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Editorial

Queridos compaiieros

esde la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica es un placer presentaros la recopilacion, de los trabajos
de investigacion presentados al XXXVIII Congreso Nacional de la SEDEN que se celebra este afio en Bilbao.

Un afio de retos, en que reunirnos para alentar la actividad investigadora y compartir experiencias que amplian los
horizontes profesionales parecia una tarea compleja.

Cada trabajo expresa, curiosidad, pasion, dedicacion, tiempo robado al descanso, creatividad, originalidad, ademas
de una mejor aplicacion de la metodologia cientifica, y de la exposicion tematica.

Resulta evidente que los Enfermeros de Nefrologia aprendemos a mostrar lo que hacemos, lo que sabemos, lo que
somos. Y hacerlo con la perspectiva de mejorar los cuidados de las personas con enfermedad renal es una tarea
noble y necesaria.

Como cada afio el Congreso demostrara que estamos unidos, que tenemos ansia de aprendetr, ;jen qué otro Congreso
cientifico podria encontrarse congresistas sentados en el suelo por exceso de aforo? Demostramos que somos curio-
so0s, insaciables, inquietos, que estamos unidos en conseguir la excelencia en los cuidados y en preservar celosamen-
te nuestra area de conocimientos.

Que nuestro desempefio profesional florece y mejora con la adversidad y que seguimos aprendiendo, moldeandonos
continuamente, capacitandonos para transformar, incorporar y crear, métodos, técnicas, procedimientos y evidencia
que nos permitan prevenir, anticipar, cuidar, preservar, mantener y despedir la vida de las personas con enfermedad
renal. ;Quién mas versatil e innovador que los Enfermeros de Nefrologia?

Gracias y enhorabuena a los autores de los trabajos por lo que aportan y enriquecen, agradecimiento, a los evalua-
dores, por la complejidad de la seleccién de trabajos, y a los que colaboran en la edicién para que esta coleccion de
trabajos de fe de lo viva que esta la Enfermeria Nefroldgica.

0s deseamos, queridos compafieros, que disfrutéis de ellos. Feliz Congreso.

Un cordial saludo en nombre de la SEDEN.

Ana Yolanda Gomez Gutiérrez
Vocal de Publicaciones de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica
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Analisis comparativo entre hemodiafiltracion en li-
nea frente a hemodiafiltracion con reinfusion endoé-
gena: parametros clinico-técnicos e inflamatorios
Carmen Ramirez Moreno, Irene Torollo Luna, M? Do-
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Comunicaciones Orales » Atencion Integral

Registro de la actividad asistencial realizada via telefonica en el

hospital de dia de nefrologia

Débora Bonache Tur, Concepcion Blasco Cabaias, Dolors Marquina Parra, M? José Gordo Garcia, Carmen

Moya Mejia, Josefa Ramirez Vaca

Corporacion Sanitaria Parc Tauli de Sabadell. Barcelona

Introduccion:

El progresivo aumento de las enfermedades crénicas y
con ello del seguimiento de los tratamientos domicilia-
rios de los mismos, ha convertido la atencion via telefé-
nica entre paciente-enfermera en una tarea mas del dia
a dia de la actividad asistencial. En el hospital de dia
de nefrologia atendemos a pacientes con insuficiencia
renal cronica en todos los estadios de la enfermedad.
El seguimiento de los mismos y de los que se encuen-
tran incluidos en el programa de dialisis peritoneal
(DP) precisa de una educacién sanitaria continuada,
realizada entre otros modos, via telefoénica. Referencias
bibliograficas han comprobado que el apoyo telefénico
disminuye la ansiedad de los pacientes y la incidencia
de las visitas.

Objetivos:

Principales:

1. Analizar la incidencia de llamadas telefénicas a la
unidad.

2. Identificar los principales motivos de consulta.

3. Conocer cuanto tiempo invertimos en las llamadas
telefénicas atendidas.

Secundarios:

4. Establecer que pacientes precisan mayor soporte te-
lefénico.

5. Determinar la resolucion de las consultas telefoni-
cas.

Material y métodos:

Estudio descriptivo y transversal de un afio de duracién.
La muestra analizada son las [lamadas recibidas en el
hospital de dia de nefrologia. Quedan excluidas las lla-
madas que el personal realiza a los pacientes.

Resultados:

Hemos registrado una incidencia de 266 llamadas tele-
fénicas. Respecto a los motivos de consulta el 35.34%
(94) de las llamadas son de caracter administrativo; el
33.45% (89) han sido por consultas relacionadas con
complicaciones de la DP; el 19.92% (53) han sido con-
sultas sobre sintomatologia general. En menor medida,
el 9.77% (26) corresponden a consultas relacionadas
con la cicladora; y tan sélo el 1.5% (4) son llamadas re-
feridas al transplante renal. EI 73.30% de las Ilamadas
fueron resueltas exclusivamente por enfermeria, la cual
invierte una media de 7.8 minutos por Ilamada recibi-
da. El 83.1% de las llamadas (221) han sido realizadas
por pacientes en DP; el 15.4% (41) por pacientes de
consultas externas de nefrologia. Tan sélo el 14.66%
(39) de las llamadas precisaron ser derivadas para su
resolucion, el 85.33% (227) se pudieron resolver tele-
fénicamente.

Discusién y conclusiones:

El grueso de Ilamadas recibidas es de pacientes en diali-
sis peritoneal; se han recibido mayor nimero de llamadas
administrativas en comparacion con las llamadas relacio-
nadas con complicaciones de la DP. Esto es debido a que
el paciente que realiza DP ha sido educado en la nece-
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sidad de detectar variaciones que puedan aparecer en el
tratamiento y ponerse en contacto con la unidad en caso
de cualquier duda. Ademas recibe una educacién conti-
nuada sobre su tratamiento que disminuye el niimero de
complicaciones y dudas al respecto, aumentando su ca-
pacidad de resolucién y afrontamiento de los problemas
con los que se pueda encontrar, potenciando asi su auto-
nomia y disminuyendo tanto el niimero de llamadas que
realiza como los desplazamientos al centro. La atencion
telefénica enfermera deberia considerarse dentro de la
actividad asistencial ya que es una herramienta clave en
la optimizacion de los recursos sanitarios a través de un
seguimiento telefénico del paciente disminuyendo asi los
desplazamientos de este al hospital.
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Valoracion del dolor en los pacientes en hemodialisis

Moénica Brazalez Tejerina, Cristina Franco Valdivieso, Susana Merino Hernansanz

Hospital Clinico Universitario. Valladolid

Introduccion:

El dolor es un sintoma frecuente y multidimensional
que podemos encontrar en las unidades de hemodialisis
(HD), con dificil valoraciéon por parte del personal de
enfermeria debido a la subjetividad del mismo. El pa-
ciente sometido a HD, Ileva asociada a su enfermedad
una gran comorbilidad que a menudo no es valorada en
su totalidad, ni las limitaciones que les ocasionan en su
calidad de vida.

Objetivo:

Valorar el dolor crénico que padecen los pacientes de
nuestras unidades, tanto dentro como fuera de las se-
siones de HD.

Material y métodos:

Estudio descriptivo prospectivo en el que se incluyeron
a 23 pacientes de dos unidades de HD (9 hombres y 14
mujeres) de edad media de 63,22 afios. Entre las pato-
logias mas comunes en nuestra muestra encontramos:
diabetes mellitus y cardiopatias isquémicas. La media
de tiempo en tratamiento con HD fue de 4,51 afios sien-
do su duracion media entre 3:30-4 horas por sesion. Los
diferentes parametros analizados fueron: intensidad, lo-
calizacién e influencia del dolor en las actividades de la
vida diaria. Se aplicaron dos escalas validadas Escala
Visual Analégica (EVA) y el BriefPainInventory (BPI)
y una encuesta socio demografica, durante la dltima
hora de la HD.

