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Resumen

Introduccion: Los hospitales de dia suponen una al-
ternativa asistencial a la hospitalizacién convencional
mejorando la eficacia de la asistencia sanitaria. Desde
nuestro punto de vista, la nefrologia se beneficiaria de
esta modalidad de atencidn, ya que el paciente con en-
fermedad renal crénica tiene unas necesidades concre-
tas de cuidado que conllevan al profesional de enferme-
ria a generar una atencion integral e individualizada.
Por este motivo surge en nuestro servicio la creacion
de la Unidad Nefroldgica de Atencién Continuada.

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en la implan-
tacion y desarrollo de la Unidad Nefrolégica de Aten-
cion Continuada en el Hospital Universitario del He-
nares.

Material y Método: Estudio descriptivo retrospectivo
de la actividad realizada en la Unidad Nefrolégica de
Atencion Continuada entre enero-junio de 2017. Desa-
rrollo y puesta en marcha de las distintas funciones y
competencias profesionales.

Resultados: En este periodo se asistieron a un total de
874 pacientes, con una media de 145,6 visitas/mes. De
todas estas visitas, se atendieron 474 pacientes en pro-
grama de Dialisis Peritoneal (55% del volumen total),
149 pacientes con enfermedad renal crénica (16%),
245 pacientes con enfermedad renal cronica avanza-
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da (18%) y 11 pacientes en tratamiento conservador
(1%). Se realizaron diferentes técnicas, bien progra-
madas en la agenda electrénica o a demanda.

Conclusiones: La implantacion de la Unidad Nefro-
l6gica de Atencién Continuada, de forma estructura-
da y planificada, es una alternativa valida y necesaria
en nuestro sistema sanitario. Permite aseguramos un
abordaje integral de los pacientes renales y alcanzar
una continuidad de cuidados con menor coste sanitario.

PALABRAS CLAVE: fallo renal crénico; atenciéon am-
bulatoria; centro de atencién diurna; enfermeria en
nefrologia.

Nephrological Unit for Continued Care.
Experience of a University Hospital

Abstract

Introduction: The daytime hospitals are an alternative
to conventional hospitalization and improve the
effectiveness of healthcare. From our point of view,
nephrology is a specialty that should be able to benefit
from this type of care, because chronic kidney disease
(CKD) patients have specific care needs that lead to
the nursing professional to generate comprehensive
and individualized care. For this reason, the creation
of the Nephrological Unit for Continued Care (NUCA)
arises in our service.

Aim: To present our experience in the implantation and
development of a NUCA in the University Hospital of
Henares.
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Material and Method: Retrospective descriptive
study of the activity carried out at NUCA between
January 1, 2017 and June 30, 2017. Development and
implementation of different functions and professional
competencies.

Results: In this period, a total of 804 patients were
attended, with an average of 145.6 visits per month.
Of all these visits, 474 patients undergoing Peritoneal
Dialysis (55% of total volume), 149 patients with CKD
(16%), 245 patients with advanced CKD (18%) and
11 patients in conservative treatment (1%). Different
techniques were carried out, either programmed by
electronic agenda or by demand.

Conclusions: The implantation of the NUCA, in a
structured and planned way, is a valid and necessary
alternative in our health system. It allows to ensure
an integral approach to renal patients and achieve a
continuity of care with lower healthcare costs.

KEYWORDS: kidney failure; chronic; daytime care;
medical; nephrology nursing.

Introduccion

En el momento actual, se asiste en el mundo a una ver-
dadera epidemia de las asi llamadas “‘enfermedades
cronicas no comunicables”: diabetes mellitus, hiperten-
sion arterial, enfermedad cardiovascular y en especial,
la enfermedad renal crénica (ERC). Estas causarian
actualmente el 60% de las muertes en el mundo y al-
rededor del 47% de los gastos en salud. Se estima que
seran la principal causa de muerte y discapacidad para
el 2020 y la mayor carga provocada por estas enfer-
medades se producira sobre los paises menos desarro-
[ladost.

