

En un periodo de 4 afos hemos realizado 127 trom-
bectomias, 50 hidrodindmicas con catéter Hydrolyser y 77
trombectomias puramente mecanicas, exclusivamente con
catéter de balén de angioplastia. Inicialmente todos los pro-
cedimientos los realizamos con el catéter de trombectomia
hidrodindmica Hydrolyser, escalonadamente fuimos intro-
duciendo la trombectomia con balén para ser en la actuali-
dad practicamente el tinico procedimiento que utilizamos.
De los accesos tratados 110 (86%) correspondian a préte-
sis de PTFE y 17 (14%) a fistulas nativas. La edad media de
los pacientes era de 61+17 (14-84) afios. Con una media
de 62+68 (1-314) meses en didlisis. Los pacientes tratados
tenian una media de 3.3+2.4 (0-9) accesos vasculares pre-

| TRIMESTRE 01, n° 13/ 63



TRATAMIENTO PERCUTANEO DE LA FISTULA TROMBOSADA

vios. El tiempo medio de oclusion de los accesos vasculares
previo al tratamiento fue de 2.6+2.0 dias (1-10).

Seleccion de pacientes

Se valoran todos los pacientes con acceso vascular trombo-
sado recientemente, con un tiempo de oclusién que no sobre-
pase los 10 dias. Los criterios de exclusion son los siguientes:

¢ Fistulas infectadas. No deben ser tratadas percutanea-
mente por el riesgo de shock séptico que puede pro-
ducirse al movilizar fragmentos de trombos infectados
en la circulacion sistémica.

¢ Historia de reaccion alérgica al contraste.

¢ Fistulas realizadas o revisadas quirirgicamente en las
3 semanas previas.

¢ Hipertensién arterial pulmonar severa o enfermedad
pulmonar. Pacientes con estas patologias que no pue-
dan tolerar los pequetios émbolos producidos con es-
te procedimiento.

e Cardiopatia con comunicacién cardiaca derecha-iz-
quierda, por el riesgo de embolizacion.

¢ Trombosis recientes tras la realizacién del tratamien-
to percuténeo.

¢ Pacientes con grandes pseudoaneurismas.

Técnica

Dos abordajes se han realizado en el caso de las fistu-
las de PTFE, el mas frecuente ha sido a través del injerto
trombosado con dos introductores, uno en la zona mas
préxima a la anastomosis arterial en sentido anterogrado y
otro mas distal en sentido retrogrado, sin llegar a cruzarse
ambos introductores, este doble abordaje nos permite tra-
tar toda la zona del PTFE trombosada, a través de los in-
troductores se manipulan catéteres y guias hasta cruzar am-
bas anastomosis. En otros casos el abordaje se ha realizado
a través de vena femoral, para avanzar un introductor largo
hasta la zona préxima a la anastomosis venosa y desde aqui
cruzar la anastomosis venosa y el PTFE ocluido hasta al-
canzar, con el catéter y la guia, la arteria en la porcién pro-
ximal a la anastomosis (figura 1).

En el caso de las fistulas nativas el abordaje requiere la
puncién y cateterizacion de la vena de drenaje en la zona
donde esta permeable, en sentido retrogrado, para desde
aqui cruzar toda la zona ocluida hasta la arteria (figura 2).

En el caso de utilizar el Hydrolyser el procedimiento se
realiz6 siguiendo la técnica convencional de utilizacion del
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Figura 1. Fistula de PTFE humero-axilar. Abordaje con
introductor largo desde vena femoral comun derecha. En la
izquierda inyeccién en arteria humeral previo al tratamiento. A
la derecha el resultado tras la trombectomia.

Figura 2. Fistula nativa humero-cefélica. Abordaje retrogrado a
través de la porcion permeable de la vena cefélica. A la
izquierda inyeccién en arteria humeral previa al tratamiento
donde se visualiza la trombosis completa de la fistula. En el
centro tras la realizacién de la trombectomia mecénica con
catéter de balon se aprecia trombo residual en la anastomosis
arterial. A la derecha, tras repetir la angioplastia, el resultado
final con permeabilidad de la fistula

mismo, en los casos de PTFE en primer lugar se realizo la
trombectomia de la porcion venosa seguido de la trombec-
tomia de la porcion arterial, se realizaron hasta tres pases
en cada sentido. Se realiz6 proteccion arterial con man-
guito de presion hinchado por encima de la presion sist6-
lica cuando se realiz6 la trombectomia de la porcién arte-
rial. No se realizd proteccion durante la trombectomia de
la porcion venosa. En el caso de las fistulas nativas la trom-
bectomia se realizd6 desde la porcion arterial retirando el
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catéter hydrolyser. Tras la realizacion de la trombectomia
hidrodindmica se realizb siempre angiplastia con balén de
la gran mayoria del trayecto de la fistula, para eliminar los
trombos residuales que permanecian adheridos a la pared.

Cuando la trombectomia se realizd6 puramente mecanica
el abordaje a la fistula fue el mismo que para la trombecto-
mia hidrodinamica. La maceracion del trombo se realiza con
catéter de baldn, en el caso de las fistulas de PTFE se hizo
siempre con balon de 6mm. Para tratar el trayecto de la fis-
tula, en la zona de la anastomosis arterial y en las fistulas na-
tivas el tamano del balon se adapto al tamaiio del vaso.

En todos los casos tras la trombectomia o durante la
misma se realizb tratamiento de la estenosis subyacente,
motivo de la oclusién de la fistula. En 6 casos se colocd
stent al existir una estenosis refractaria al tratamiento con
balén de angioplastia.

Durante el procedimiento se administraron siempre
5000 U. de heparina , tras la realizacion del mismo el pa-
ciente se mantuvo heparinizado durante 24 horas con 5000
U cada 4 horas, con un total de 30.000 U en 24 horas. Se
administraron antiagregantes transcurridas las 24 horas.

Resultados

En todos los casos en los que se cruzo la anastomosis ve-
nosa hasta una vena central permeable, se consiguié re-
permeabilizar la fistula. En dos casos en los que no se logrd
avanzar el catéter a través de la anastomosis venosa y en
diez casos no se logro el abordaje en la porcion permeable
de una fistula nativa.

El éxito inicial fue del 90%.

Se produjo retrombosis reciente, dentro de las primeras
72 horas, en el9% de los casos. El 24% mostraron trom-
bosis en un periodo medio de 6.5+7.8 (0-30) meses. El ac-
ceso es funcionante en el (39%). La permeabilidad se cal-
cul6 con las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier | la
permeabilidad primaria a los 3,6,12 y 18 meses fue del
47%, 36%, 24% y 12%. La permeabilidad acumulada pa-
ra el mismo periodo de tiempo fue de 64%, 54%, 41% vy
29%. La permeabilidad media fue de 13+2 meses (9-17,
intervalo de confianza del 95%).

Complicaciones de la trombectomia percutanea

Tanto en la trombectomia farmaco-mecanica como en
la mecénica las complicaciones estan casi exclusivamente
relacionadas con la embolizacién. Son précticamente des-
preciable las complicaciones relacionadas con el fibrinoliti-
co en la farmaco-mecénica debido al poco tiempo de ac-
tuacion del mismo para podernos producir un efecto
sistémico y problemas hemorréagicos.

La mayoria de las embolizaciones arteriales que se pro-
ducen estan en relacion con las inyecciones de contraste o
suero que se realizan en la proximidad de la anastomosis ar-

terial, por lo que hay que ser especialmente cuidadosos en
este punto. En nuestra serie tuvimos un caso de emboliza-
cién arterial relacionada con inyeccién de contraste en la
anastomosis arterial durante la catéterizacion de la misma,
fue resuelta con el Hydrolyser ya que el tamaiio de la arte-
ria permitia la introduccion del mismo.