Resultados:

En el 91,31% de los pacientes encuestados se observé
un dolor de intensidad leve a moderado en el momento
de pasar las encuestas. (EVA) EI 82,61% de los pacien-
tes encuestados tuvieron dolor durante las dltimas 24
h, con una media de intensidad maxima de 6'34 sobre
10 y de minima 3,26 sobre 10. Se observé que el do-
lor era mas frecuentemente de caracter osteoarticular,
localizandose predominantemente en la regién sacro—
coccigea y en las extremidades tanto superiores como
inferiores. EI 30,43% de los pacientes encuestados no
tenian tratamiento analgésico pautado. En la mayoria
de los casos realizaron cambios posturales o distraccio-
nes para su alivio. Y entre los que tenian analgesia pau-
tada, el paracetamol fue el farmaco mas empleado para
aliviar su sintomatologia, siendo su efectividad maxima
del 61,42%. Con relacién a las actividades diarias, se
observo que el dolor no influyd de manera significativa
en la capacidad de caminar, en el trabajo, en la capaci-
dad de diversion, en la relacion con otras personas, en
el estado de animo y en el suefio. El 82,61% pacientes
considerd que el personal de enfermeria valora adecua-
damente el dolor que padece durante las sesiones de
hemodialisis.

Conclusiones:

A pesar de que el trabajo se disefié a partir de las
quejas verbales de nuestros pacientes, el estudio
muestra una menor prevalencia del dolor de la ini-
cialmente esperada. Consideramos que el personal
enfermero deberia adoptar una actitud proactiva e
integral en la prevencion del dolor, valorando sus
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Valoracion del estado nutricional de los pacientes con Enfermedad
Renal Cronica ingresados en la unidad de nefrologia

Carlota Hidalgo Lépez, Marisol Fernandez Chamarro, Gloria Garcia Gallardo, M? Teresa Baz Rodriguez,

Silvia Collado Nieto, Ernestina Junyent Iglesias

Hospital del Mar. Barcelona

Introduccion:

La desnutricion proteico-calérica es una complicacion
frecuente en los pacientes con Enfermedad Renal Cr6-
nica (ERC). Estudios recientes inciden en la desnutri-
cién como un marcador que disminuye la calidad de vida
de estos pacientes y aumenta su morbimortalidad.

Ohjetivos:

Evaluar el estado nutricional de los pacientes ingresa-
dos en nuestra unidad de nefrologia y valorar su evolu-
cion durante el ingreso. Valorar el porcentaje de ingesta
de la dieta pautada durante el ingreso a través de un
registro.

Método:

Estudio prospectivo y observacional de los pacientes
ingresados en nuestra unidad de nefrologia durante 6
meses excluyendo ingresos inferiores a 72 h. Se ana-
lizan parametros analiticos y antropométricos como
albimina y proteina C reactiva (PCR), Valoracién Glo-
bal Subjectiva (VSG), Simpliified Nutritional Appetite
Questionnaire (SNAQ) y bioimpedancia al ingreso y al
alta. Se realiza un registro alimentario donde se apunta
el porcentaje de ingesta diaria.

Resultados:

Se incluyeron a 92 pacientes, con una media de edad
de 61.42+ 20.57, un 55.9% hombres y un 44.1% mu-
jeres, con un IMC de 28.6+ 7.3 Kg/m y con una estan-
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cia hospitalaria media de 11.79+7.78 dias. Se dividen
en 4 grupos: 26.4% eran pacientes IRC agudizada sin
tratamiento sustitutivo, un 9.9% IR Aguda, un 28.6
% en dialisis (hemodialisis o dialisis peritoneal) y un
35.2% trasplantados renales. EI 67.7% eran diabéti-
cos. Al ingreso un 60,4% de los pacientes presentan
niveles de albimina < 3.5 mg/dl y en el momento del
alta en un 57.6%, en cambio la escala VSG sélo detec-
t6 un 33.7% de malnutricién al ingreso y un 32.1% al
alta. Los pacientes diabéticos tenian niveles mas bajos
de albiimina de manera significativa (p=0.044), mayor
edad (p= 0.021), mayor peso (p= 0.033) y una estan-
cia hospitalaria mas prolongada (p=0.014). Al analizar
las bioimpedancias observamos que los pacientes en
dialisis presentan reduccion significativa de la masa
grasa (p=0.033), y aumento del agua corporal al alta
(p=0.032), presentando mayor estancia hospitalaria el
subgrupo de malnutricion (p= 0.001). La ingesta me-
dia de los pacientes durante el ingreso fue del 78,28%
Si correlacionamos la ingesta con SNAQ al alta vemos,
que los pacientes con SNAQ>14 presentan una ingesta
media del 81,77%, mientras que los SNAQ<14 su in-
gesta media es de 73,92%.

Conclusiones:

La prevalencia de malnutricién en nuestra pobla-
cion es muy elevada, incluso por encima de lo que
la bibliografia cita. En nuestra poblacion las escalas
de nutricion: SNAQ y VSG detectan menos pacien-
tes desnutridos, por lo que la valoracién analitica
y la bioimpedancia se considerarian instrumentos
mas sensibles y pueden ser muy utiles. Aunque las
cifras de malnutricién son del 60% Unicamente un
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10% de los pacientes recibieron suplementos nu-
tricionales. EI 50% de los pacientes presentan un
SNAQ < 14 al alta, observamos cdmo sus ingestas
diarias son inferiores en todas las comidas y que va
disminuyendo durante el dia, siendo la menor en la
cena. Nos planteamos profundizar en el analisis de
esta situacion para realizar las intervenciones de
enfermeria.
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El uso de furosemida no prolonga la funcion renal residual en

dialisis peritoneal
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Angeles Ojeda Guerrero

Unidad de Gestion Clinica Uro-Nefroldgica. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion:

Uno de los cuidados de Enfermeria en el programa de
dialisis peritoneal (DP) es la preservacion de la diuresis
y de la funcién renal residual (FRR). Se suele recurrir
a la administracion de diuréticos, aunque es una medi-
da controvertida. El objetivo principal fue comparar la
diuresis y la FRR de los pacientes incidentes en DP y su
evolucion en el primer afio de DP, en funcién del uso de
diuréticos. El objetivo secundario fue valorar si los diu-
réticos puede mejorar el estado de volumen de nuestros
pacientes.

Material y métodos:

Se realiz6 un estudio retrospectivo, comparativo, longi-
tudinal y multicéntrico. La muestra estuvo compuesta
por 40 pacientes. En una unidad se utilizaban diuréticos
de forma protocolizada (grupo furosemida) y en la otra
no (grupo control). En ambas se siguieron los mismos
criterios de inclusién y exclusién. Se recogieron varia-
bles demograficas, relacionadas con el tratamiento, es-
tado de volumen y los parametros analiticos al inicio de
DP, 6 y 12 meses. El analisis se realizé con el SPSS 19.

Resultados:

La muestra la compusieron 40 pacientes, el 57,5%
eran hombres. La edad media fue 56,45 + 16,2 afios.
El 50% estaban en DP continua ambulatoria. La etio-
logia de la Enfermedad Renal Crénica mas prevalente
fue nefritis intersticial (22,5%), seguida de la vascular
(20%). Ningln paciente present6 efectos secundarios
al uso de furosemida. Tras el estudio de las variables

basales de ambos grupos, no se encontraron diferencias
significativas excepto en el Kt/V renal (p=0,004) y el
potasio en orina (p=0,007). La diuresis evolucioné de
forma similar en ambos grupos durante el primer afio
en DP. Aunque siempre fueron superiores en el grupo fu-
rosemida, no lleg6 a ser significativo a los 6 (p=0,160)
ni a los 12 meses (p=0,470). Estudiamos la evolucién
de los parametros relacionados con la FRR y el esta-
dos de volumen, no hallando significacion a lo largo del
estudio en la diuresis (p=,836 y p=,937), filtrado glo-
merular (p=,687 y p=,332), peso (p=,942 y p=,323),
IMC (p=,861y p=,137) y ultrafiltracion media (p=,796
y p=,765). El 40% de los pacientes del grupo control
presentaron edemas a los 6 meses frente al 17,6% del
grupo furosemida (p=0,138). A los 12 meses fueron
13,3% vs 15,4% (p=0,999). EI grupo control utilizé
mayor nimero de intercambios hiperténicos durante el
primer afio en DP. El grupo furosemida mostré presio-
nes arteriales sistélicas superiores a los 6 y 12 meses
(p=0,208 y p=0,347), lo mismo ocurri6é con las diastoé-
licas (p=0,252 y p=0,5941). EI grupo furosemida uti-
liz6 mas hipotensores a los 6 y 12 meses (p=0,082 y
p=0,217) sin significacion. No encontramos diferencias
en los parametros analiticos sanguineos ni en orina. El
uso de furosemida no tuvo repercusion sobre la dosis de
dialisis administrada.