La situacion de la ERC representa un importante pro-
blema de salud publica, tanto por su elevada incidencia
y prevalencia, como por su importante morbimortali-
dad y su coste socioeconémico. El reconocimiento de
la ERC como un problema de salud publica ha evolu-
cionado, en parte, a partir de la aceptacion del modelo
conceptual, definicién y clasificaciéon de la ERC pro-
puesta por la National Kidney Foundation, a través de
la Kidney Disease Outcome Quality Initiative en 2002 y
modificada por la iniciativa Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO) en 20042. En la actualidad
hay evidencia convincente de que la ERC puede ser de-

tectada mediante pruebas de laboratorio simples y que
el tratamiento puede prevenir o retrasar las complica-
ciones de la funcién renal disminuida, retrasar la pro-
gresion de la enfermedad renal y reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Traducir estos avances
a medidas simples y aplicables de salud publica debe
ser adoptado como un objetivo a nivel mundial®.

A nivel de atencidn especializada, ofrecer una atencién
médica nefrolégica global de calidad, centrada en el
paciente, basada en la evidencia cientifica y costo efi-
ciente resulta necesario. El modelo de hospital de dia
supone una alternativa asistencial a la hospitalizacion
convencional, favoreciendo la continuidad asistencial
y promoviendo una asistencia coordinada, agil y am-
bulatoria sin los inconvenientes del ingreso ni la pro-
longacion de la estancia hospitalaria®. Esta modalidad
de atencion esta ampliamente implantada en algunas
especialidades médicas como hematologia y oncologia,
si bien es dificil encontrarla en el area de nefrologia.
Aunque existen centros donde se plantea y se acerca al
concepto de hospital de dia, su definicion y abordaje no
esta ampliamente descrito’.

Desde nuestra seccion de Nefrologia entendiamos su
potencial beneficio y planteamos su puesta en marcha
y desarrollo en nuestro centro, adaptado a nuestro me-
dio y recursos disponibles. La creacion de una Unidad
Nefrolégica de Atencién Continuada (UNAC) permite
ofrecer numerosos beneficios al paciente renal, espe-
cialmente en la continuidad asistencial, en los procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos, y al mismo tiempo
puede reducir tiempos de hospitalizacidon, optimizar
recursos y obtener un menor coste sanitario.

Mostramos la experiencia en la creacién de dicha uni-
dad en el Hospital del Henares, que surge de la necesi-
dad de unificar la atencion a los pacientes con ERC, de
alta complejidad y comorbilidad.

El objetivo del presente trabajo es presentar el proce-
so por el que se ha desarrollado la UNAC en nuestro
centro.

Material y Método

Tras una revision en la literatura de experiencias pre-
vias tanto en Nefrologia como en otras especialidades,
planteamos las distintas facetas que eran abordables
en un Hospital de dia Nefroldgico y como adaptarlas a
los recursos existentes en nuestro centro. Una vez es-
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tructuradas y definidas las actividades, analizamos los
resultados de las mismas, con el objetivo de evaluar la
repercusion y poder plantear posteriormente un pro-
yecto de mejora continua.

Una vez desarrollada nuestra estructura mostramos la
actividad realizada, los recursos disponibles y su aplica-
cién, asi como los resultados alcanzados en los prime-
ros 6 meses desde su puesta en marcha. En la Tabla 1
se muestran los objetivos potenciales a desarrollar en
este tipo de unidades.

Tabla 1. Objetivos de la creacién de la Unidad Nefrolégica de Atencidn
Continuada (UNAC).

Objetivos de la UNAC

1

. Centralizar y homogeneizar la asistencia de los pacientes con enferme-

dad renal crénica susceptibles de tratamiento renal sustitutivo

. Informar, orientar y acompafiar al paciente en la toma de decisién sobre

las técnicas de sustitucion renal

. Coordinar la entrada en la técnica sustitutiva elegida, evitando complica-

ciones y uso de accesos temporales

. Planificar la creacion del acceso vascular y/o implante de catéter

peritoneal

. Evaluar las opciones de trasplante renal (vivo o cadaver)

. Desarrollar y promocionar la atencion y el cuidado del enfermo renal

crénico en tratamiento conservador, no susceptible de tratamiento renal
sustitutivo

. Realizar y coordinar estudios funcionales especificos renales
. Realizar tratamientos y procedimientos especificos de nefrologia clinica