El punto mas critico de la trombectomia mecénica es la
posibilidad del tromboembolismo pulmonar, pues realmen-
te cuando se realiza la maceracion del trombo, y sobretodo
cuando no se aspira, los fragmentos son enviados a la cir-
culacion pulmonar. Trerotola (18) justifica la ausencia de
tromboembolismo pulmonar en su serie por el escaso volu-
men de trombo que puede tener una fistula trombosada, si
la fistula es de 30cm x 6 mm de diametro puede contener
un maximo de 8.4 ml, si este volumen se envia fragmenta-
do a un pulmén sano es muy improbable que existan com-
plicaciones, sin embargo, existen algunos detractores de es-
te procedimiento (20). En los estudios realizados con
gammagrafia de ventilacién perfusion antes y después de la
trombectomia se aprecian cambios en la perfusién eviden-
tes de tromboembolismo pulmonar hasta en el 35% de los
casos, sin embargo, solo 1 de ellos (4%) manifesté sintomas
clinicos (21). El tromboembolismo pulmonar se puede pro-
ducir tanto en la trombectomia mecéanica como cuando se
realiza fibrinolisis.

En nuestra experiencia todos los pacientes permanecie-
ron monitorizados y con control de la saturacién de oxi-
geno durante la intervencién, en ninguno de ellos hubo al-
teraciones en la saturaciéon ni sintomas clinicos de
tromboembolismo pulmonar. Adicionalmente realizamos
gammagrafia de ventilacion perfusién en 10 pacientes an-
tes y después de la trombectomia puramente mecénica con
baléon de angioplastia, solo en un paciente existieron cam-
bios sin existir ninguna alteracion clinica.

CONCLUSIONES

La fibrinolisis con pulse-spray ha sido la técnica acepta-
da para el tratamiento percutaneo de las fistulas trombosa-
das, sin embargo el éxito de esta técnica ha provocado una
eclosion de dispositivos para la realizacion de la trombecto-
mia mecanica, la intencion de estos es reducir el tiempo de
tratamiento, el coste y eliminar el riesgo potencial de he-
morragia de la asociacién con los fibrinoliticos.

En la actualidad no hay ninglin procedimiento percuté-
neo que se pueda considerar mejor a otro en cuanto a los
resultados de permeabilidad y las complicaciones derivadas
de su utilizacion, sin embargo, si que hay una diferencia sus-
tancial en cuanto a los precios de los dispositivos.. En todos
los estudios el éxito técnico es igual o superior al 85% que
recomienda el “Dialysis Outcomes Quality Initiatives (DOQI)
Vascular Acces Guidelines” y en la mayoria de los casos la
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permeabilidad primaria a los 90 dias es igual o superior al
40% que recomienda la DOQL.

En el momento actual los resultados y el informe de la
DOQI, recomiendan el tratamiento percutaneo de las fistu-
las trombosadas, especialmente, en los centros con radio-
logos intervencionistas con experiencia, cuando la fistula
puede ser repermeabilizada dentro de las 24 horas siguien-
tes a la trombosis y se pueden evitar los catéteres tempora-
les para didlisis.

Mientras se demuestra si existe algiin dispositivo mejor
que otro el Radiélogo Intervencionista debe utilizar el pro-
cedimiento con el que mas cémodo se sienta.

En cualquier caso nunca hay que perder de vista los
programas de screening y la angioplastia profilactica de las
fistulas mal funcionantes para conseguir disminuir la inci-
dencia de las trombosis de las fistulas
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Funcion renal residual. Su importancia en el
manejo del paciente en dialisis.

Ramirez Albendea B, Pulido Gémez M, Roncal
D, Lobo MT, Albiach P, Rodriguez Benitez P.

RESUMEN

Se entiende por funcion renal residual, aquella fun-
cién renal que mantienen los pacientes con insuficiencia
renal terminal una vez que son incluidos en un progra-
ma de didlisis. La funcién renal residual resulta muy util
en el manejo de dichos pacientes. Su importancia radi-
ca en tres funciones basicas: a) funcion depurativa, con-
tribuyendo no sélo a mejorar la dosis de dialisis aporta-
da por la técnica, sino también eliminando sustancias
toxicas de elevado peso molecular con mayor facilidad
que la didlisis convencional, b) control del volumen ex-
tracelular a través de la eliminacion de sodio y agua y ¢)
funcién endocrina, colaborando en el control de la ane-
mia y de la osteodistrofia renal mediante la sintesis de
eritropoyetina y vitamina D. Desgraciadamente, tiende
a perderse con el tiempo. Distintos factores, tanto de-
pendientes de la técnica como del propio paciente, van
a influir en dicha pérdida. En este articulo, revisamos di-
chos factores y destacamos la importancia de mantener
la funcién renal residual el maximo tiempo posible.

PALABRAS CLAVE: FUNCION RENAL RESIDUAL,
DIURESIS RESIDUAL,
INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL,
DIALISIS.

INTRODUCCION

Los pacientes que, por presentar una insuficiencia renal
terminal, son incluidos en didlisis, pueden conservar du-
rante un tiempo un cierto grado de funcion renal que se
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denomina “residual”. En la clinica, se utiliza como sinéni-
mo de funcién renal el filtrado glomerular y como medida
de éste, el aclaramiento de creatinina. Los pacientes con
insuficiencia renal crénica son incluidos en dialisis cuando
el aclaramiento de creatinina ronda los 10 ml/min. En la
actualidad, y con el objeto de mejorar su pronéstico, se
tiende a incluirlos con un aclaramiento de creatinina ma-
yor, fundamentalmente en aquellos casos que tienen un
riesgo de mortalidad més alto, como ocurre con los diabé-
ticos (1).

La funcién renal residual (FRR) es muy importante des-
de un punto de vista clinico (2). No sélo se suma al aclara-
miento logrado por la técnica de didlisis sino que ademas,
es de mejor calidad y ayuda en gran medida al manteni-
miento del balance de sodio y agua. Desgraciadamente, la
FRR tiende a disminuir con el tiempo hasta llegar a desa-
parecer. Esta pérdida esta influenciada por factores relacio-
nados tanto con el paciente como con la propia técnica de
didlisis. La dialisis peritoneal conlleva, en general, una pér-
dida de FRR mas lenta que la hemodialisis (HD).

DEFINICION

La funcién renal residual es aquella funcién renal que
mantienen los pacientes con insuficiencia renal crénica una
vez que han sido incluidos en un programa de dilisis. La
FRR incluye otras funciones distintas a la meramente depu-
rativa, representada por la tasa residual de filtrado glome-
rular. Entre esas otras funciones se encuentran el manteni-
miento del volumen extracelular a través de la eliminacion
de sodio y agua y la funciéon endocrina renal, que engloba
tanto la produccion de eritropoyetina, como la transforma-
cién de la vitamina D en su forma activa.

Mepicion pe 1A FRR

En la practica clinica, la FRR se mide estimando el fil-
trado glomerular (FG), que en la mayor parte de los casos
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se determina a través del aclaramiento de creatinina. Sin
embargo, cuando el FG es muy bajo, como ocurre en los
pacientes en didlisis, el aclaramiento de creatinina lo so-
breestima. La secrecién tubular de creatinina, que se pro-
duce en la insuficiencia renal avanzada, explica este hecho.
Para solventar este problema se han propuesto otras for-
mas de medir el FG. Una de ellas consiste en la determi-
naciéon del aclaramiento de creatinina después de la admi-
nistracion de cimetidina, que inhibe su secrecion tubular.

El aclaramiento residual de urea, al contrario de lo que
ocurre con el aclaramiento de creatinina, tiende a infrava-
lorar el FG. Esto es debido a que en fases avanzadas de in-
suficiencia renal la reabsorcién tubular de urea aumenta de
forma significativa. Una forma muy extendida de medir la
FRR, fundamentalmente en dilisis peritoneal, consiste en
calcular el promedio del aclaramiento residual de urea y
creatinina. De este modo, se contrarrestan los errores co-
metidos con ambas determinaciones.

