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VISITA DOMICILIARIA 10 ANOS DE EXPERIENCIA

M.& Teresa Pérez Lopez, Carmen BermuUdez Liste, Modesta Mojén Barcia,
Julia Morrondo Demis, Lidia Portela Rico, Dolores Salgado Silva

Hospital Juan Canalejo. A Coruiia

INTRODUCCION

Es de todos conocidos que las enfermedades cronicas agotan al paciente, familia y
cuidadores directos.

Mantener un contacto regular mediante via telefénica y visitas domiciliarias nos ayuda a
mejorar la relacion con el paciente y su familia, disminuyendo el sentido de aislamiento.

La visita es un instrumento mas de trabajo en una unidad de Didlisis Domiciliaria.

Nuestra unidad comienza en 1982, siendo el motivo de las visitas, la instalacion en
domicilio de monitores de HD.

Posteriormente al incrementarse el nimero de pacientes en nuestro programa y con la
aparicion de las cicladoras, las visitas se hicieron extensibles a estos pacientes, acudien-
do a su domicilio el mismo dia que iniciaban tratamiento con esta técnica.

Desde el afio 1997 disponemos de recursos humanos y materiales necesarios para
realizar periodicamente esta actividad, haciéndola extensible a todos los pacientes.

En el afio 2003 comenzamos también a visitar a los pacientes que iniciaban CAPD al dia
siguiente de su alta en el hospital, al igual que los de CCPD.

Con este trabajo tan solo pretendemos relatar nuestra experiencia en los diez Gltimos
afios.

OBJETIVOS
En cada una de las visitas nosotros realizamos una valoracion que incluye:
¢ Observar el entorno donde el paciente realiza el tratamiento, viendo si este retine
las condiciones adecuadas.
e Visualizar la realizacion de la técnica, detectando la existencia de problemas o du-
das que guardan relacion con el aprendizaje.
e Evaluar la necesidad de un reentrenamiento.
e Valorar una serie de aspectos bio-psicosociales entre los cuales englobamos:
— Higiene personal
— Alimentacion
— Relaciones socio familiares
e Como parte de los objetivos nos comprometimos a realizar una visita minima anual
por paciente, independientemente de las realizadas cuando inician su tratamiento
en domicilio.

MATERIAL Y METODO

La poblacién que abarca nuestra unidad es de aproximadamente 750.000 habitantes.

El nimero de pacientes en nuestro programa oscila alrededor de 100, con una media de
edad de 63 afios de los cuales el 56% son varones y el 44% son mujeres, siendo el 39%
diabético.

Hasta el afio 1998 aproximadamente ademas del area sanitaria de La Corufia y Ferrol
atendiamos la provincia de Lugo.

42

*



NN -« [N TTT]

Las visitas realizadas a estos pacientes eran muy laboriosas, ya que una sola visita
suponia ocupar a la enfermera durante un turno completo.

En el periodo comprendido entre 1993-2003 hemos realizado 346 visitas.

Tan solo el 1% de nuestros pacientes ha rechazado la visita:

¢ Dos de ellas s6lo permitieron la visita inicial del tratamiento

 Uno rechaz6 dicha visita por problemas derivados de creencias religiosas

La unidad cuenta con un equipo formado por cinco enfermeras, dos médicos y una
auxiliar.

Las visitas domiciliarias son realizadas mayoritariamente en turno de mafiana por una
enfermera, dedicandole uno o dos dias por semana segun las necesidades segun las
necesidades del serviciolLa visita es realizada de manera individualizada, previo aviso el
dia anterior. Utilizamos un vehiculo del propio centro, abarcando distancias que oscilan
entre los 2 Km del &mbito local y 190 Km.

El tiempo que invertimos en realizar la visita es unas tres horas, permaneciendo en el
domicilio una media de 90 minutos, todo ello depende de las dudas o problemas que
surjan.

Tenemos un protocolo de visita domiciliaria donde quedan reflejados todos los datos.