. Participar en las actividades de prevencién, promocién y conservacion

de la salud de una forma integral a los pacientes, con una participacion
activa del usuario, buscando el auto-cuidado y la independencia del
paciente renal

La actividad desarrollada esta basada en la partici-
pacion en las actividades de prevencién, promocion y
conservacion de la salud de una forma integral, con la
busqueda de una participacion activa del usuario, faci-
litando el autocuidado y la independencia del paciente
renal. Asi, sera prioritario centralizar y homogeneizar
la asistencia de este tipo de pacientes, tanto de los
susceptibles a tratamiento renal sustitutivo como de
aquellos con indicaciéon o decision compartida de tra-
tamiento médico conservador. En este sentido, uno de
los aspectos clave sera el acompafiamiento en la toma
de decision sobre técnicas de tratamiento renal sus-
titutivo (TRS), junto a la aplicacion de una coordina-
cion y planificacion tanto de accesos vasculares como
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de implante de catéteres peritoneales. La entrada de
forma programada en la técnica sustitutiva elegida, sin
necesidad de accesos temporales y con el menor niime-
ro de complicaciones sera otro aspecto primordial en
esta area. Finalmente, en relacion con la ERC, también
se incluira la evaluacién de las opciones de trasplante
renal (vivo o cadaver). A estos apartados, se incorpora-
ra de forma regular estudios funcionales y especificos
renales, sin necesidad de ser ERC, y a su vez también
seran parte de la actividad la administracion y la reali-
zacion de tratamientos y procedimientos especificos de
nefrologia clinica.

Para su desarrollo sera necesaria una dotacién minima
basica, adecuada a los objetivos planteados. Con este
fin resulta imprescindible, para asegurar una adecuada
atencién al paciente, contar con una agenda indepen-
diente de enfermeria y un espacio fisico propio adecua-
do. Nuestra Unidad se encuentra en la primera planta
del Hospital, donde se ubica un despacho de enferme-
ria, dos boxes de uso técnico, con dotacion basica (ca-
milla, armarios, balanza, tensiémetro, panel de curas y
calentador), un despacho médico y una sala dedicada al
almacenaje de material (Figura 1). Esta actividad se
realiza en dias laborables de lunes a viernes, en horario
de 8 a 22 horas, por dos enfermeras y un auxiliar de
enfermeria en turno de mafiana y una enfermera en
turno de tarde.

Una vez iniciada su actividad se realizé un analisis des-
criptivo retrospectivo de dicha actividad desde el 1 de
enero 2017 hasta el 31 de junio 2017, mediante re-
cogida de informacion de las agendas electrénicas de
enfermeria de nuestro centro, a través del sistema in-
formatico SELENE.

La poblacién diana de nuestra actividad incluye pacien-
tes con ERC en todos sus estadios: ERC con un filtrado
glomerular estimado (FGE)>30 ml/min, enfermedad
renal crénica avanzada (ERCA) con un FGE<30 ml/
min, tanto en tratamiento conservador como orienta-
dos a TRS y pacientes incluidos dentro del programa
de dialisis peritoneal (DP). En la Tahla 2 se muestra
un resumen de las actuaciones y procedimientos que se
[levan a cabo en la UNAC.

1. Actuaciones y procedimientos en paciente con
ERC y FGE>30ml/min

En la unidad se atiende a pacientes con un FGE mayor
de 30 ml/min, derivados desde la consulta de Nefrolo-
gia, bien de forma programada o a demanda para la
realizacion de procedimientos, técnicas o tratamientos
especificos.
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Figura 1. Dotacion de la Unidad Nefrologica de Atencion Continuada (UNAC). A.- Area de trabajo de la UNAC.
B.- Sala de atencion al paciente, realizacion de técnicas y entrenamientos. C y D.- Consulta de enfermeria.

Estos procedimientos en poblacién con
ERC y FGE>30 ml/min incluyen la ex-
traccion de muestra para analitica, es-
tudios electrocardiograficos, estudio de
la onda de pulso arterial, control de las
vacunaciones (especialmente del virus
de la hepatitis B, en coordinacién con
Atencién Primaria) y los test funciona-
les, tanto para el estudio de los trastor-
nos del metabolismo mineral. A su vez,
también se incluyen las administracio-
nes terapéuticas intravenosas como las
encaminadas a la profilaxis (especial-
mente las relacionadas con el riesgo de
nefrotoxicidad) o alguna antibioterapia
de uso exclusivo hospitalario.