La cinética de la urea, expresada como “Kt/V”, consti-
tuye la forma mas habitual de medir la cantidad de dialisis
que recibe un paciente. La determinacion de urea en la
diuresis residual nos permite calcular el Kt/V residual. Es-
te, sumado al Kt/V aportado por la técnica, da como re-
sultado el “KT/V total”.

El uso de técnicas isotdpicas tales como la inyecciéon de
iotalamato, o la inyeccién de un material de contraste co-
mo el iohexol, pueden ser méas exactas a la hora de medir
la tasa de FG. Sin embargo, también resultan mas caras y
complejas, por lo que no son utilizadas en la préactica cli-
nica y han quedado relegadas a los trabajos de investiga-
ciéon (3).

ImporTANCIA criNica DE LA FRR

La persistencia de un cierto grado de funciéon renal en
todos sus aspectos, depurativo, endocrino y de control del
medio interno, contribuye de forma significativa al manejo
del paciente en diélisis, tabla 1. Preservar esta funcion el
mayor tiempo posible resulta de suma importancia (2).

Si la pauta habitual de dialisis aporta de forma intermi-
tente un aclaramiento equivalente a un FG de 12 a 15
ml/min, una FRR de 7 ml/min representa, aproximada-
mente, el 50% del aclaramiento aportado por la técnica.
Esta FRR permite, bien mejorar la cantidad total de depu-
racion, 22 ml/min, todavia muy lejos del filtrado glomeru-
lar normal que en un adulto es de 120 ml/min, o bien dis-
minuir la cantidad de dialisis hasta los 8 ml/min que restan
para alcanzar el aclaramiento que habitualmente aporta la
técnica. Por otro lado, la FRR, al ser continua, consigue
una depuraciéon de sustancias mas equilibrada. A través de
su FRR, el paciente es capaz de eliminar sustancias toxicas
de alto peso molecular con mayor facilidad que la hemo-

TaBLA 1

Importancia clinica de la funcién renal residual

1. Mejor control del balance hidrosalino.

a) Mayor facilidad para la obtencién del peso seco

b) Menor restriccion dietética

¢) Mejoria del estado nutricional del paciente.

d) Menor incidencia de hipertensién e hipertrofia ventricular
izquierda

e) Menor riesgo de patologia cardiovascular

1. Preservacion de la funcién endocrina renal.

a) Sintesis de eritropoyetina. Mejor control de la anemia

b) Conversion de la vitamina D en su forma activa.
Menor riesgo de osteodistrofia renal

1. Preservacién de la funcién depurativa renal
a) Eliminacién de moléculas medias
b) Eliminacion de beta 2 microglobulina

didlisis convencional. Estas sustancias se han relacionado
con ciertas patologias asociadas al sindrome urémico como
son la polineuropatia, la pericarditis o la amiloidosis rela-
cionada con la dialisis.

La sintesis de eritropoyetina por el tejido renal rema-
nente, permite un mejor control de la anemia asociada a la
insuficiencia renal y al mismo tiempo, disminuir las necesi-
dades de eritropoyetina humana recombinante, tratamien-
to que aunque sumamente eficaz, contintia siendo caro. La
FRR contribuye en la transformacién de la vitamina D en
su metabolito activo y de forma secundaria, en la preven-
cién de la osteodistrofia renal.

El volumen de diuresis residual, determinado por la di-
ferencia entre la tasa del filtrado y la tasa de reabsorcion
tubular residual, tiene también una gran importancia clini-
ca. Su contenido en sodio, potasio y fésforo, permite a los
pacientes mantener una dieta menos estricta, mejorando
en gran medida su estado nutricional (4,5). Ademas, faci-
lita un mejor control de la volemia, de la tension arterial y
del peso “seco” del paciente. No debemos olvidar, que la
principal causa de mortalidad en diélisis es la cardiovascu-
lar, y tanto la hipertensién como la hipertrofia ventricular
izquierda, constituyen importantes factores de riesgo que
pueden ser prevenidos con un ajuste adecuado del peso
seco.

FacTores QUE INFLUYEN EN LA FRR

La preservacion de la FRR depende de diversos facto-
res, muchos de ellos asociados a la propia técnica de dia-
lisis (6). Existen numerosos trabajos en la literatura que de-
muestran una pérdida méas rapida de la FRR en pacientes
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en hemodialisis comparados con pacientes que se en-
cuentran en un programa de didlisis peritoneal. Los cam-
bios bruscos de la volemia que se producen en la hemo-
didlisis y no en la didlisis peritoneal continua, podrian ser
una de las explicaciones para justificar este hecho. Los pa-
cientes incluidos en un programa de didlisis peritoneal es-
tan sometidos de forma crénica a una situacion de ligera
“hipervolemia”. Presentan mayor estabilidad hemodina-
mica, con escasos episodios de hipotensién y un menor
riesgo de hipoperfusion renal. Por el contrario, en hemo-
didlisis, los pacientes sufren con mayor frecuencia hipo-
tensiones que someten al rinén a una situacion de isque-
mia, con afectacién de las pocas nefronas que quedan
funcionantes. Por otro lado, el circuito extracorpéreo y la
membrana de didlisis pueden ser estimulos potentes para
la produccién de citokinas y otros mediadores proinflama-
torios, que podrian actuar deletéreamente sobre la FRR
(7). La dialisis peritoneal que usa como “membrana” el pe-
ritoneo no produce este efecto adverso. Sin embargo, no
siempre es cierto que la diélisis peritoneal preserve mejor
la FRR. Es la dialisis peritoneal continua (DPCA) la que
preserva mejor la FRR y no ocurre lo mismo con las nue-
vas formas de didlisis peritoneal intermitente como la dia-
lisis automatica (DPA). Esto irfa a favor de que son los
cambios bruscos de la volemia y no la técnica en si, los
responsables de la mayor y mas rapida pérdida de FRR en
pacientes en hemodialisis (8).

Aparte de los factores dependientes de la propia técni-
ca de didlisis, existen otros factores asociados al paciente
que también va a influir en la FRR. Uno de ellos es la etio-
logia de la insuficiencia renal; los pacientes con patologia
glomerular son los que mas rapidamente pierden la FRR,
comparados con los que padecen una nefritis tibulointerti-
cial o una enfermedad vascular renal (9). Algunos pacien-
tes llegan incluso a salir de un programa de dialisis por re-
cuperacion de la funcion renal. Se trata de enfermos
diagnosticados de mieloma, vasculitis o nefropatia isqué-
mica, en los que bien de forma espontanea o condiciona-
do por el tratamiento de su enfermedad de base, llegan a
recuperar la funcién renal de forma absoluta o parcial. El
uso de farmacos nefrotoxicos fundamentalmente amino-
glucésidos, antiinflamatorios no esteroideos y los inhibido-
res de la enzima de conversioén de angiotensina asi como
el empleo de contrates yodados, pueden contribuir a la
perdida de FRR. Finalmente, el propio paciente puede ser
parcialmente responsable de una pérdida méas réapida de su
FRR. Se trata, por lo general, de enfermos indisciplinados
que acuden a didlisis con grandes ganancias de peso res-
pecto a la sesion anterior y que obligan a la realizacién de
didlisis “agresivas”, en las que es preciso programar gran-
des pérdidas de volumen para alcanzar su peso “seco”; ta-
bla 2.
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TaBLA 2