Discusion:

La administracion de dosis bajas de diuréticos en nues-
tra muestra, no ha mostrado diferencias significativas
para la diuresis y la FRR durante el primer afio en DP. A
diferencia de otros estudios y quizas por las bajas dosis,
el uso de diuréticos tampoco mejoro los parametros re-
lacionados con el estado de volumen.
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Evaluacion de los conocimientos practicos de los pacientes

prevalentes en dialisis peritoneal

Beatriz Peldaez Requejo, Monica Fernandez Pérez, Miguel Niiez Moral, Isabel Gonzalez Diaz, Alejandra

Méndez Gonzalez, Aurora Quintana Fernandez

Unidad Dialisis Peritoneal. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

Introduccion:

La autonomia es uno de los principales beneficios de la
técnica de dialisis peritoneal, por eso la fase de entre-
namiento, en la que se dota a los pacientes y cuidado-
res de los conocimientos y habilidades necesarios para
su autocuidado, es vital. En la mayoria de los centros
esta formacidn esta a cargo del personal de enfermeria
y es un procedimiento que consume gran cantidad de
su tiempo. Al final de este proceso los pacientes estan
capacitados para iniciar su autotratamiento en domici-
lio; sin embargo, numerosos estudios sefialan que con el
paso del tiempo se pierden o distorsionan estos conoci-
mientos siendo necesario realizar un reentrenamiento.
Nuestro objetivo es evaluar la correcta realizacion de la
técnica y en consecuencia la necesidad de establecer un
programa de reentrenamiento reglado.

Material y métodos:

Se realiz6 un estudio observacional, transversal entre
Febrero y Abril de 2013 donde se evalu6é a pacientes
prevalentes, mayores de 18 afios, estables y que lleva-
ban un tiempo superior a un mes con la técnica en do-
micilio. Se disefi6 un test de evaluacién de 23 items que
recogia los pasos a sequir durante la realizacién de un
intercambio manual y la administracién de medicacién
intraperitoneal. Los pacientes realizaron el intercambio
en el hospital durante una revision rutinaria. La eva-
luacién la realizé un observador imparcial que no habia
participado en el proceso de entrenamiento de ninguno
de ellos. Se obtuvieron los consentimientos informados
de todos los pacientes y la aprobacion del Comité de
Etica del hospital. Se cre6 una base de datos electroni-
ca que incluia variables epidemiolégicas, clinicas y es-

17

tudios. El analisis estadistico se realizd con el paquete
informatico SPSS 20.0.

Resultados:

Se evaluaron 62 pacientes, 3 con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (ICC) y 59 con Enfermedad Renal Crdnica
(ERC) de los cuales 24 estaban en programa de Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y 35 en Dia-
lisis Peritoneal Automatizada (DPA); la media de edad
por técnica fue de 64 + 15 afios en DPCA, 54 + 13 en
DPA y 70 + 15 en Ultrafiltraciéon Peritoneal (UP); la
distribucién por sexos en cada grupo fue de 54 % varo-
nes en DPCA, 74% en DPA y 66 % en UP; el tiempo
medio en técnica fue de 19 + 20 meses en DPCA, 24 +
27 en DPA 'y 8 + 4 en UP. La media de aciertos de los
items analizados fue de 18 + 3, lo que supuso el 75.8
% con un rango entre 43-96 %. No hubo diferencias en
las respuestas acertadas en cuanto a sexo, técnica, edad
o nivel de estudios. Ninguna de las variables analizadas
fue predictor independiente del niimero de aciertos.

Conclusiones:

Nuestros pacientes estan, en general, bien forma-
dos, aunque si encontramos variaciones individuales
no dependientes de edad, sexo, nivel educativo o
tiempo en técnica. Consideramos que un buen en-
trenamiento no es suficiente, siendo pertinente el
establecimiento de un programa de reentrenamien-
tos periddicos y personalizados.
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Evolucion de pacientes sin funcion renal residual en dialisis

peritoneal

Isabel Montesinos Navarro, Nemesio Manuel Martinez Martinez, Cristina Pérez Jiménez, Gonzalo Martinez
Fernandez, Lourdes de la Vara Iniesta, Juan Pérez Martinez

Introduccion:

Mantener la funcién renal residual (FRR) en Dialisis
Peritoneal (DP) contribuye a una mejor eliminacion de
toxinas urémicas y facilita la euvolemia, asociandose
ademas a mejoria de la anemia, del metabolismo mi-
neral-6seo, del estado nutricional e inflamatorio, menor
tasa de peritonitis y mayor supervivencia. En nuestra
Unidad, algunos pacientes realizan DP sin FRR. Obje-
tivo: valorar los pacientes anuricos de nuestra Unidad,
tras un afo sin FRR.

Material y métodos:

25 pacientes en DP sin FRR (un afio): 44% hom-
bres/56% mujeres (55,64 aiios). En DP pese a anu-
ria: 88% decision personal, 12% imposibilidad para
otra técnica. Incidentes en DP 28% (57,1% proce-
dian de HD y 42,9% de trasplante), prevalentes en
DP 72% (tiempo en DP hasta anuria: 39,46 meses).
Al afio en DP sin FRR realizamos bioimpedancia,
PET y analiticas. Medimos: eficacia dialitica, situa-
cion volumétrica, estado nutricional, trasporte perito-
neal, inflamacién, anemia, metabolismo mineral-6seo
y peritonitis. Analizamos la pauta de DP empleada
durante este afo.

Resultados:

Pauta de dialisis:
¢ DPA (48% de los pacientes):
— Volumen medio 17,58lI.
— Soluciones empleadas. Glucosa al 1,5%: 52,13%,
glucosa al 2,3%: 45,03% e icodextrina: 2,84%.

¢ DPCA (52% de los pacientes):
— Volumen medio: 8,3 I.
— Soluciones: Glucosa al 1,5%: 56,73%, glucosa
al 2,3%:43,27%.

Eficacia dialitica media:

e Kt/V medio 1,98 (DPCA 1,84, DPA 2,13).

e CICr medio 55,94 ml/min (DPCA 51,58 ml/min,
DPA 60,65 ml/min).

Ultrafiltracion media:
e 1047,32 cc (DPCA: 939,54 cc, DPA: 1164,08 cc).

Estado de hidratacion:

e Sobrehidratacion (OH) media: 1,58 | (DPCA 1,42 |,
DPA 1,73 D).

e OH/ECW: 9,4%.

Estado nutricional:

e Albimina media 3,59 g/dl (76% >3,5 g/dl).

e LTM/m2 medio por BIS: 14,01 Kg/m2 (76% de los
pacientes en rango).

e E/I medio: 0,93.

Anemia:

¢ Hba media: 11,62 g/dl. Hto medio: 35,96%.
e Pacientes con EPO: 80%. .

¢ Dosis media de EP0:64,8 mcg/mes.

Inflamacion:

¢ PCR media: 4,76mg/L.

e Metalismo 6seo y mineral:
e Fésforo medio 4,47mg/dl.
e Ca 8,94 my/dl.

e PTH 173,12 pg/ml.
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Peritonitis:
0,44 episodio/paciente/ano.
Conclusion:
Obtenemos adecuada eficacia dialitica de acuerdo

a las recomendaciones de las guias. Conseguimos
ultrafiltracion adecuada, confirmandose correcta

20 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1):15/33

situaciéon volumétrica mediante bioimpedancia.
Empleamos soluciones al 2,3%G, aunque en me-
nor cantidad que al 1,5%G. Empleo de icodextrina
anecdotico. Eficacia dialitica y volemia adecuada
Anemia, metabolismo mineral-6seo, marcadores
inflamatorios y tasa de peritonitis dentro de las
recomendaciones. La mayoria de pacientes que
continian en DP sin FRR lo hacen por decision
personal.
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Infeccion del orificio de salida y anillo externo del catéter
peritoneal tratada mediante técnica de Friedrich

Lourdes Picé Mira, Luis Picé Vicent, Leonor Blaya Ruiz, M® Isabel Hernandez Martinez, Rosa M? Serrano

Borrell, Angeles Lillo Gisbert

Hospital General Universitario. Alicante

Introduccion:

Ante una infeccion crénica del orificio de salida y del
dacron externo del catéter peritoneal, las alternativas
son retirar el catéter o exteriorizar el anillo de Dacron
mediante técnica de Friedrich, con reseccion y limpieza
de los tejidos anormalest 23456

Ohjetivo:

Exponer la evolucién de una infeccién del orificio de
salida del catéter, resistente a diversos tratamientos,
finalmente resuelta con la aplicacion de ésta técnica.