2. Actuaciones y procedimientos en
pacientes con ERCA

En la UNAI también se atiende a pa-
cientes con un FGE menor de 30 ml/
min, derivados de la consulta ERCA.
En una primera consulta, se recoge
la informacién para realizar una his-
toria de enfermeria que incluye un
estudio antropométrico y nutricional.

Tabla 2. Actuaciones y procedimientos de la Unidad Nefrolégica de Atencién Continuada (UNAC),
seglin el tipo de paciente atendido. ERC: enfermedad renal crénica con un filtrado glomerular
estimado (FGE)>30 ml/min. ERCA: enfermedad renal crénica avanzada con FGE<30 ml/min.

Procedimientos, técnicas y tratamientos
especificos en pacientes con ERC

1. Extracciones analiticas

2. Monitorizaciéon ambulatoria de la pre-
sion arterial (MAPA)

3. Estudio electrocardiografico

4. Vacunaciones

5.Test funcionales: sobrecarga de calcio,
deshidratacion, ...

6.Tratamientos de administracion parente-
ral: ferroterapia iv, antibioterapia, ...

7. Profilaxis de nefrotoxicidad por con-
trastes 10

O 00 N oL,

Procedimientos, técnicas y tratamientos espe-

cificos en pacientes con ERCA

1
2
3
4

. Medicion de la presion arterial

. Medida del Indice tobillo- brazo

. Calculo del Indice Masa Corporal (IMC)

. Medida de la circunferencia del brazo y di-

namometria

. Estudio nutricional

. Evaluacioén del control de la anemia

. Evaluacion de la adherencia al tratamiento
.Vacunaciones

. Profilaxis de nefrotoxicidad por contrastes
. Extracciones analiticas

Procedimientos, técnicas y tratamientos especificos en pacientes en DP

1. Implicacioén en quiréfano, primer lavado y asesoramiento en tiempo real
2. Seguimiento pos-operatorio inmediato, curas, lavados y complicaciones

3. Entrenamiento de en la técnica de DP
4. Primera visita domiciliaria

5. Extracciones analiticas, protocolizadas, urgentes y calculo de KT/V'y PET

6. Controles semestrales:
- PIA
- BIA
— Exudado nasal y faringeo

— Cambio de prolongador, bajo técnica estéril
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Esta toma de datos se repite seglin las necesidades
de cada paciente. Los procedimientos, a parte de los
ya descritos en los pacientes sin ERCA, tendran el
objetivo concreto de preservar el capital venoso. A su
vez se abordan las recomendaciones nutricionales y
dietéticas, el cumplimiento terapéutico y las dificul-
tades de la adherencia al tratamiento. Al igual que
en el grupo anterior también se asumen las adminis-
traciones intravenosas tanto profilacticas como tera-
péuticas.

A medida que el FGE va disminuyendo (menor de 20
ml/min) se citara al paciente de forma programada
en la consulta para informar sobre las distintas opcio-
nes de TRS incluso, en cumplimiento de la Ley Basica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Dere-
chos y Obligaciones en Materia de informacién y Do-
cumentacion Clinica, de aquellas que no vayan a po-
der elegir, explicando el motivo que lo desaconseja®.