Factores que influyen en la FRR

1. Factores dependientes de la técnica de dialisis

a) Isquemia renal secundaria a hipovolemia intradialisis

b) Efecto nefrotdxico de mediadores inflamatorios activados
durante la dialisis

1. Factores dependientes del paciente
a) Etiologia de la insuficiencia renal

b) Ganancia de peso interdialisis

¢) Farmacos y otros agentes nefrotoxicos

MEDIDAS PARA PRESERVAR LA FRR

¢;Puede evitarse la pérdida de FRR?. Aunque no es po-
sible impedirlo de forma absoluta, si se puede enlentecer su
peérdida. Existen algunos factores como la etiologia de la in-
suficiencia renal sobre los que no podemos actuar, pero
existen otros, sobre los que si podemos y debemos interve-
nir. Una vez incluido al paciente en un programa de dialisis
crénica, todo el equipo de personas que lo atienden, tanto
el nefrélogo como el personal de enfermeria, tienen la obli-
gacion de cuidar con sumo esmero de su FRR, controlan-
do periédicamente el FG y el volumen de diuresis residual.
En la hoja de enfermeria debe ser incluido si a su ingreso el
paciente presenta o no diuresis residual y preguntar perio-
dicamente al paciente cual es el volumen de la misma. En
las revisiones periddicas que se realizan al paciente, se ana-
dirdn controles de su funcién renal, incluyendo cuantifica-
cién de urea y creatinina en orina de 24 horas, para la de-
terminacion del filtrado glomerular residual. Se evitara la
prescripcion de farmacos nefrotoxicos y en caso de que se-
an necesarios, deberan ser ajustados adecuadamente a la
FRR del enfermo. Si es posible, se administrara una dialisis
personalizada, con un adecuado ajuste del peso seco, evi-
tando grandes pérdidas de volumen durante la dialisis y pro-
curando, en resumidas cuentas, mejorar la tolerancia para
prevenir las hipotensiones. En la hemodidlisis se utilizara,
en la medida de lo posible, material biocompatible para
prevenir la activacién de mediadores inflamatorios (10,11).
Existen trabajos, realizados en pacientes en programa de
didlisis peritoneal, que preconizan la utilidad de los diuréti-
cos para preservar la diuresis residual y la FRR. Su utilidad
es discutible, habiéndose demostrado s6lo con dosis muy
elevadas, potencialmente ototdxicas. No existe ninguna ex-
periencia en este sentido en hemodialisis (12).

Finalmente, el enfermo debe ser concienciado de la im-
portancia de la FRR y del papel determinante que él puede
desemperiar en su mayor o menor persistencia, fundamen-
talmente a través de un mejor control de la ganancia de pe-
so interdialisis.
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En resumen, no debemos olvidar que los pacientes en
programa de diélisis cronica pueden mantener un cierto
grado de funcién renal residual. Esta es sumamente impor-
tante, pues contribuye en gran medida al manejo del pa-
ciente, siendo obligacién de todos el intentar preservarla el
mayor tiempo posible.
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Propuesta de plan de cuidados del paciente
con IRC en tratamiento sustitutivo con

h e/ lo °
emodialisis
M? José Ruiz Roman, Montserrat Roman Cereto,

Montserrat Serarols Vilella,
Francisco Diez de los Rios.

INTRODUCCION

Ante la necesidad de unificar criterios que orienten la
practica enfermera hacia objetivos comunes se requiere el
desarrollo y aceptacion por parte de todo el colectivo de
una definicién y denominacién comtn para identificar qué
es lo que hacemos, cémo y para quién lo hacemos. Es pre-
ciso el uso de una terminologia coherente con nuestra dis-
ciplina y aplicable en cualquier ambito en el que se desa-
rrolle nuestra labor profesional ( investigacion, gestion,
docencia y asistencia), a fin de que la comunicacion entre
los profesionales pueda ser directa clara y efectiva. En este
sentido se ha elegido el modelo de Virginia Henderson co-
mo referencia para proporcionar un instrumento de traba-
jo util en la practica diaria; siguiendo este modelo se distin-
guen dos campos de actuacion bien definidos en el trabajo
de enfermeria: un area de colaboracion en el que la enfer-
mera sigue las prescripciones realizadas por otros profesio-
nales, y un érea independiente donde la enfermeria tiene
plena autoridad y control en el proceso.

Este plan de cuidados contempla al individuo desde una
perspectiva integral que tiende al maximo desarrollo de su
potencial y da respuesta tanto a los problemas de colabo-
racion como a aquellos problemas que son competencia
exclusiva de la enfermeria. Ademas se acomparia de unos
registros que evitan la duplicidad de la informacion y per-
miten la recuperacion de la misma.

Correspondencia:

M? José Ruiz Romén
Complejo Hospitalario Carlos Haya.
Avenida Carlos Haya s/n
Servicio de Nefrologia.

32 Izquierda. Pabellon A
29010. Malaga29@smail2.ocenf.org
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Complejo Hospitalario Carlos Haya.
Servicio de Nefrologia.
Malaga

Como sabemos la insuficiencia renal crénica (IRC) es
una patologia que precisa tanto los cuidados de enferme-
ria, como un autocuidado eficaz por parte del usuario, a fin
de conseguir mejorar y/o mantener la calidad de vida de
los pacientes y prevenir la aparicién de problemas poten-
ciales derivados de su situacion.

Por todo ello se requiere un método para sistematizar
los cuidados (plan de cuidados), y una terminologia comin
(diagnésticos enfermeros segiin Taxonomia de la Nanda).

OBJETIVO

Elaborar un plan de cuidados para el paciente con IRC
en tratamiento con hemodialisis.

MEtTtopo

A partir del modelo de enfermeria de Virginia Hender-
son elaboramos un plan de cuidados estandarizado, que in-
cluye:

¢ Los problemas de colaboracién y los diagnésticos en-
fermeros de la taxonomia de la Nanda que se adaptan
al modelo de enfermeria elegido.

e Formulacion de las causas de problemas reales o po-
tenciales y de sus manifestaciones.

¢ [ntervenciones que se han de llevar a cabo para elimi-
nar , disminuir o evitar dichos problemas.

¢ Criterios de resultado esperados.
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PROBLEMAS DE COLABORACION mo a la prevencién y control de posibles complicaciones
derivadas bien de la ejecuciéon de 6rdenes médicas o bien de
Los problemas de colaboracion se refieren, como sabe-  la evolucion de la situacién patologica.
mos, tanto al tratamiento y control de problemas reales co-

1) CUIDADOS DERIVADOS DE LA EJECUCION DE ORDENES MEDICAS

Cuidados del acceso vascular:
(segtin protocolo de cada unidad)

Administracién del tratamiento:

¢ Hemodialisis

¢ Tratamiento farmacolégico
Control de constantes

2) CONTROLES DEL ESTADO DEL ENFERMO:

* Respecto a su situacion patolégica

Complicacién potencial Secundario a
Cardiovasculares Hta. Miocardiopatia, insuficiencia cardiaca, pericarditis, arritmias
Cutaneas Prurito, depésito de calcio, hematomas
Hetatologicas: Anemia Cansancio, anorexia, fatiga
Endocrinas Esterilidad, amenorrea, hiperparatiroidismo
Gastrointestinales Natiseas, vomitos, anorexia, hemorragia
Neurologicas Irritabilidad, letargia, cefalea, alteraciones del suefio
Oculares Queratopatia, retinopatia
Alteraciones hidroelectroliticas Convulsiones, nduseas ,vomitos, cefaleas, arritmias
Infecciosas Fiebre, infeccién local del catéter permanente o de la FAV
Oseas Osteomalacia, artropatia, hiperparatiroidismo

* Respecto a los efectos del tratamiento

Complicacién potencial de Secundario a
Hipotension Hipovolemia, situacién vascular del paciente
Fiebre Reaccién a pirdgenos, infeccion
Coagulaciéon Circuito extracorporeo,
hipodosifiacién de heparina
Contracturas musculares Hiponatremia
Hemorragia Sobredosificacion de heparina,
rotura del sistema extracorpéreo
Braquialgia Inmovilizacién prolongada, traumatismo zona de puncién
Embolia Gaseoa Alire en el circuito
Angor Hipotension, situacién vascular del paciente

NOTA: Las intervenciones necesarias para prevenir la aparicion de estos problemas de colaboracién se encuentran en los correspondientes pro-
tocolos de nuestra unidad.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1) NECESIDAD DE ALIMENTACION/HIDRATACION:

Diagnostico de enfermeria

Criterios de resultado

Intervenciones

Manejo ineficaz del régimen alimenticio
R/C restricciones hidricas y dietéticas,
percepcion subjetiva de la gravedad y/o
falta de conocimientos m/p excesivo au-
mento de peso entre HD, HTA, edemas,
expresiones, y/o niveles analiticos inade-
cuados

Alteraciéon de la nutricién por defecto
R/C anorexia, nauseas, pérdida del gus-
to, vomitos y/o dieta poco apetitosa m/p
expresiones verbales de anorexia y sabor
metélico en la boca

¢ Hara una valoracién realista del proble-
ma de salud, tratamiento dietético, difi-
cultades y repercusiones del no segui-
miento.

e Expresara su deseo de seguir el trata-
miento.

e Expresara un patron adecuado de inte-
gracion en la vida diaria

¢ Colaborara en el disefio y seguimiento
del plan terapéutico.