Material y metodo:

Paciente varéon de 39 afios con insuficiencia renal
crénica por nefropatia IgA. Se implanté catéter peri-
toneal autoposicionante el 25/09/12. Inicio de DPCA
el 05/11/12. 07/01/13 consulta por orificio "irritado",
objetivandose infeccion. Tejido inflamatorio, granuloma,
exudado serohematico y sangrado facil a la manipula-
cion. El anillo externo se encuentra colocado sobre el
orificio, presionando la piel hacia el exterior.

Tratamiento local: TOBRAMICINA gotas.

Cultivo: ESTAFILOCOCO AUREUS Meticilin Sensible
(MS) sensible a Tobramicina, parcialmente sensible a
quinolonas. 11/01/13 Orificio con supuracion, aunque
con mejor aspecto. Igual tratamiento local.

Tratamiento oral: CLOXACILINA 1g.c/8h. 23/01/13
Orificio con peor aspecto. Supurativo, sanguinolento y
tejido macerado alrededor. Se administra VANCOMI-
CINA 1g.i.v. desarrollando rash alérgico. Mismo trata-
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miento topico y oral a la espera de resolucién del rash.
01/02/13 sigue tejido macerado y sangrado a la mani-
pulacién. Se mantiene tratamiento tépico, suspendiendo
Cloxacilina. Se inicia CEFAZOLINA intraperitoneal,
1gr/dia (bolsa nocturna).

Nuevo cultivo: Estafilococo Aureus MS con el mismo
antibiograma. 07/02/13 sigue con supuracion, sangrado
y granuloma. Ingresa para tratamiento con CLOXACI-
LINA iv, 2gr/6h. Igual tratamiento tépico. Sin mejoria.
12/02/13 se sustituye Cloxacilina por DAPTOMICINA
iv. Sin mejoria. Ante mala evolucién se decide actuacion
quirdrgica. 21/02/13 se realiza cirugia sobre el orifi-
cio (FRIEDRICH). Liberalizacién y externalizacion del
anillo externo. Exéresis del tejido infectado hasta lle-
gar a tejido sano creando un nuevo orificio de salida.
Se deja herida abierta para cicatrizacion por segunda
intencion. Tras la cirugia se administr6 DAPTOMICI-
NA intraperitoneal + NOLOTIL iv. Aparicién de rash
papulo-eritematoso pruriginoso generalizado. Se sus-
tituyé Daptomicina por CEFAZOLINA intraperitoneal
1gr/dia, 15 dias (bolsa nocturna) No se us6 mas Nolotil.
22/02/13 se dan dos puntos de aproximacion. Se pela
el anillo extrusado. Cura del orificio y herida, dejan-
do gasa con betadine, cada dos dias. 11/03/13 granu-
laciéon buena pero lenta. Se sustituyen las curas con
gasa+betadine por apésito adaptable de hidrogel IN-
TRASITE CONFORMABLE cada 3-4 dias. 15/03/13 se
quitan los puntos de sutura. 23/03/13 buena evolucion
del orificio y herida. Se aproximan bordes con STERI-
STRIP 02/04/13 herida practicamente cerrada. Orificio
y herida con buena coloracién y limpios. Curas locales
diarias con MUPIROCINA pomada. 05/04/13. herida
cerrada. Buena coloracion de la piel. Orificio con buen
aspecto. Igual tratamiento tépico. 26/04/13. herida con
buena cicatrizacion. Orificio sin signos anormales, buen
estado del seno y color de la piel. Igual tratamiento.
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Conclusiones:

La realizaciéon de la técnica de Friedrich para
intentar salvar el catéter peritoneal ante una
infeccion cronificada de orificio y anillo externo
por Estafilococo Aureus no es una practica fre-
cuente, pero en el caso que nos ocupa resolvié un
problema que presentaba mala evolucién con el
tratamiento habitual.
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Medicion de volumen en pacientes en dialisis peritoneal:
diferencias entre bioimpedancia espectroscopica y formula de

Watson

Cristina Pérez Jiménez, Nemesio Manuel Martinez Martinez, Encarnacion Bellon Pérez, Gonzalo Martinez
Fernandez, Lourdes de la Vara Iniesta, Juan Pérez Martinez

Servicio de Nefrologia. Complejo Hospitalario Universitario. Albacete

Introduccion y ohjetivos:

Conocer el volumen corporal total (V) es fundamental
en los pacientes en dialisis peritoneal (DP) dadas las
implicaciones clinicas a las que se asocia. Habitual-
mente éste se calcula mediante la férmula de Watson,
aunque el empleo de bioimpedancia espectroscépica
(BIS), dada su aplicabilidad, sencillez y la objetividad
de sus resultados, cada vez estda mas generalizado en
las Unidades de DP. En ocasiones, al medir V con am-
bos métodos surgen amplias diferencias, lo que genera
un conflicto sobre cual de los dos resultados aceptar
como valido.

Objetivo:

Evaluar si surgen diferencias entre ambas formas de
medir V en una Unidad de DP. Analizar qué factores cli-
nicos frecuentemente presentes en los pacientes en DP
se asocian a estas diferencias.

Material y métodos:

Estudio observacional realizado en 74 pacientes en
DP. Medimos V empleando BIS (Vhis) y formula de
Watson (Vw), obteniendo un total de 271 medicio-
nes por ambos métodos, y comparamos si existen di-
ferencias entre uno y otro volumen (Test T-Student).
Calculamos la diferencia entre volimenes en cada
paciente y los clasificamos en dos grupos de acuerdo
a si la diferencia entre volimenes es 210% 6 <10%
de Vbis. Hemos valorado una serie de parametros en
los pacientes analizados, clasificandolos seglin la pre-

sencia o ausencia de cada factor: HTA, dislipemia,
diabetes mellitus (DM), vasculopatia medida por
ITB, cardiopatia isquémica, neuropatia isquémica,
antiagregacion o anticoagulacion, sexo, edad (=6<65
afios), variedad de DP, albiimina sérica (=6< 3.59/dl),
obesidad (IMC=30Kg/m2), E/I ratio (=6< 1) y funcién
renal residual (FRR) (=6< 400cc). Posteriormente
valoramos si existe asociacion entre las diferencias
entre volimenes y la presencia o ausencia de los pa-
rametros clinicos descritos (Test Chi-Cuadrado).

Resultados:

Vw medio fue 2.15 litros mayor Vbis medio (p<0.01).
En el 58.67% de las mediciones, la diferencias entre
volimenes era =10% de Vbis. Aparecen diferencias
significativas al comparar la presencia o ausencia de
diferencia entre volimenes y la presencia o no de DM
(p=0.03), HTA (p=0.036), hipoalbuminemia (p<0.001),
obesidad (p=0.027), E/I ratio >1 (p<0.001) y diuresis
residual =400 cc (p=0.029).

Conclusiones:

Existen diferencias significativas en V de los pa-
cientes de una Unidad de DP seglin sea calculado
por formula de Watson u obtenido por BIS. La pre-
sencia de HTA, DM, hipoalbuminemia, obesidad,
E/I ratio >1 y la FRR se asocia con la aparicion
de estas diferencias. Por tanto, los pacientes hiper-
tensos, diabéticos, obesos, desnutridos y sin FRR se
benefician de la medicion de V por BIS.
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Necesidad de un protocolo de Cuidados Paliativo para pacientes
en dialisis peritoneal en proceso final de la vida

Inés Carmen de la Morena, Isidro Parada Léopez, Beatriz Aroca, Antonio Grande, Yael Corona, Antonia

Viveros

Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion:

En nuestro Hospital siempre se ha intentado dar los
mejores cuidados hospitalarios a los pacientes con DP
y con una afectacion en fase terminal. Sin embargo el
cuidado hospitalario de estos pacientes, en fase final de
la vida, es claramente insuficiente, tanto en cuidados ba-
sicos como en la necesidad de ayuda en la DP, ya que la
mayoria son pacientes que desean fallecer en su domi-
cilio. Para mejorar estos cuidados se inicia un Proyecto
conjunto entre el Servicio de Nefrologia y el Servicio de
Cuidados Paliativos.