Se exponen las alternativas actuales, como la hemo-
dialisis (HD) y se informa de posibilidad de trata-
miento domiciliario y en hospital. También se explica
la DP, con sus alternativas, dialisis peritoneal conti-
nua ambulatoria (DPCA) y didlisis peritoneal auto-
matica (DPA) y a su vez se informa sobre trasplante
renal (TR), donde se detalla la posibilidad del mismo
y las distintas opciones, pudiendo ser de donante ca-
daver o de vivo. Finalmente, también se comenta la
opcioén de tratamiento renal conservador en los casos
pertinentes. En ocasiones, son necesarias varias visi-
tas hasta que el paciente toma una decisién sobre la
terapia a elegir. Cuando la eleccién es HD, se activa
la creacién de un acceso vascular coordinando con el
centro de referencia para la realizacién de una imc
arteriovenosa (FAV). Se le indican consejos previos al
intervencionismo, métodos de potenciacion mediante
ejercicios y recomendaciones sobre como evitar pun-
ciones innecesarias. Se realiza una valoracién del ac-
ceso vascular post-intervencion precoz (en 24 horas)
en la UNAC, donde se dan las recomendaciones para
el mantenimiento de la FAV y se realiza un segui-
miento de la misma, que incluye: cuidados y retirada
de puntos, seguimiento de la maduracién de la FAV,
deteccién precoz de problemas y mantenimiento has-
ta su utilizacion definitiva. En la segunda visita, se
realiza un primer control ecografico de la FAV, con el
objetivo de verificar su desarrollo y caracteristicas de
la misma. Posteriormente, se realiza un seguimiento
del estado de la FAV en cada visita que el paciente
realiza en la consulta hasta el momento de su entrada
en HD.
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3.Actuaciones y procedimientos en pacientes inclui-
dos en programa de DP

Si el paciente opta por DP se le guia al igual que en
otras técnicas. Se incluye la coordinacion con el servicio
responsable del implante del catéter peritoneal (CP), en
nuestro centro, el Servicio de Cirugia General.

Una vez implantado el CP se realiza el seguimiento de
su evolucion durante el periodo de cicatrizacion, median-
te revisiones semanales, con lavado y cura del catéter,
y valoracién de posibles complicaciones del mismo. De-
pendiendo de los sintomas y signos clinicos y de los resul-
tados analiticos, se comienza el entrenamiento entre la
tercera y cuarta semana de la implantacion del catéter,
con el objetivo de completar el periodo de cicatrizacion
y llegar con el paciente correctamente entrenado en la
técnica. A partir de ese momento se coordina el envio
del material necesario para iniciar la técnica en su do-
micilio, cuando se estime oportuno. El inicio de DP en
domicilio incluye una primera visita de un profesional
de enfermeria para supervisar el primer intercambio del
paciente. En nuestro centro, durante el entrenamiento se
determina la presion intraabdominal (PIA) con el fin de
adecuar la técnica de forma individualizada. En los con-
troles y seguimientos protocolizados en DP se realiza un
control a los quince dias de inicio de TRS, para adecuar
la técnica de dialisis y posteriormente bimensuales. El
personal de enfermeria realiza las analiticas indicadas
junto a los procedimientos necesarios para el calculo del
KTV y TEP (test de equilibrio peritoneal) o PET (Peri-
toneal equilibrius test). También se incluye la recogida
de exudado nasal y faringeo semestralmente, junto con
una medicion de bioimpedancia eléctrica (BIA). Hasta
que se estime oportuno el inicio de TRS el paciente acu-
de semanalmente para practicar un lavado y la cura del
orificio de salida del catéter.

Resultados

Desde Enero a Junio de 2017, en nuestra Unidad se
han realizado un total de 874 visitas, con una media
de 145,6 visitas al mes. Por tipo de pacientes atendido
el 55% fueron de DP, 28% de ERCA, 1% tratamien-
to conservador y 16% a otros (pacientes con ERC y
FGE>30 ml/min).

De forma detallada en el area de dialisis peritoneal se
realizaron 474 visitas durante el periodo de estudio. Se
realizaron diferentes técnicas, todas ellas programadas
mediante las agendas electrdnicas, o bien a demanda
del nefrélogo. Las diferentes técnicas que se han regis-
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trado fueron mayoritariamente el pase en la consulta
conjunta con el nefrélogo con 85 visitas. También se
realizaron 15 entrenamientos de pacientes nuevos, que
precisaron 72 dias hasta tener adquiridos los conoci-
mientos necesarios lo que supone una media de entre-
namiento por paciente de 4,8 dias, 88 calculos de Kt/V
con su correspondiente analitica, 29 test de equilibrio
peritoneal (PET), 11 mediciones de presién intraabdo-
minal (PIA), 98 intervenciones de atencidn al paciente
peritoneal, donde englobamos lavados peritoneales de
pacientes que estan en descanso o a la espera de entrar
en técnica, intercambios peritoneales y curas del orifi-
cio de salida. Otras visitas que se han contabilizado de
forma general representan: 5 comprobaciones de caté-
teres en quiréfano, 2 visitas domiciliarias, 28 curas en
general, 3 intervenciones ante peritonitis, 4 ingresos,
7 vacunas ante el virus de hepatitis B, 5 mediciones
de presion arterial ambulatoria (MAPA), 5 adminis-
traciones de hierro intravenoso, 8 administraciones de
diferentes antibiéticos y 13 determinaciones de anti-
cuerpos antilinfocitotéxicos.