¢ Adecuara la ingesta a sus necesidades.

¢ [dentificara las causas del deéficit nutrici-
nal.

¢ Identificar conjuntamente las conductas
inadecuadas, y las repercusiones de és-
tas.

e Discutir las implicaciones sociales, eco-
nomicas y/o familiares del tratamiento.

e Discutir las modificaciones necesarias
en el estilo de vida, procurando que se-
an las minimas.

e Proponer soluciones alternativas (chu-
par un hielo...)

e Demostrar signos y sintomas de alar-
ma, peso, edemas, debilidad, etc, y co-
mo actuar si aparecen.

e Evitar juicios de valor, dar tiempo para
adaptarse a la situacion.

e Permitir la expresion de sentimientos y
reconocer su legitimidad.

e Elaborar dieta conjunta

* Recomendar ingestas frecuentes y es-
casas

e Mejorar el sabor de los alimentos con
condimentos permitidos

e Realizar higiene oral antes y después de
las comidas

e Dar informacion escrita sobre cémo
mejorar el sabor de los alimentos, los
permitidos y como reducir la cantidad
de potasio

2) NECESIDAD DE ELIMINACION:

Diagnostico de enfermeria

Criterios de resultado

Intervenciones

Estreniimiento

R/C restriccién de liquidos, inmovilidad
m/p heces de consistencia dura y des-
censo en la frecuencia de las deposicio-
nes.

* Recuperara el patrén intestinal normal.
¢ Desarrollard las habilidades necesarias
para minimizar el problema.

e Establecer conjuntamente un plan de
ejercicio moderado.

e Aconsejar programar la defecacion a
una hora, supositorios de glicerina, ma-
saje abdominal.

e Lubricantes, bafios de asiento y com-
presas frfas si tiene hemorroides.
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3) NECESIDAD DE MOVILIDAD:

Diagnostico de enfermeria

Criterios de resultado

Intervenciones

Intolerancia a la actividad

R/C debilidad generalizada m/p palidez,
aumento de la FC, expresiones de can-
sancio, desgana, o falta de suefio.

¢ [dentificara las causas de intolerancia a
la actividad.

e Expresara su deseo de mantener o me-
jorar su independencia en las AVD.

e Expresara disminuciéon de la sensaciéon
de agotamiento.

¢ [dentificar las causas y repercusiones
del problema.

e [dentificar recursos, evitar bipedesta-
cién prolongada, pedir ayuda, etc.

o Evitar sobreproteccion

¢ Explicar y realizar ejercicios muscula-
res.

¢ Aconsejar periodos de descanso duran-
te el dia.

¢ Aconsejar actividades ludicas.

o Comenzar por actividades mas suaves.

4) NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO:

Diagnostico de enfermeria

Criterios de resultado

Intervenciones

Alteracion del patrén del sueno
R/C dolor, estrés m/p ojeras, bostezo,
expresiones verbales

¢ [dentificara los factores que alteran el
sueno.

¢ Se comprometera a introducir los cam-
bios pactados.

o Establecer y respetar un horario.

e Evitar permanecer mucho tiempo en la
cama.

e Evitar ingestas copiosas y actividad vi-
gorosa una hora antes de acostar.

o Limitar las siestas, no mas de una hora.

e Permitir la expresion de los sentimien-
tos que generan ansiedad.

¢ Evaluar la efectividad del tratamiento
médico para dormir.

5) NECESIDAD DE SEGURIDAD:

Diagnostico de enfermeria

Criterios de resultado

Intervenciones

Temor

R/C sensacion de pérdida de control y li-
mitaciones en el estilo de vida m/p ex-
presiones verbales del paciente, conduc-
tas de evitacion o huida.

¢ La persona verbalizara el origen del te-
mor

e [dentificara los recursos con los que
cuenta para afrontarlo

e Manifestara el deseo de participar acti-
vamente en el plan de cuidados.

e Explorar la percepcion que la persona
tiene de la situacion.

¢ Evitar juicios de valor.

o Facilitar contactos con personas en la
misma situaciéon y que se hayan adap-
tado.

e Explicar los principios de la diélisis, sig-
nificado de las alarmas, funcionamien-
to de la unidad, la necesidad del trata-
miento, etc. Dar toda la informacién
que precise

e Discutir la realidad, e identificar los as-
pectos que pueden ser cambiados.
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6) NECESIDAD DE CONOCIMIENTO/ ELECCION

Diagnostico de enfermeria

Criterios de resultado

Intervenciones

Manejo ineficaz del régimen terapéutico
R/C complejidad del tratamiento, cono-
cimientos insuficientes, soporte social in-
suficiente, larga duracién del tratamiento
m/p verbalizacién del problema; incum-
plimiento o abandono del tratamiento

e [a persona demostrara un patrén ade-
cuado de integracion en la vida diaria
del tratamiento.

e Hara una valoracién realista de la si-
tuacion: trastorno, autocuidado, dificul-
tades del tratamiento.

¢ Adquirira/aumentara las habilidades
/técnicas necesarias para su autocuida-
do.

e Expresara su deseo de seguir el trata-
miento.

e La familia expresara su deseo de apo-
yar al usuario.

¢ Identificar conjuntamente las conductas
inadecuadas, y las consecuencias de su
mantenimiento.

e Discutir las implicaciones familiares,
econémicas, sociales y laborales del
tratamiento.

e Discutir las modificaciones necesarias
en el estilo de vida y la razones para
ello.

e Disefiar un plan procurando incluir el
régimen terapéutico en las actividades
de la vida cotidiana, procurando las mi-
nimas modificaciones.

e Explicar signos y sintomas de alarma y
la actuacién ante ellos.

o Admitir las dificultades que conlleva to-
do cambio de vida.

e Permitir la libre expresion de los senti-
mientos provocados por la situacion.
Evitar juicios de valor, mantenerse im-
parcial.

7) NECESIDAD DE COMUNICACION/ RELACIONES

Diagnéstico de enfermeria

Criterios de resultado

Intervenciones

Alteracion de los procesos familiares
R/C alteracién de la rutina familiar por
tt® largos (HD) m/p incapacidad del sis-
tema familiar para adaptarse constructi-
vamente a la situacién y/o para cubrir las
necesidades fisicas, espirituales y emo-
cionales de sus miembros

e La familia recuperard/mantendra su
patrén de funcionamiento normal.

¢ [dentificara los factores que originan la
dificultad y los recursos de que dispone.

e Expresara su deseo de disminuir/elimi-
nar los factores causales de la disfun-
cién familiar.

e Determinar qué necesidades de la fami-
lia no pueden ser cubiertas por sus
miembros y los recursos de que dispo-
ne, amigos, vecinos.

¢ Si algiin miembro de la familia presen-
ta afrontamientos disfuncionales, solici-
tar la colaboracién de un profesional.

¢ Mantener una actitud de escucha activa
y de imparcialidad, transmitir la com-
prension de los hechos y del impacto
sin emitir juicios de valor.

e Permitir y fomentar la expresién de
sentimientos: célera, culpa.

e Fomentar la comunicacién de los
miembros de la familia entre si.