Objetivos:

1. Incorporar a los pacientes de DP en situacion ter-
minal al protocolo de cuidados paliativos de nuestro
Hospital, estableciendo criterios que definan sus ne-
cesidades.

2. Elaborar un protocolo conjunto de cuidados paliati-

vos en el Servicio de Nefrologia en conexion la Uni-
dad de Cuidados Paliativos.

Pacientes y métodos:

Estudio retrospectivo de pacientes en DP que requi-
rieron CP entre enero de 2001 a diciembre de 2011.
De un total de 490 pacientes tratados con DP en dicho
periodo, sélo 3 pacientes pudieron acceder a CP. Res-
petando su deseo de fallecer en domicilio y no pasar a
hemodialisis, el personal auxiliar de CP fue entrenado
por la enfermeria del Hospital en la realizacién de la
DP, manteniendo contacto telefénico estrecho entre el
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equipo de DP, el de CP, las familias y atencién primaria
y el Hospital de Croénicos en su caso. Exponemos a con-
tinuacién los tres pacientes que han requerido CP en
nuestra unidad de DP.

e Paciente 1: Varén 67 afios. Comienza DP en el
2001. Patologia de base nefrectomia bilateral por
carcinoma renal. En el 2003 recidiva de su enfer-
medad tumoral, aun teniendo buenos indices de su
DP. Ante el deterioro general del paciente, este ma-
nifiesta deseo de fallecer en casa. Fallece en su casa
con CP en noviembre del 2004.

e Paciente 2: Varon 51 afios. Comienza DP en 2009.
Patologia base HIV, hepatopatia y adenopatia ingui-
nal metastasica. En marzo del 2010 deterioro por su
enfermedad tumoral, buenos indice de su DP. Ingresa
en una clinica de financiacion Publica especializada
en CP. Fallece en noviembre de 2009.

e Paciente 3: Varon 48 anos. Comienza DP en 2010.
Patologia base cirrosis hepatica por VHC. Al afio se
le detecta un cancer de higado no subsidiario de tra-
tamiento. A los dos meses deterioro severo, el pa-
ciente nos pide fallecer en casa, buenos indices de
DP. Se solicitan los CP del Hospital. Al mes fallece
en su domicilio en diciembre de 2011.

Conclusiones:

¢ Debe haber un protocolo para detectar los posi-
bles pacientes en DP que se puedan beneficiar
del tratamiento con Cuidados Paliativos para
abordar todos los aspectos del enfermo en pro-
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ceso final de su vida, evitando omisiones y con
una comunicacion fluida entre Nefrologia y Cui-
dados Paliativos.

Es necesario incorporar un protocolo interno y
especifico para que los pacientes en DP puedan
continuar su tratamiento y recibir CP en su do-
micilio sin necesitar ser transferidos a una técni-
ca de dialisis hospitalaria como la hemodialisis,
respetando su deseo de fallecer en casa.
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Nutricion, hidratacion, inflamacion y relacion con proBNP en
pacientes con Enfermedad Renal Cronica. Estudio comparativo
entre pre-dialisis, dialisis peritoneal y hemodialisis

Cristobal Lorente Méndez, Felicisima Astorga Pérez, Josefina Chica Arellano, Juana Heredia Fernandez

Hospital Santa Lucia. Cartagena. Murcia

Introduccion:

Entre las principales causas de muerte en pacientes con
Enfermedad Renal Crénica (ERC) estan las enfermeda-
des cardiovasculares. Algunos autores relacionan estado
de inflamacién/desnutriciéon con aumento de mortalidad
cardiovascular. Actualmente el método mejor valorado
para estimar el estado de nutricién/hidratacién es
bioimpedancia vectorial (BIA). Pro BNP es un factor
pronéstico/diagnéstico de mortalidad. Analisis/compa-
racion estado de nutricion, hidratacion, inflamacion en
pacientes con MDRD<20ml/min/1.73m? en predialisis
(PD), dialisis peritoneal (DP), hemodialisis (HD) me-
diante BIA y parametros analiticos. Estudio transver-
sal sobre poblacion prevalente con ERC (n=112): 34
DP, 38 en HD y 40 pacientes PD. Se analizan variables
analiticas (albumina, colesterol, prealbumina, PCR,
Pro-BNP), variables de BIA monofrecuencia 50KHz
(IH, angulo de fase, masa celular,...) y otros parame-
tros (edad, sexo, TA, parametros antropométricos, ...)
Sobrepeso, indice de masa corporal (IMC) > de 25,
desnutricion prealbumina < de 30. Analisis estadistico
programa SPSS 13 (significaciéon p<0,05). No dife-
rencias significativas en % de: DM, HTA, dislipemia y
eventos cardiovasculares (cardiopatia isquémica, ACV,
isquemia periférica), TA sistélica o diastélica, peso,
IMC o edemas. Siendo pacientes de muy alto riesgo
cardiovascular, el control LDL es deficiente. Cada grupo
presenta diferencias en otros parametros nutricionales,
inflamatorios y relacionados con la BIA; destaca DP con
PCR muy baja (0,43 + 0,9) incluso por debajo de PD
y HD con p= 0.031, en contraste con menor alblimina
(3,62 + 0,4) con p<0,001, proteinas totales (6,23 *
0,72) con p=0,001 y transferrina (199,32 +41,64), con
p<0.001. Sin embargo, la valoracién por BIA muestra
mejor estado nutricional de DP en comparacioén con HD,
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como demuestran la masa celular (30.09+10.08 ver-
sus 21.46+7.55 p=0.001) y angulo de fase (6.14+2.01
versus 4,45 + 0,97). Prealbimina menor de 30. En
relacion con ProBNP no existen diferencias significa-
tiva entre las tres poblaciones a estudio (p=NS). Si hay
correlacion inversa significativa débil entre pro-BNP y
parametros nutricionales, inflamatorios y masa celular,
siendo significativamente mayor (p=0.027) en pacien-
tes con IH menor de 1 en HD(4836.63+8007.74) ver-
sus PD + DP(2239.63+4271.01). PD DP HD Edemas
15% 29.4% 18.4% LDL 94.68+23.67 95.49 +29.65
87.16+26.60 Pre Albumina 50% 17.6% 47.5% Pro
BNP (p= NS) 1962.23+3093.58 4174.25+8088.88
3534.34+6016.41.

Conclusiones:

Los pacientes en HD estan mas sobrehidratados
quedando reflejado en el menor angulo de fase y
menor indice hidrico, con peores marcadores nutri-
cionales e inflamatorios. Los parametros nutricio-
nales son peores en cualquier modalidad de dia-
lisis que en PD. En DP, las pérdidas proteicas son
inherentes a la técnica. La pre-alblimina es buen
marcador predictivo de desnutricion y podria ser es-
pecialmente necesaria su determinacion en DP. La
inflamacion es claramente menor en DP que HD,
pudiendo tener relacion con los resultados comu-
nicados en mortalidad. Pro-BNP mayor en Dialisis
que PD. Necesitariamos estudios prospectivos con-
trolados con mayor tamafno muestral para aclarar
la relacion entre BIA, malnutricion e inflamacion
en pacientes ERC.
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Percepcion de la satisfaccion de la funcion familiar que tienen los

pacientes de dialisis peritoneal

Carmen Puigvert Vilalta

Unidad de dialisis. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta. Girona

Introduccion:

La familia es una unidad biopsicosocial que tiene
un comportamiento como tal frente a la salud y a
la atencién sanitaria, de manera que, mediante la
transmision de creencias y valores de padres a hijos,
todo el proceso que acontece desde que reconoce
una enfermedad hasta que se cura o desaparece, en
caso de las enfermedades crdnicas se adapta, esta
influido por las decisiones que se adoptan en el
seno del grupo familiar (2). Se define a la familia
sana como aquella que desempefia adecuadamen-
te sus funciones, y es por tanto normofuncional. El
Apgar-familar es un instrumento Gtil para conocer
si la familia puede considerarse un recurso para
los individuos del grupo, o por el contrario influira
empeorando la situacion. EI Apgar-familiar es una
técnica rapida para explorar la funcién familiar,
que fue desarrollada por Smilkstein en 1978 (8) y
se encuentra validada en nuestro pais por Bellon y
cols (1996). "Validez y fiabilidad del cuestionario de
funcién familiar Apgar-familiar" (9). Presenta una
Fiabilidad: test-retest es superior a 0.75 y tiene una
buena consistencia interna: (alfa de Cronbach 0.84).
Para establecer los parametros por los cuales la sa-
lud funcional de la familia pudiera ser medida, se es-
cogieron cinco componentes basicos: Adaptabilidad,
Participacion, Crecimiento, Afecto y Resolucién.
Estos cinco componentes se evaliian a través de un
cuestionario que consta de cinco items independien-
tes para valorar la percepcion de la persona sobre
la funcién familiar. Objetivo: Conocer las tipologias
de familia y el grado de satisfaccion respecto al fun-
cionamiento familiar que tienen los pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal en tratamiento
de dialisis peritoneal.
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Metodologia:

Esta investigacion es de tipo cuantitativo, de disefio
descriptivo y de corte transversal. La poblacién del
estudio son todos los pacientes, de la regién sanitaria
de Girona, que han escogido la dialisis peritoneal. El
periodo del estudio es de enero de 2012 a diciembre
de 2012. Criterios de inclusién son la poblacién adul-
ta, que han entrado en programa de crénicos y que
realizan dialisis peritoneal como tratamiento substi-
tutivo de la funcién renal. Criterios de exclusién son
los pacientes inmigrantes con dificultad en el idioma
y sin soporte para la interpretacion correcta del cues-
tionario y los que no aceptan entrar en el estudio. Las
encuestas son anénimas, autoadministradas y se en-
tregan un dia de visita, para la recogida se coloca una
caja para ser depositadas. Variables sociodemografi-
ques: Edad, Sexo y Situacién de convivencia familiar:
vive solo, en familia, en compaifiia. El Apgar-familar
se valora con una escala tipo likert que se califica:
casi nunca = 0; a veces = 1; y casi siempre = 2 Los
puntos de corte son: normofuncional de 7-10, disfun-
cional leve de 3-6 y disfuncional grave de 0-2. Previo
al estudio se pide el consentimiento informado por
escrito, quedandose una copia el participante y otra
el investigador.

Resultado:

n = 60, 40 hombres y 20 mujeres. Edad media 57,7a.
Situacion convivencia: 11,7% vive solo, 75% vive en
familia y 13,3% vive en compaiiia. Apgar familiar: Nor-
mofuncionales 85%, disfuncionales leves 13,3% vy dis-
funcional grave 1,7%.




[ Carmen Puigvert Vilalta, et al 1
Percepcion de la satisfaccion de la funcion familiar que tienen los pacientes de didlisis peritoneal

Referencias Bibliograficas

1.

29

Rios Arias C, Velasquez Serna. Incluir a la familia
en el cuidado: una meta de la enfermeria. Educa-
re21 2004; 14. [consultado 28 enero 20131. Dis-
ponible en: http://enfermeria2l.com/educare/edu-
care.

Fuentes Biggi J. El sistema, la comunicacion y la
familia. En: Suarez T, Rogero GF. Paradigma sis-
témico y terapia de familia. Madrid: Asociacion
Espafiola de Nueropsiquiatria, 1983.

Lima Rodriguez JS, Lima Serrano M. Valoracion
enfermera de la familia. Guia basica. [consultado
28 enero 20131. Disponible en http://rodas.us.es/
items/e15d054f-757a-3d84-0345.

Gonzalez I. Reflexiones acerca de la Salud Fami-
liar. Revista Cubana de Medicina General Integral.
2000; 16: 508-512. [consultado 29 enero 20131.
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.

De la Revilla L. Disfunciéon familiar. Aten Primaria
1992; 10: 582-583.

De la Revilla L. Por qué es necesaria la atencién
familiar. En: De la Revilla L, eds. Conceptos e ins-
trumentos de la atencién familiar. Barcelona: Ed
Doyma, 1994; 1-6.

Horwitz N, Florenzano R, Ringeling I. Familia y
salud familiar. Un enfoque para la atencién prima-

10.

11.

12,

ria. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana
1985; 98: 144-154.

Gomez Clavelina FJ, Ponce Rosas ER. Una nueva
propuesta para la interpretacion de Family AP-
GAR (version en espafol) Aten Fam 2010; 17(4):
102-106.

Bellon SJA, Delgado SA, Luna del CJD, Lardelli
CP Validez y fiabilidad del cuestionario de funcién
familiar Apgar-familiar. Atencién Primaria 1996;
18(6):289-295.

Lima Rodriguez JS, Lima Serrano M, Jiménez Pi-
con N y Dominguez Sanchez I. Consistencia interna
y validacion de un cuestionario para medir la auto-
percepcion del estado de salud familiar. [consul-
tado 28 enero 20131. Disponible en: http://scielo.
isciii.es/scielo.

Vargas Migdalia Cerino G. Funcionalidad familiar
en los pacientes del programa de dialisis peritoneal
a través del método apgar familiar. [Consultado 28
enero 20131. Disponible en: http://www.portales-
medicos.com.

Rodriguez Vazquez BS, Dialisis peritoenal con-
tinua ambulatoria: principales complicaciones y
factores asociados. Tesis de post grado para obte-
ner el titulo en la especialidad de medicina fami-
liar. IMSS Orizaba, Veracruz México 2011 . [con-
sultado 30 enero 20131. Disponible en: cdigital.
uv.mx/bitstream/.

29 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1):15/33



Comunicaciones Orales » Dialisis Peritoneal

Tratamiento de la hiperpotasemia con dialisis peritoneal

Isidro Parada Léopez, Inés Carmen de la Morena, Teresa Nuiiez, Ana Iglesias, Eva Campos, Antonia Viveros

Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion:

La hiperpotasemia es una complicacién menos frecuen-
te en dialisis peritoneal (DP) que en hemodialisis (HD).
No obstante, cuando pacientes en tratamiento con DP
presentan hiperpotasemia severa (potasio>6.5 mEqg/l),
la tendencia en muchas de las unidades es tratarlas con
HD de forma aguda mediante catéter temporal.

Objetivo:

Analizar nuestra experiencia en el tratamiento de hi-
perpotasemia severa en pacientes en programa de DP
sin realizar HD aguda.

Pacientes y métodos:

Estudio retrospectivo. Desde enero de 2007 hasta fe-
brero de 2012 se trataron en nuestra unidad ocho epi-
sodios de hiperpotasemia (K> 6.5 mEq/l) presentados
en seis enfermos (cinco con un tnico episodio y uno con
tres episodios). Los enfermos eran cinco varones y una
mujet, con edad media de 49 afios (en un rango de 37-
67 afios). La nefropatia de base fue: dos nefropatias
intersticiales por pielonefritis crénica, una nefropatia
por cambios minimos, una nefropatia membranosa, una
hialinosis focal y segmentaria asociada a VIH y una ne-
fropatia no filiada. Ninguno era diabético. La media de
tiempo en tratamiento previo con DP fue de 35.5 meses
(rango de 12-70 meses). Tres pacientes se encontraban
en tratamiento con dialisis peritoneal continua ambula-
toria y tres con dialisis peritoneal automatica. Cuidados
de la enfermera: vigilar la monitorizacion, llevar a cabo
el tratamiento IV, realizar intercambios manuales en
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DP aproximadamente cada dos horas, conectar al pa-
ciente a la cicladora para la realizacion de la dialisis
peritoneal automatizada y controlar la analitica del po-
tasio.

Resultados:

La cifra media de potasio fue de 7.1 mEq/I (rango 6.6-
7.6 mEg/l). En todos los casos se confirmé la cifra de
potasio y ninglin suero estaba hemolizado. En seis de los
episodios el ECG fue normal y dos de ellos presentaron
ondas T picudas como unica alteracion. Todos los enfer-
mos fueron ingresados en la Unidad de Agudos de Ne-
frologia para su monitorizacién electrocardiografica. Se
instaurd un tratamiento farmacolégico mediante suero
glucosado con insulina en todos ellos asi como bicarbo-
nato intravenoso en aquellos que presentaban acidosis
asociada. La eliminacién de potasio se realizé adminis-
trando resinas de intercambio iénico via oral e inten-
sificando la DP mediante cambios cortos de entre una
y dos horas de permanencia, a fin de realizar el mayor
aclaramiento peritoneal posible de potasio sérico, hasta
conseguir una disminucion de la kalemia por debajo de
5.5 mEqg/Il. La cifra media de intercambios realizados
fue de seis (en un rango de cuatro a ocho).