En el area de ERCA se realizaron 245 visitas en este
periodo, bien citadas de forma programada mediante la
agenda electroénica o bien a demanda del nefrélogo. Se
realizaron 158 analiticas, haciendo hincapié en el cui-
dado del arbol vascular. Se incluyeron también 10 pri-
meras visitas donde el paciente acude para valoracion
inicial en la UNAC, 12 consultas sucesivas por necesi-
dades del paciente, 13 explicaciones de las diferentes
técnicas de sustitucion renal, 7 revisiones de FAV de
pacientes en descanso o predialisis. A su vez se conta-
bilizaron en el apartado de otros, 19 visitas para vacu-
nacion de la hepatitis B, 4 MAPAs, 13 administraciones
de hierro intravenoso, 6 administraciones de diferentes
medicaciones y 3 realizaciones de electrocardiograma.

En el grupo de pacientes no en DP, ni ERCA, pero con
ERC con FG>30 ml/min. Se realizaron 149 visitas. En
89 de las visitas se realizaron extracciones analiticas
(59,73%), en 23 visitas se procedié a la colocacién de
medicion de presion arterial ambulatoria, en 15 visitas
se administré la vacuna frente a la hepatitis B, en 9 se
administr6é tratamiento con hierro intravenoso, en un
caso se realizé un electrocardiograma, en 5 ocasiones
se llevé a cabo un estudio de la onda de pulso arterial y
en 7 ocasiones se realizé un test de sobrecarga oral de
calcio y en otro caso un test de deshidratacion.

En el apartado de atencién al paciente en tratamiento
conservador, donde se engloban pacientes que no van a
ser incluidos en técnica de sustitucion renal, se realiza-

ron analiticas de seqguimiento (n=30) y asesoramiento
de cuidados paliativos (n=7).

Discusion

Segun el Real Decreto 1277/20031, una unidad de
hospitalizacién de dia se define como “unidad asis-
tencial donde, bajo la supervisién o indicacién de un
médico especialista, se lleva a cabo el tratamiento o
los cuidados de enfermos que deben ser sometidos a
métodos de diagnéstico o tratamiento que requieran
durante unas horas atencién continuada médica o de
enfermeria, pero no el internamiento en el hospital””.

Este concepto se ha desarrollado en diversas especia-
lidades con resultados positivos. En nefrologia, aunque
es conocido que existen centros con una estructura se-
mejante, la definicion de sus competencias, asi como la
organizacion del mismo no esta ampliamente descri-
ta. A pesar de la escasa documentacion publicada, la
experiencia descrita en el servicio de Nefrologia del
Hospital de Puerto Real (Cadiz) en el afio 2011 es de
las pioneras en nuestro pais, con resultados positivos
tanto para el paciente como para los profesionales>.
Recientemente la iniciativa del Hospital Ramén y Ca-
jal de Madrid también, con una estructura consolida-
da, ha mostrado los mismos resultados favorables, que
ponen en evidencia los potenciales beneficiosé.

Comparativamente otras especialidades también han
desarrollado con éxito este modelo de hospital de dia.
Asi, en el Hospital del Mar de Barcelona, se ha des-
crito un modelo de atencién semejante en el servicio
de Neumologia, donde evidenciaron su utilidad en la
gestion de la atencion a pacientes con patologia res-
piratoria, con la reduccion de las necesidades de hos-
pitalizacion, pero manteniendo la calidad asistencial®.
El Hospital General Universitario de Ciudad Real,
describié un hospital de dia médico en el area reuma-
toldgica, ofreciendo una asistencia multidisciplinaria
en un ambiente hospitalario y realizando labores de
diagnéstico, exploraciones complementarias y trata-
mientos, que por su particularidad no se podian rea-
lizar en la consulta externa ni justificaban un ingreso
hospitalario®®.