¢ Reconocer, elogiar las iniciativas
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Diagnostico de enfermeria

Criterios de resultado

Intervenciones

Estres en el desemperio del rol de cui-
dador

R/C necesidad de cuidados en domicilio,
complejidad del tratamiento m/p depre-
sibn, nerviosismo, expresiones verbales.

Aislamiento social

R/C incapacidad para establecer relacio-
nes personales satisfactorias m/p dificul-
tad para adaptarse al entorno, mutismo,
retraimiento, hostilidad, expresion de
sentimientos de soledad

e Expresara un aumento de su capacidad
para cuidar.

¢ [dentificara los factores que causan el
estrés, distinguiendo los que se pueden
modificar de los que no.

e Manifestara el deseo de seguir cuidan-
do, o llegado el caso la imposibilidad de
hacerlo

e La persona expresara verbalmente que
la sensaciéon de soledad ha desapareci-
do o se ha reducido.

¢ [dentificara las razones de su sensacion
de aislamiento.

¢ Demostrara habilidad en la puesta en
practica de las habilidades propuestas.

e Se comprometera a poner en préactica
el plan acordado

¢ [dentificar los recursos disponibles.

e Evitar juicios de valor, empatizar.

¢ Planificar periodos de descanso.

e Explicar los cuidados que requiere el
paciente y el problema de salud que pa-
dece

e Ayudar a identificar factores que con-
tribuyen al aislamiento social.

¢ Si es posible promover la participaciéon
en actos colectivos, juegos de mesa, ver
television, etc.

¢ Si el aislamiento se debe a implicacio-
nes sociales, valorar la posibilidad de
contactar con grupos de soporte (reli-
giosos, voluntarios)

¢ Fomentar las actividades de enriqueci-
miento personal: leer, aprender idio-
mas, etc.

¢ Empatizar, mantener escucha activa.

¢ Permanecer fisica y emocionalmente
accesible, estableciendo una relacion
individual.

CONCLUSIONES

¢ La elaboracién de un plan de cuidados es un método
eficaz en la practica diaria, permitiendo la orientacién
de los cuidados hacia objetivos comunes y la mejora

en la calidad asistencial.

¢ Los cambios sociales que se vienen produciendo ge-
neran una demanda de servicios en materia de salud
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PALABRAS CLAVE: PACIENTES EN LA FASE FINAL DE
LA ENFERMEDAD RENAL, COSTES
ECONOMICOS.

Actualmente dentro de nuestro sistema sanitario
se estan dando muchas iniciativas privadas con fines
lucrativos que trabajan ofreciendo servicios de salud,
este articulo es interesante precisamente por su ca-
racter descriptivo del sistema norteamericano que in-
tenta combinar ganancias y calidad de cuidados. Si
bien en estos momentos puede parecer que se aleja
de nuestra realidad sanitaria es interesante observar
como otros sistemas sanitarios solventan sus diferen-
cias y problemas. Los pacientes en la fase terminal de
la enfermedad renal y las personas que estan en una
fase de agravamiento de su patologia renal requieren
una utilizacibn mayor de recursos de cuidados de sa-
lud. Las modalidades de reembolso que se utilizan ac-
tualmente en EEUU contribuyen a la fragmentacion
del cuidado de estos pacientes, y esto acomparnado
de que la informacién financiera es inadecuada en-
cubre si una buena coordinacién en la gestion de los
cuidados produce un impacto econémico en esta po-
blacion. En el articulo se discuten areas potenciales de
coordinacién y sus posibles beneficios financieros.
Como servicios independientes el paciente percibe
que en cada uno de los servicios donde es atendido
recibe un servicio excelente. El problema reside en
que no hay demasiada coordinaciéon de los cuidados
entre estos servicios, y de hecho la fragmentaciéon de
los cuidados puede causar un desgaste innecesario en
el paciente, y aumentos del gasto global al sistema de
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cuidados de salud. La reduccién de la fragmentacion
de los servicios mejorarian el paso del paciente a tra-
vés del sistema. Este articulo proporciona algunos
ejemplos de descoordinacién que se pueden presen-
tar y las implicaciones financieras que esto represen-
ta, sobre todo durante la transicidon hacia la dialisis.
En los pacientes en la fase final de la enfermedad re-
nal cada area de cuidados tiene un criterio estableci-
do que determina los valores de la calidad. En ningu-
no de los servicios, tanto si es la unidad de diélisis, el
hospital, o la consulta del médico, existe ausencia de
regulaciones. El articulo describe los multiples esta-
mentos que deben coordinarse para dar unos servi-
cios de calidad. Estos pueden ser estatales o federa-
les: State or federal, National Council on Quality
Assurance (NCQA), Health Plan Employer Data and
Information Set (HEDIS), Water Standards, Occupa-
tional Safety and Health Administration (OSHA), Fire
Codes, Physician peer Review, Medicare Billing, He-
alth Care Finance Administration (HCFA), the ESRD
networks, Credentialing, Health Maintenance Orga-
nization (HMO), Insurance Requirements, Pharmacy
Benefits and Formularies, Safe Harbors, “antikick-
back,” or National Kidney Foundation Dialysis Out-
comes Quality Initiative (NKF-DOQ)I). Para todos los
proveedores de cuidados, el otro componente critico
es la habilidad de conseguir los ingresos adecuados
para rentabilizar el negocio, y conseguir ganancias
combinandolos con unos cuidados de calidad. De-
pende, segin los autores, de la astucia de moverse
dentro de los limites y de las restricciones reguladoras
para proporcionar un cuidado optimo y conseguir ga-
nancias. Sin embargo, la continuidad de los cuidados
seglin los autores no debe ser un problema aplastan-
te para los proveedores ya que una buena coordina-
cién posibilitaria que el paciente, que en el fondo es
quien paga, fuera atendido en los servicios que le
ofrecieran mejor calidad-precio.
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PALABRAS CLAVE: DIALISIS EN PACIENTES
TERMINALES.

Los cuidados al paciente terminal son siempre ob-
jeto de discusion y dudas. El objetivo de este estudio
es examinar la calidad de vida que se proporciona a
una persona cuando se le realiza tratamientos de dia-
lisis en una fase terminal. La investigacion se realizo
mediante un estudio observacional que involucré 6 cli-
nicas de didlisis en los Estados Unidos y 2 clinicas en
Canada, en total eran 131 pacientes adultos con tra-
tamiento de didlisis de mantenimiento donde el recep-
tor muri6é después del cese del tratamiento. Una en-
trevista realizada por personas preparadas para tal fin
cuantific6 duracion, dolor y sufrimiento, relacionados
con factores psicosociales. Los resultados obtenidos
muestran una poblacion donde el 59% eran mujeres,
la edad media era 70.0+/-1.2 anos, la duracién del
tratamiento de didlisis era de 34.0+/-2.8 meses, v la
muerte ocurrié 8.2+/-0.7 dias después del Ultimo tra-
tamiento de didlisis. Los datos obtenidos en funcién de
la entrevista realizada y sus items, nos da un treinta y
ocho por ciento de los pacientes que habian comple-
tado el protocolo habian considerado que habian teni-
do una buena muerte, el 47% consideraba que la
muerte habia sido regular, y un 15% consideraba que
habia tenido una mala muerte. Durante el ultimo dia
de vida, el 81% de la muestra no sufrieron, aunque un
42% tenia un poco de dolor y un adicional 5% tenian
dolor severo. Segln el estudio psicosocial de la calidad
de vida en esta ultima etapa vital, los pacientes que
murieron en casa o en las unidades de cuidados ter-
minales, las muertes eran percibidas como buenas
frente a aquellos que murieron en un hospital. Las
conclusiones a las que llegan los autores es que el ce-
se del tratamiento de didlisis en estos ultimos momen-
tos aumenta la percepcién de una muerte mas acep-
table. La influencia del lugar donde una persona va a
morir y las actitudes de los médicos y de las enferme-
ras sobre la decision de detener los tratamientos que
alarguen la vida merecen investigaciones mas exhaus-
tivas. La recomendaciones finales de los autores es
potenciar la bUsqueda de herramientas que puede

usarse para establecer unos baremos de calidad para
la provisiéon de cuidados terminales.