En la Hoja de Visita Domiciliaria nosotros recogemos 65 parametros, de los cuales
tabulamos 52 items agrupados del siguiente modo:

« Higiene personal y caracteristicas del entorno, en cuanto a limpieza, ventilacién, con-
fort, almacenamiento del material, etc

 Observacién de la técnica (cumplimiento del protocolo de entrenamiento)

» Ademas de visualizar c6mo hacen la cura del orificio de Tenckhoff.

» Repasamos conceptos sobre complicaciones derivadas de la propia técnica

* Revision de la dieta,.

* Valoramos aspectos socios laborales y la necesidad de asistencia social.

Al final de este registro, tenemos un apartado para Comentarios de Enfermeria que nos
va sirviendo de gran ayuda para las visitas sucesivas.

Posteriormente en una reunion del equipo que se realiza una vez por semana, se expo-
ne lo detectado y si es necesario se solicita ayuda de asistencia a domicilio, derivaciéon a
otros profesionales e incluso la posibilidad de ingresar al paciente para descanso de su
familia.

CLASIFICACION DE LAS VISITAS

Se realizan varios tipos de visitas, conforme a diferentes finalidades que se pretenden
consequir:

* Visita predidlisis antes de comenzar el entrenamiento, pero no en todas las ocasiones,
s6lo en aquellas en que se tenga sospecha de unas condiciones inadecuadas.

* Visitas para conexion a DPA: acudimos al domicilio el primer dia de tratamiento, donde
ademas de proporcionarle al paciente seguridad, hacemos una valoracion del entorno.

Comprobamos ademas la llegada de todo el material y si reline condiciones de ser
usado.

« Visitas con caracter rutinario : realizadas una vez al afio por paciente, para evaluarlo en
su medio. En las visitas rutinarias a pacientes en DPA, lo que nosotros visualizamos es
una desconexién de la cicladora.
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Luego seguimos el mismo protocolo que en CAPD.

* Visitas para conexion a monitores de HD: vamos al domicilio del paciente acompafa-
das por el técnico cuando realiza la primera HD en casa.

Comprobamos: preparacion del monitor por parte del paciente y su cuidador, puncién de
la fistula, e inicio de la dialisis, permaneciendo en el domicilio un tiempo prudencial hasta
ver que todo se realiza con normalidad; lo que les proporciona seguridad y tranquilidad en
su primer dia de tratamiento.

« Visitas motivadas por problemas especificos:

Como podemos ver aqui son muy diferentes los motivos que las originan:

— Acudimos al domicilio para administrar medicacién IV (hierro, antibiéticos etc.) por

dificultad de desplazamiento al centro.

— Realizacion del cambio de prolongador en el propio domicilio donde somos ayudados

por la propia familia.

— Deterioro del paciente lo que nos obliga a una valoracion insito.

— Visitas de apoyo psicolégico debido a problemas de interrelacién familiar, agotamien-

to del cuidador, lo que implica derivacion a otros profesionales sanitarios.

— Infecciones repetidas lo que nos hace sospechar de mala realizacién de la técnica lo

que implica reentrenamientos.

ANALISIS DE RESULTADOS
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Después de analizar los resultados podemos ver una valoracion del entorno, habitat e
higiene.

Resefiaremos que el indice de higiene que presentan nuestros pacientes es adecuado
en un 85%.

El medio en que nos desenvolvemos es urbano (57%), no existiendo gran diferencia con
respecto al rural (43%).

En cuanto a las condiciones de las viviendas, tan so6lo un 10% presentan condiciones
deficientes (solicitar ayudas econémicas, instalaciones de WC, asistencia social etc)

En general la limpieza y ventilacion son apropiadas y el almacenamiento del material no
reviste problemas.
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TECNICA Y CUIDADOS

19931999 | TS 00

Clerran pusrtas v ventanas 73% 6%
Preparacion del material B4% 95%
Utilizacion de mascarilla BEH 95%
Lavedo comecto de manos T5% 78%
Litilizacidn del antiséptico BEH 93%
Peso de bolsa 1005 1008
Comprueban aspecto del drenado B1% 95%
Lievan la grafica al dia Q4% =g
Ponen a calentar bolsa 100% 1005
Peso diario B5% S0P
Cura diaria del orificio 93 970
Realizacion de cura perfectaments Baw FA%
Toma de constantes dianas a0 6%

A continuacion se observan dos periodos de tiempo que abarcan los dos estudios reali-
zados hasta el afio 2004, valorando especificamente las formas de actuar de los pacientes @
durante la técnica.