Otra experiencia mostrada por el servicio de aparato
digestivo del Parc Tauli en Sabadell, donde se cam-
biaba el modelo previo centrado en la atencién del
paciente en la sala de hospitalizacion, a otro con un
manejo ambulatorio, sin ingreso hospitalario, fue muy
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favorable en la reducciéon de ingresos y en el control
de pacientes de elevada complejidad*L.

En resumen, los hospitales de dia, como alternativas
a la hospitalizacién convencional, son una necesidad
asistencial, que ha quedado puesto de manifiesto en
las experiencias descritas, asi como en otras mas cla-
sicas como Oncologia o Hematologia. Posteriormente
se ha ido extendiendo a otros ambitos (enfermedades
psiquiatricas, enfermos de SIDA, pacientes pluripato-
I6gicos, etc.)?, con un considerable desarrollo durante
los tltimos afios, que se ha traducido, al menos, en una
reduccion de los pacientes ingresados en unidades de
hospitalizacion convencional®2.

Este tipo de atencion continuada sin hospitalizacion pro-
mueve un cambio cultural en la asistencia, que permite
optimizar los recursos del hospital para diagnostico y
tratamiento, mas racional y agil, favoreciendo mante-
ner al enfermo en su entorno habitual'4. Apenas existen
estudios que evalten la atencién médica del paciente
en los hospitales de dia de Nefrologia en Espafia. La
nefrologia es una especialidad que, por sus caracteris-
ticas técnicas, se beneficiaria ampliamente de este tipo
de modelo de atencién. El desarrollo del hospital de dia
en el servicio de nefrologia puede contribuir a potenciar
la autonomia de atencién especializada en este tipo de
pacientes®. Pocas especialidades médicas disponen de
tantos procedimientos y técnicas especiales, por lo que
su desarrollo no solo es recomendable sino necesario
dada la prevalencia de la enfermedad renal crénica, to-
davia mas si cabe con el envejecimiento poblacional al
que debemos enfrentarnos. A su vez desde la Sociedad
Espafiola de Nefrologia (SEN) se ha propuesto su desa-
rrollo como pieza clave de la atencion al enfermo renal
y como incentivacion profesional, haciendo especial hin-
capié en la nefrologia intervencionista>®. Asumir as-
pectos relacionados con el acceso vascular y peritoneal,
asi como con el diagnéstico y las técnicas ecograficas,
potenciar la gestion clinica y la resolucién ambulatoria,
siempre bajo una minima estancia, puede ser clave para
la sostenibilidad del sistema?’.

Nuestro objetivo es mostrar el proceso de su desarrollo
en nuestro centro, con la creacion de una unidad de
nefrologia de atenciéon continuada (UNAC), como pro-
yecto de mejora continua, con unas lineas estratégicas
fundamentales, optimizando los recursos y las estructu-
ras disponibles.

Sobre nuestros pacientes con ERC, potencialmente po-
demos observar beneficios especificos en los distintos
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apartados. De forma individualizada, algunas pruebas,
como la MAPA; va a permitir una aproximacién a la
PA real y a los riesgos relacionados, mas exacta que
la derivada de la PA en la consulta. Su desarrollo en la
UNAC supone un mayor control y un abordaje precoz
de este factor de riesgo. Las anomalias en la PA ambu-
latoria, especialmente las observadas en la PA sistélica
y en la PA nocturna, estan estrechamente relaciona-
das con el riesgo cardiorrenal del paciente con ERC,
por lo que su control justifica un uso mas amplio de
la MAPA en pacientes renales!®. Respecto al control
de las vacunaciones, conocer la serologia completa del
paciente antes de llegar a la técnica elegida supondra
optimizar los beneficios de la misma y asegurarse un
correcto cumplimiento de las pautas de vacunacion.
Su seguimiento permitira evaluar las necesidades de
revacunaciones y de nuevas administraciones segtn se
desarrollen necesidades. A su vez, la administracion
de formulaciones iv, como la ferroterapia iv, permitira
un control mayor de la anemia renal optimizando los
agentes estimuladores de la eritropoyesis y asegurando
el correcto cumplimiento terapéutico. En estos casos la
administracion de hierro intravenoso es esencial para
asegurar la efectividad del tratamiento de la anemia de
causa renal y favorecer la respuesta al tratamiento®.