Scott MB. Exploration of factors
that impact mode of death in the
hemodialysis patient. ANNA J
1999 Dec;26(6):577-83; discussion
584-5

PALABRAS CLAVE: HEMODIALISIS, DERECHOS DEL
PACIENTE.

El proposito de este estudio cuantitativo y cualitati-
vo era examinar la fases por las que pasa un pacien-
te con una enfermedad renal, su integracion social, el
cambio de rol que supone, y el apoyo social que pue-
den haber influido en el modo en que los pacientes en
hemodidlisis perciben su propia muerte. Se utilizaron
datos de un archivo cuantitativo del registro médico
que daba datos del modo de muerte que habian pade-
cido estos pacientes en la fase de la enfermedad renal,
la mayoria extraidos del formulario de notificacién de
muerte. Las entrevistas tenian el fin de estudiar la per-
cepciétn que habia tenido el paciente en hemodialisis
antes de su muerte y ver cual habia sido la trayectoria
de la enfermedad en el paciente, como experimento
los momentos finales de la vida, su integracion social,
cambios rol, vy el apoyo social que recibia. Diecisiete
pacientes experimentaron una muerte subita e ines-
perada, y 15 pacientes murieron después de retirarle
tratamiento de hemodidlisis. Los indicadores cualitati-
vos de trayectoria de la enfermedad indicaron un cur-
so descendente bastante lento en la muerte stbita o en
un rapido desenlace, mientras que en el caso de la re-
tirada del tratamiento se describe como un movimien-
to en espiral. No se conoce en los individuos que pe-
dian el cese del tratamiento habia una falta de
integracién social o de apoyo social, los resultados su-
gieren que algunos individuos que solicitaban el cese
del tratamiento de hemodiélisis ejercian sus derechos
de libre determinaciéon y por tanto se negaban a so-
meterse a tratamientos que les alargasen la vida. Aun-
que los resultados de este estudio no son generaliza-
bles, puede ser aconsejable para las enfermeras
comprometer a los pacientes y a los miembros de la
familia en las discusiones de las decisiones que influ-
yen en la vida del paciente, los derechos que tienen
para negarse al tratamiento, y la posibilidad de cesar
el tratamiento cuando éste se convierte en un efecto
negativo para una muerte aceptable del paciente.
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Efectos del tratamiento con eritropoyetina en
funcion de las caracteristicas de los pacientes
sometidos a hemodialisis en nuestra unidad.

Isabel Gonzalez, Lucia Alvarez,
Laura Ferndandez, Ana I. G. Leén, R. Reguera.

Sra. Directora:

Existen distintos factores que pueden influir en la res-
puesta del paciente en didlisis a la accion de la eritropoye-
tina (EPO). Entre ellos estan la dosis, via de administracién
y frecuencia, depésitos de hierro, tipo de membranas utili-
zadas, asi como causas de resistencia a la EPO, como la
presencia de VHC +, tratamiento previo con IECAS, toxi-
cidad por aluminio, etc.

Entre los efectos secundarios mas frecuentes en los pa-
cientes tratados con EPO, destacan la HTA, asi como los
problemas de acceso vascular.

Después de recoger datos sobre nuestros pacientes en
Hemodialisis, que iniciaban tratamiento con eritropoyetina,
se realizo el presente estudio con el objeto de ver la evolu-
cién de la hemoglobina, hematocrito, necesidad de dosis
mayores de EPO, necesidad de nuevos farmacos antihiper-
tensivos, y problemas de acceso vascular en los pacientes
de nuestra unidad en funcién de su edad, VHC +/-, vy tra-
tamiento previo con [ECAS.

Hemos perdido un niimero no despreciable de pacien-
tes, dada la tendencia actual de iniciar el tratamiento con
EPO en la fase de insuficiencia renal cronica avanzada, pre-
viaa la entrada de los pacientes en programa de hemodiali-
sis.

Se estudi6 en 45 pacientes en hemodiélisis, la evolucion
de la Hb y Hto, pre-EPO y a las 4, 8 y 12 semanas, asi co-
mo la aparicion de efectos secundarios y necesidad de nue-
vo tto anti-HTA.

Correspondencia:
Isabel Gonzalez
Servicio de Hemodiélisis
Hospital General de Asturias
C/ Julian Claveria s/n
33006 OVIEDO

Enfermeria de Didlisis. Hospital General de Asturias.
Oviedo. Espana.

Todos nuestros pacientes se dializaron con membranas
biocompatibles, y recibieron tratamiento mantenido con Fe
iv.

Los niveles de ferritina pre-EPO eran de 243 + 72,27
ng/ml. No hubo evidencia de toxicidad por aluminio en nin-
guno de ellos.

La via de administracién fue subcuténea y la dosis me-
dia en torno a 80 U/Kg/Semana distribuidas en 2-3 dosis.

Recibian tto anti-HTA el 68,88 % de los pacientes (31).

Para el anélisis de los datos obtenidos, se han utilizado
técnicas de estadistica descriptiva.

Los resultados los expresamos en las tablas 1-2-3

TaBLA 1
Resultados pacientes VHC —

Pre-EPO 4 semanas | 8 semanas |12 semanas
Hb (gr/dI) 8,68 + 1,147 | 9,75 + 1,247 {10,17 +1,25| 11,1 + 1,31
Hto (%) 26,05+ 3,75 | 29,31 +3,8 |30,64 + 3,65 (32,93 + 4,32
A dosis EPO 8,8 % (4) 44% (2) 4.4 % (2)
A anti-HTA 4.4 % (2) 6,66% (3) | 22% (1)
Alt. FAV 0% 22% (1) 22% (1)

Resultados pacientes VHC +

VHC + (6) Pre-EPO 4 semanas | 8 semanas |12 semanas
Hb (gr/dl) 84+09 9+103 9,6 £ 0,33 (10,25 + 0,35
Hto (%) 25,65 +287 | 296+29 30,1+£3 |309=+287

82 /I TRIMESTRE 01, n° 13




CARTAS AL DIRECTOR

TaBLA 3
Resultados pacientes que tomaban IECAS

Tto IECAS (10) Pre-EPO 4 semanas | 8 semanas |12 semanas
Hb (gr/dl) 8,3+0,9 9,025 + 0,59 9,82 + 0,32 |10,57 + 0,34
Hto (%) 2482 +295 | 266+287 | 2887 +3 |31,77+295

A la vista de los resultados obtenidos en nuestros pa-
cientes, nuestras conclusiones, no difieren de las expresa-
das actualmente en la literatura:

- Utilizando la EPO a dosis recomendadas, y mante-
niendo tratamiento con Fe intravenoso (si fuese necesario),
se objetiva un aumento deseable de Hb y Hto, sin necesitar

apenas dosis suplementarias de EPO, y sin observar un nu-
mero elevado de efectos secundarios.

- Probablemente los pacientes VHC + y en tratamiento

con [ECAS, presenten ligera resistencia a la accién de la
EPO.

FUENTES:

- Guias Terapetticas Europeas para el Manejo Optimo
de la Anemia en la Insuficiencia ~ Renal Cronica.2000 Eu-
ropean Renal Association-European Dialysis Transplant As-

sociation.

-Datos propios del Servicio de Nefrologia II, del HGA.
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La excesiva ganancia de peso interdialisis.
;Un problema de informacion?

David Crespo Arroyo vy Jesiis Muiioz Poyato.

Sra. Directora:

Alrededor de un tercio de los pacientes en programa de
hemodidlisis periddica presentan una excesiva ganancia de
peso y sobrecarga de liquidos entre sesiones, repercutiendo
en su morbilidad. La hipotensién intradialisis es la mas fre-
cuente de las complicaciones agudas del tratamiento dialiti-
co, reflejando la mala tolerancia a la cantidad de liquido ex-
traido durante la sesién de didlisis en relacién con el
volumen plasmético y mala aceptacion de la didlisis.