Conclusion:

El manejo de la hiperpotasemia severa sin repercu-
sion electrocardiografica grave, en pacientes trata-
dos con DP, se puede llevar a cabo sin necesidad de
realizar una sesion aguda de HD. El paciente debe
ser monitorizado mientras se intensifica el trata-
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Volumen mediante percepcion clinica y bioimpedancia:

el hombre o la maquina

Nemesio M. Martinez Martinez, Lourdes de la Vara Iniesta, Gonzalo Martinez Fernandez, Cristina Pérez
Jiménez, Encarnacion Bellon Pérez, Juan Pérez Martinez

S. Nefrologia. Complejo Hospitalario Universitario. Albacete

Introduccion:

Diversos estudios confirman que una sobrehidrata-
cién continua esta asociada con mayor morbimorta-
lidad. Todo ello indica que es conveniente utilizar en
nuestra rutina herramientas eficaces, sencillas y pre-
cisas para la determinacion del estado de hidratacion
de nuestros pacientes. Los profesionales sanitarios
somos capaces de estimarlo mediante nuestra per-
cepcion clinica, pero, ademas, gracias a otras herra-
mientas como la bioimpedancia, es posible analizar
la composicion corporal y el estado de hidratacién de
una manera mas objetiva.

Objetivo:

Determinar si existen diferencias entre el estado de hi-
dratacidon estimado mediante bioimpedancia, frente a
la percepcion clinica de los profesionales sanitarios de
nuestra Unidad de Dialisis Peritoneal.

Material y método:

Estudio descriptivo observacional realizado en nues-
tra Unidad de Dialisis Peritoneal, incluyendo 37 pa-
cientes durante un periodo de 4 meses. Se ha compa-
rado la estimacion de volumen de sobrehidratacion
estimado mediante bioimpedancia y, de manera
ciega, mediante la percepcion clinica de los distin-
tos profesionales de nuestra unidad (4 enfermeros,
1 médico adjunto, 1 médico residente). Se considerd
como criterio de exclusion aquellos pacientes porta-
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dores de elementos metalicos no extraibles y negati-
va a participar en el estudio. Los datos se analizaron
con el paquete estadistico SPSS®v.15.0. Los datos
se presentan como proporciones, media + desvia-
cién estandar. Las comparaciones entre estimadores
centrales se realizaron mediante el test de Student.
La fiabilidad de las medidas se evalué mediante el
grafico de Bland-Altman, realizado con el software
MedCalc®v.12.5.0. Resultados y discusién: Se anali-
zaron 111 determinaciones. La media de sobrehidra-
tacion estimada por bioimpedancia fue de 2,77L(+/-
2,05L), un 1,0054%(+/-0,8676%) respecto al
Vurea. La media de sobrehidratacion estimada por
los profesionales sanitarios fue de 2,04L(+/-1,67L),
un 0,76%(+/-0,71%) respecto al volumen de distri-
bucién (V). La correlacion entre estos dos métodos
es significativa (p=0,035). Nos desviamos frente a la
bioimpedancia de media -0,24%(+/-0,11%), por lo
que tendemos a infraestimar el estado de hidratacion
de nuestros pacientes.

Conclusiones:

Encontramos una alta correlacion entre el estado
de hidratacion estimado por la percepcion clinica
de los profesionales sanitarios y la bioimpedancia
en pacientes en dialisis peritoneal y, aunque la
bioimpedancia puede ayudar al clinico a identi-
ficar pequefias modificaciones en la volemia de
nuestros pacientes de una manera mas objetiva,
no sustituye la percepcidn clinica del profesional
sanitario.
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Efecto de las actuaciones de enfermeria en el control de la
presion arterial en pacientes con enfermedad renal cronica

avanzada

Francisco Cirera Segura, Alvaro Pérez Baena, Nuria Sanchez Flores, Jesiis Lucas Martin Espejo

Introduccion:

Un mal control de la Presion Arterial (PA) afecta de for-
ma negativa a la funcion del rifién, a la vez que favorece
la aparicion de factores de riesgo cardiovascular. Dentro
de las funciones de enfermeria en la consulta enferme-
dad renal crénica avanzada (ERCA), la informacién, for-
macion e intervenciones en los pacientes con hiperten-
sion, puede favorecer un mejor control de los factores de
riesgo y la morbimortalidad de estos pacientes.

Objetivo:

Como objetivo de este trabajo, nos propusimos valorar
los resultados obtenidos, tras la informacion, formacion
e intervenciones de enfermeria realizadas para la mejo-
ra de la PA, en pacientes con ERCA.

Material y método:

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, de 6
meses de duracidn. Se estudiaron todos los pacientes
incidentes en la consulta ERCA.

De la historia clinica digital de los pacientes se reco-
gieron datos demograficos, epidemioldgicos, constan-
tes vitales y los datos analiticos relacionados la PA.

De igual forma se recogieron los antecedentes rela-
cionados con los habitos téxicos. Estos datos se reco-
gieron en la consulta inicial, a los tres y seis meses
de permanencia en la consulta. La actividades de en-
fermeria se realizaron en todas las consulta a la que
asistieron los pacientes.
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El paquete estadistico utilizado fue: IBM SPSS Sta-
tistics 19.0.

Resultados:

Formaron la muestra 148 pacientes, el 60,8% eran
hombres (n=90). La edad media fue 68,7+14,8 afios. El
74,3% tenian una ERCA en estadio 4, el resto en estadio
36 5. El 45,3% (n=67) tenia Diabetes Mellitus. Las en-
fermedades de base mas prevalente fueron la Nefropatia
Diabética (30%) y las Vasculares (29%).

Evaluamos los cambios en las constantes vitales
relacionadas con la PA a lo largo del estudio obte-
niendo diferencias significativas para la PASistélica
130.55+25.8 vs 143+4.03, p<0,001), para la PA-
Diastélica 80(67-88) vs 75(65-83), p<0,001), y para
la PAMedia 102.67(80,67-119,67) vs 89.67(75,33-
107,67), p<0,001), no siendo asi para la frecuencia
cardiaca 77.5(66,25-86) vs 72(62,25-85),p=0,307).
Igualmente ocurri6 al estudiar estos datos a los 3 me-
ses.

El nimero de hipotensores disminuyé a lo largo del estudio
pero sin significacién estadistica.

El peso de los pacientes (n=127) descendié significativa-
mente (p<0,001), pasaron de peso inicial de 80,1+16,7
a un peso final de 77,6+16,1 al final del seguimiento. La
presencia de edemas (n=138) varié de un 26,1% a un
18,8% al concluir el estudio (p=0,052).

Analizamos el sodio en orina como marcador de la ingesta
de sodio en la dieta y observamos que no hubo diferencias
significativas.
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Factores diferenciadores en la eleccion de tratamiento sustitutivo
renal en nuestra consulta de enfermedad renal cronica avanzada

Juana Heredia Fernandez, Cristobal Lorente Méndez, Felicisima Astorga Pérez, Josefa Chica Arellano

Introduccion:

El proceso de informacion y eleccion de tratamiento
sustitutivo renal (TSR) en pacientes con enfermedad
renal crénica avanzada (ERCA) constituye un derecho
del paciente y una etapa clave para su tratamiento. Por
esta motivo se puso en marcha la consulta ERCA (CER-
CA) en Enero 2009, con pacientes con MDRD < de 30
ml/min/1,73m2. Entre los objetivos CERCA esta dar
informaciéon mediante documentos y consentimientos,
incluyendo al paciente en un programa de formacion,
educacion y participacion activa en la evolucién de su
enfermedad que le permita elegir el TSR que mas se
adecue a sus necesidades.

Estudio retrospectivo observacional de pacientes aten-
didos en CERCA (n=197), desde enero 2009 y su evo-
lucion hasta diciembre 2012. Se analizan variables so-
ciodemograficas (edad, sexo, etiologia), MDRD inicial,
opcion de TSR inicial y final, factores de riesgo cardio-
vascular asociados (DM, HTA, dislipemia, tabaquismo,
obesidad) e indice de Charlson.

Analisis estadistico SPSS13.0.

Las variables cuantitativas expresadas como media,
desviacion estandar y rango. Las variables cualitativas
como frecuencia y porcentajes. Para el contraste de hi-
poétesis ANOVA, t, student y chi-cuadrado (significativa
estadisticamente p<0.05).