Sobre nuestros pacientes con ERCA, existen otros be-
neficios en esta poblacién, con algunas pruebas espe-
cificas como el indice tobillo-brazo o el analisis de la
onda de pulso arterial (arteriograph), que nos permitira
detectar el paciente de mayor riesgo con calcificacion
de rigidez a nivel del arbol vascular®. A su vez el ma-
yor conocimiento de la situacion del paciente permitira
incidir en aspectos terapéuticos. EI conocimiento de los
mismos, con indice Masa Corporal, el perimetro de cin-
tura, el estado nutricional, la circunferencia del brazo
y la dinamometria son necesarios para un seguimiento
periddico por parte de enfermeria, donde se informe y
se recalque la importancia del autocuidado?-22, Al mis-
mo tiempo es clave la educacién en los farmacos indica-
dos, importancia de los mismos, administracién adecua-
da y potenciales efectos secundarios para obtener una
idénea adherencia al tratamiento?3. También sera clave
el conocimiento de la ERC que padece y los potencia-
les riesgos ante determinados farmacos y pruebas, es-
pecialmente en las pruebas con contraste radioldgico.
La profilaxis en el uso de contrastes yodados sera de-
terminante en muchos casos para preservar la funcion
renal®*. En la linea de la prevencion, la importancia de
velar al maximo por el arbol vascular cara a la realiza-
cion de un acceso arterio-venoso, condicionara la mejor
evolucion a largo plazo®.
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Respecto a los beneficios en nuestros pacientes que es-
tan en técnica renal sustitutiva dialisis peritoneal (DP),
la presencia fisica en quiréfano para la comprobacion
del catéter in situ antes de que el cirujano proceda a
cerrar incision, el entrenamiento del paciente pasado
el periodo de cicatrizacion, la visita al domicilio del
profesional de enfermeria para supervisar el primer
intercambio del paciente son aspectos a destacar. A
parte de los controles protocolizados, la medicién de la
presion intraabdominal (PIA)?6 como practica rutinaria
va a permitir diferenciar perfiles de pacientes para in-
dividualizar su tratamiento. También la realizacion de
forma sistematica de bioimpedancia eléctrica (BIA) va
a permitir adecuar el volumen de infusion del liquido
peritoneal para individualizar su tratamiento, analizar
la composicion corporal y el estado de hidratacion de
forma objetiva?’. Una sobrehidratacion continuada esta
asociada con morbilidad y mortalidad de los pacientes
en dialisis y su control podria mejorar dicha condicion®.

Finalmente, es clave destacar la trascendencia de la ca-
pacitacion del profesional sanitario. Dichas experien-
cias se basan en una mayor autonomia y capacidad de
decisiones de diferentes profesionales implicados en la
atencién del enfermo renal. En este sentido el papel de
enfermeria es clave para la correcta funcionalidad de
estas areas, asumiendo mayor responsabilidad, basada
en un mayor conocimiento e independencia, sustentada
en un trabajo colectivo multidisciplinar?.

Conclusiones

La puesta en marcha de una unidad de atencién es-
pecializada en nefrologia, sin necesidad de hospita-
lizacion es una alternativa valida para los pacientes
renales. El desarrollo de una atencién integral en ne-
frologia sin hospitalizacion, amplia la posibilidad de un
seguimiento especializado y especifico. Su aplicacion
de una forma estructurada, basada en una autoevalua-
cién y necesidades progresivas es necesaria en el sis-
tema actual de salud. La implicacion del profesional
especializado sera un aspecto clave para optimizar la
atencion de estos pacientes de alta complejidad, con el
consiguiente beneficio para los mismos, y poder ofrecer
una mayor individualizacién del tratamiento y un ma-
yor autocuidado, basando el abordaje de la enfermedad
en el propio paciente.

Aunque nuestros datos son preliminares y mostramos
fundamentalmente la actividad de seis meses, los po-
tenciales beneficios y su desarrollo pueden aportar una
informacién no ampliamente desarrollada y ser un pun-

to y seguido en su aplicacion de una forma mas siste-
matica en los centros hospitalarios.
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