Cuando se somete a los pacientes a tasas de ultrafiltra-
cién excesivas, se origina una perdida demasiado rapida de
sodio y agua que impide la normal repleciéon de liquido del
espacio extravascular al intravascular, apareciendo hipovo-
lemia aguda y por tanto hipotension.

La excesiva ganancia de peso interdidlisis no puede ser
explicada por un tnico factor, sino que es multifactorial: sed
excesiva, parametros nutricionales, médicos y factores psi-
co-socio-econémicos. Algunos estudios sefialan con un pa-
pel relevante las variables psico-socio-econémicas (stress,
depresion, personalidad, estatus econémico, ambiente en
que viven, estilo de vida, costumbres, estado marital, nu-
mero de hijos...), la no adherencia a los tratamientos, res-
triccion de liquidos y requerimientos dietéticos, en la exce-
siva ganancia de peso interdialisis. También se ha sefialado,
que la excesiva ganancia de peso entre sesiones, podria de-
berse a un deéficit de conocimiento sobre la ingesta de liqui-
dos, formas de evitarlo y consecuencias clinicas a largo pla-
zo que esto conlleva.

Ante la reiterada ganancia excesiva de peso interdialisis,
en un grupo de nuestros pacientes intentamos conocer las

Correspondencia:
Jesus Mufioz Poyato
Club de Dialisis Virgen del Perpetuo Socorro
Calle Virgen del Perpetuo Socorro n 12
14005 Cordoba
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causas y la magnitud del problema, planteandonos los si-
guientes objetivos:

Identificar las didlisis con excesiva ganancia de peso y
buscar su relacién con los episodios de hipotensién, anali-
zando retrospectivamente las sesiones de hemodidlisis de
un ano.

Analizar la influencia de variables socioeconémicas y
medidas higiénico-dietéticas sobre el aumento excesivo de
peso en el periodo interdialisis.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se dividi6 en dos partes:

Primero se analizaron retrospectivamente los datos de
las graficas de enfermeria de las sesiones de hemodidlisis de
un grupo de pacientes que con frecuencia presentaban so-
brepeso al inicio de sesion de didlisis, durante el periodo de
un afo, con un total de 156-157 didlisis analizadas. La ga-
nancia de peso interdialisis se definié6 como: peso acumula-
do, tomando como peso excesivo (SOBREPESQO) entre se-
mana 3.000 gr. y durante el fin de semana 3.500 gr. Se
analizaron también los siguientes datos:

- Edad y sexo.

— Causa de las IRCT.

— Numero de hipotensiones. Tomando la tensién arterial al
inicio, al final y durante toda la sesién (monitorizada cada
hora). Considerando las hipotensiones como disminucién
de 30 mmHg respecto a la anterior toma, con o sin ne-
cesidad de reposicion liquida.

— Peso seco del paciente.

- En la segunda parte del estudio, se analizo la relacién
existente entre SOBREPESO v las siguientes variables,
mediante una encuesta:

— Medio ambiente (rural o urbano).

— Nivel cultural (sin estudios, primarios, medios o universi-
tarios).
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— Adherencia al tratamiento prescrito (mala-25%, regular-
50%, buena-75%).

— Seguimiento de las indicaciones dietéticas (malo-25%, re-
gular-50%, buena-75%).

— Conocimiento de las indicaciones dietéticas (bajo-25%,
regular-50%, buena-75%).

RESULTADOS Y DISCUSION

Se incluyeron en el estudio a 12 pacientes, 6 hombres
y 6 mujeres, que presentaban con frecuencia sobrepeso,
con una edad media de 57.4+16 afos (22-84) y un tiempo
medio en hemodiélisis de 82.9+55 meses (16-175).

La etiologia de la IRCT estaba producida por nefropa-
tia diabética (n=4; 33"33%), por causas no filiadas (n=4;
3333%), por glomerulonefritis (n=1; 833%), por pielo-
nefritis (n=1; 8°33%), por enfermedad medular quistica
(n=1; 8°33%) vy por nefroangiosclerosis (n=1; 8 33%).

Para comprobar si la edad influia en la ganancia exce-
siva de peso se separaron los pacientes en dos grupos:
menores de 65 afios y mayores de 66 afios. Como puede
apreciarse en la Grafica 1, en el intervalo de edad de 30-
65 afios, en el 55% de las sesiones presentaron SOBRE-
PESO. Sin embargo en el intervalo de edad de 66-84
afios, presentaron SOBREPESO en el 36% de las sesio-
nes (grafica 1). Por tanto, la primera observacion es que a
menor edad, mas frecuencia de sesiones con SOBREPE-
SO y a mayor edad menor frecuencia de SOBREPESO
(grafica 1).

Figura 1.- Sesiones sin sobrepeso vs con sobrepeso
por grupos de edad
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También se analiz6 si habia relacién entre edad, SO-
BREPESO e hipotensiones intradialisis, observandose que
en los pacientes menores de 65 afios, que presentaban
mas frecuencia de sesiones con SOBREPESO, hay mayor
nimero de hipotensiones, como puede apreciarse en la
Gréfica 2, mientras que en los mayores las hipotensiones
no parecen estar relacionadas con el SOBREPESO (gréfica
2).

Figura 2.- Episodios de hipotensién en sesiones sin
sobrepeso vs con sobrepeso por grupos de edad
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Posteriormente valoramos la relaciéon entre SOBREPE-
SO e hipotension en cada uno de los pacientes, observan-
dose en la Grafica 3 que en el conjunto de sesiones sin so-
brepeso, el nimero de hipotensiones es menor y mayor en
las sesiones con sobrepeso.

Figura 3.- Episodios de hipotensién en sesiones sin
sobrepeso vs con sobrepeso en los doce pacientes
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Respecto a los resultados de la encuesta 7 pacientes
(58%) vivian en medio rural y 5 en medio urbano (42%). En
cuanto al nivel de estudios, 6 pacientes (50%), no tenian es-
tudios, 3 (25%) estudios primarios, uno (8%) estudios se-
cundarios y 2 pacientes estudios universitarios. No se en-
contro relacion entre nivel de estudios y SOBREPESO.

En cuanto al conocimiento sobre indicaciones dietéticas
y adherencia al tratamiento los resultados pueden observar-
se en la Tabla 1.

¢Conoce indicaciones |;Sigue indicaciones Adherencia al
dietéticas dietéticas? tratamiento
farmacolégico
Mal 0 1 (8%) 1 (8%)
Regular 0 7 (58%) 5 (42%)
Bien 12 (100%) 4 (33%) 6 (50%)
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A la pregunta sobre si traer SOBREPESO es perjudicial
para su salud, los 12 pacientes (100%) contestaron que si,
que lo sabian.

La Ultima pregunta, si tenian en casa problemas de cual-
quier indole o laborales, ocho pacientes (67%) reconocie-
ron tenerlos y cuatro (33%) no lo reconocieron. Estos ulti-
mos relacionaron su actitud con su personalidad, sin que
hubiera causas externas que en su entorno que les hicieran
perder autoestima. Valorando las respuestas de la encuesta
podemos apreciar que el problema del sobrepeso, no es
una cuestion de falta de informacion, puesto que en la ma-
yoria de los pacientes la informacién almacenada sobre es-
te problema es buena y todos reconocen saber las compli-
caciones que puede ocasionarles la excesiva ganancia de
peso. Mas bien parece un problema de actitud personal an-
te la enfermedad, relacionado con problemas personales
y/o familiares.

A la vista de estos resultados podemos concluir que la
excesiva ganancia de peso en el periodo interdidlisis en pa-
cientes que llevan tiempo en didlisis, esta relacionado con
las actitudes y problemas personales de los pacientes, y no
es debido a un déficit de conocimiento sobre su régimen de
vida, al menos en este grupo de paciente.
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