Destacamos fundamentalmente el alto porcentaje alcanzado en casi todos los aspectos
en cuanto a la ejecucion correcta de la técnica, salvo en tres de ellos.

CONOCIMIENTO DE COMPLICACIONES

Ganancia de peso 3%
Pérdida de paso BE&%
Edemas =n MM.II. 91%:
Disnea T 8%
0= e i i T %
Mareo T6%
Hipotensidn & hipertensidn TR
Manejo de concentracidon de glucosa en bolsa 2%
Infecocidn asociada a catéter B4
Hemoperitoneo 83%
Fibrina BEY
Problemas de infusion o drenaje B2%
Consulta urgents BBV

Tras observar cémo realizan el intercambio, evaluamos el grado de conocimiento que el
paciente tiene de las complicaciones derivadas tanto de la técnica como de su propia
enfermedad.
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Destacaremos que presentan dudas en cuanto a astenia, disnea, mareo, hipotensién e
hipertension.

Por el contrario manejan muy bien el control del peso, al igual que la vigilancia de edemas.

Saben perfectamente cuando deben acudir con urgencia al hospital en casos como:
peritonitis, infeccion de tinel, hemoperitoneo.

DIETA

Valoracion de la dieta

Liguidas
Eratas
Hdel

Pretemnas

et Equil

O o 20% 40% B0 80% 100%

@ 1953-2003 W 19931689

En cuanto a la dieta creemos que es interesante ver los resultados comparandolos con
el estudio anterior.

Como podéis observar se ha conseguido un mayor porcentaje de pacientes que realizan
una dieta mas equilibrada (59%), a pesar de que la ingesta de proteinas (64%) e hidratos
de carbono (69%) aln no es la adecuada.

Creemos que la dificultad para modificar habitos alimenticios pueda estar relacionada
con distintos aspectos culturales tales como la edad, el entorno, economia de autoconsumo,
etc..

ASPECTOS SOCIOLABORABLES

La evaluacion de los aspectos socio laborales resulta de una observacion subjetiva de
enfermeria.

El apoyo familiar que presentan nuestros pacientes, es adecuado en un 74%.

Su grado de auto dialisis no es muy elevado pero hay que tener en cuenta que la media
de edad es de 63 afios.

Su avanzada edad sumado a un proceso de enfermedad crénica, hace que su grado de
satisfaccion personal no sea alto, aunque ha mejorado en relacion a estudios anteriores
(37%), (ahora es un48%).
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Asi mismo se constata las buenas rela- ®  Participaciin en hobbys:

ciones familiares .

de nuestros pacientes y su participacion LT T W pp———
en su tiempo libre en actividades y sl

hobbys . =

Decir también que la necesidad de asis- Buemas "h;::“

tencia social

de los pacientes de nuestra unidad no ® pcilied e aalibERCEN

es muy social: 27%

elevada (27%)

CONCLUSIONES

 Las visitas tienen gran importancia por el apoyo que supone para el paciente y su
familia lo que conlleva una relacion mas estrecha entre el paciente y la enfermera.

 La atencion personalizada al paciente en su entorno da lugar a que el paciente sea
mas receptivo a cualquier informacion.

 Durante la visita existe el clima adecuado para detectar problemas, tanto derivados de
la propia técnica como de interrelacion personal.

» Después de haber realizado dos estudios se ha comprobado que existe una mejoria
en los resultados, creemos que puede ser debido a que el paciente elije libremente el
tratamiento. Todo esto coincide con el inicio de las informaciones predialisis en 1996 y
con el incremento de visitas domiciliarias.

» La necesidad de asistencia social ha disminuido, todo ello es motivado porque la ma-
yor parte de nuestros pacientes conviven con familiares que suplen determinadas
necesidades.
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