El 59.4% hombres, edad media de 67.7+13.3, etiolo-
gia mas frecuente vascular / hipertensiva (37%) con
MDRD medio inicial 16.7+ 6.9ml/min/1.73m?. Pacien-
tes con elevados factores riesgo cardiovascular (FRCV):
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97.5% HTA, 77.7%, DM, y 34.5% obesos con indice de
masa corporal (IMC) > 30, fumadores 44.2%, dislipe-
micos 70.6% e 1. Charlson medio 8.45+3.53.

Existen diferencias significativas entre la eleccion de
TSR inicial y final (p<0.001).

La eleccion final de TSR fue: de 102 iniciales (51,8%)
de HD el 90.2% (n=92) siguié en HD 8.8% (n=9) TC y
0.9% (n=1) DP.

De 31(15,7%) iniciales en DP: 70.9% (n=22) sigui6 en
DP frente al 29.1% (n=9) que optaron por HD.

De 40 iniciales en TC (20,3%) se mantuvieron 87.5%
(n=35), 10% (n=4) decidié HD y 2.55% (n=1) DP.

No decidieron (ND) 12,2%(n=24).
Entre los factores diferenciadores de los que cambiaron
de opiniodn no hay diferencias, salvo el MDRD (p=0.024)

mayor en los que cambian, (18.38 +/- 8.59) versus
(15.28 +/- 5.37 ml/min/1.73m2).

- 65.8+-12.7 56.5+-13.5 77.2+-89 T74.6+6.5
15.12+- 15.86+- 16.82+- 23.75+-
6.02 5.95 6.93 7.87
10.10+- 10.04+-
[NFRCV(ns) 2.93+-1.14 3.13+1.02 2.55+111 3.00+-0.93
[SexoH(ns) 61.8% 67.7% 47.5% 58.3%
40.5%
67.7% DM VASCU-
LAR
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Los pacientes valorados en CERCA, mayoritariamente son
hombres, afosos y con alta comorbilidad y FRCV: Los pa-
cientes que no deciden TSR tienen mayor MDRD al inicio
de su valoracion. Los que optan por DP, son mas jévenes y
menos obesos aunque asocian mas FRCV. Los que eligen
TC son mas afiosos, con IMC elevado, mujeres y de etio-
logia vascular/HTA (aunque sin diferencias significativas).
El 13.9 % de los pacientes cambian su eleccion inicial,
fundamentalmente los que eligen DP (29.1%). Entre los
DM, la opcién mas elegida es HD ((p=0.016). No encon-
tramos factores diferenciables, salvo MDRD mayor en el
grupo que cambia, posiblemente por el tiempo de perma-
nencia en ERCA. Se precisa seguimiento controlado y es-
pecifico que refuerce la opcion inicial del paciente.
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Las actividades enfermeras en la consulta de enfermedad renal
cronica avanzada contribuyen a mantener la funcion renal

Francisco Cirera Sequra, Macarena Reina Neyra, Alvaro Pérez Baena, Jesiis Lucas Martin Espejo

Unidad de Gestion Clinica Uro-Nefroldgica. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion:

En Espafia la poblacion mayor de 65 afios se ha dupli-
cado en los tltimos 30 afios, aumentado la incidencia de
enfermedad renal crénica avanzada (ERCA). Aunque
esta variable no se puede modificar, existen otras relacio-
nadas con el estilo de vida que mediante intervenciones
enfermeras en la consulta ERCA, podemos realizar para
retrasar el deterioro de la funcion renal (FR). Mantener
la FR ha demostrado mejorar la supervivencia de estos
pacientes, y aunque la tasa de filtracién glomerular es
el mejor indice para valorarla, no es facil medirlo en la
practica clinica; por esto se utilizan diversas ecuaciones.
Nuestro objetivo fue valorar el deterioro de la FR en la
consulta ERCA, para determinar si las actividades enfer-
meras que desarrollamos contribuyen a su mantenimien-
to. El objetivo secundario fue comparar el deterioro de la
FR mediante dos férmulas distintas.

Material y método:

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, de 6
meses de duracion, cuya muestra fueron 148 pacientes.
Se recogieron datos demograficos, analiticos, epidemio-
l6gicos. La FR se evalué mediante el aclaramiento de
creatinina, la ecuaciéon Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD) y la ecuacion del grupo Chronic Kid-
ney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). El
analisis de datos se realizé con el SPSS 19.0.

Resultados:

La muestra la formaron 148 pacientes, 60,8% hombres.
La edad media fue 68,76 + 14,85 afios. La etiologia de
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la enfermedad renal mas comuin fue la nefropatia dia-
bética (18,2%) y la vascular (16,9%). El 45,3% eran
diabéticos. Estudiamos la FR segln la etiologia, siendo
mayor el deterioro en la glomerulonefritis (-3,93) y la
nefritis intersticial (-3,22), aunque sin existir diferen-
cias significativas (p=0,286). Las vasculares fueron
en las que menos se deteriordé (+0,19). Conseguimos
disminuir el peso de los pacientes significativamente
(p<0,001) y el IMC (p<0,001), a pesar de lo cual al final
fue de 29,74 + 5,76. Sélo nueve pacientes normalizaron
su IMC, deteriorandose menos la FR en este subgrupo
(0,12 vs -2,16), aunque no se encontraron diferencias
significativas (p=0,474). Tanto los edemas (26,1% vs
18,8%) como el uso de diuréticos disminuyeron duran-
te el estudio, aun manteniendo la diuresis (p=0,751).
Analizamos la evolucion del dafio renal en el tiempo, no
observamos cambios en la proteinuria (p=0,309) aun-
que si las encontramos en el cociente albuminuria/crea-
tinina (p=0,023 a los 3 meses; p=0,037 a los 6 meses) y
en la creatinina sérica (p=0,003; p<0,001) Evaluamos
el deterioro de la FR medido a través del aclaramiento
de creatinina y dos férmulas distintas. Obtuvimos dife-
rencias significativas para aclaramiento de creatinina
(p=0,006), MDRD (p=0,003) no siendo asi para CKP-
EPI (p=0,487).

Discusion:

Mediante las intervenciones de Enfermeria realizadas,
conseguimos mantener la diuresis disminuyendo los
edemasy los diuréticos y el pesoy el IMC descendieron.
Aunque se produjo un deterioro significativo en algunos
de los factores de dafio renal, no tuvieron relevancia
clinica, pudiendo afirmar que las actividades desarrolla-
das en la consulta ERCA pueden contribuir al manteni-
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miento de la FR. Existieron diferencias significativas al
valorar el deterioro de la FR mediante las dos formulas,
ya que la ecuacion MDRD puede subestimar la FR.
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Actualizacion de conocimientos en dialisis. Aplicacion de un nuevo
meétodo de capacitacion profesional

Ernestina Junyent Iglesias, Nuria Pujolar Fulquet, Tai-Mooi Ho Wong

Introduccion:

Es indispensable que las enfermeras de Dialisis incorpo-
ren y mantengan conocimientos y habilidades para pro-
porcionar cuidados de calidad. Hasta ahora en nuestra
Unidad de Dialisis se realizaba formacion reglada a las
enfermeras de nueva incorporacion, sesiones mensuales
y talleres sobre nuevas técnicas. Este sistema nos pro-
porcionaba formacion sin evaluar el nivel de competen-
cia de cada profesional ni del grupo. Necesitabamos un
método de capacitacion profesional que nos permitiera
medir los conocimientos y habilidades de forma conti-
nuada y los corresponsabilizara de su formacion. Asi,
decidimos aplicar el Método ILU de la filosofia LEAN,
en Dialisis. Método ILU es una herramienta de facil
comprension y aplicable a cualquier ambito profesional,
permitiendo medir los conocimientos y clasificarlos en
tres niveles de competencia:

e [ puede realizar el procedimiento con supervision.

e L puede realizar el procedimiento sin supervision, de
forma auténoma.

e U auténomay capaz de formar a otros profesionales.

Nuestro objetivo de capacitacion, es que todas las enfer-
meras de nuestra Unidad obtengan el nivel L.

Fases:
e Preparacion:

— Definicién de las técnicas y cuidados de enfer-
meria (TCE) que conforma nuestra cartera de
servicio, 10 técnicas de HD y 6 técnicas de DP.

— Autoevaluacién de las enfermeras en cada uno
de los apartados de la cartera de servicio, con los
resultados elaboracion del mapa del conocimien-
to individual y por turnos.
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¢ Validacion

— Formacion y evaluacion de las enfermeras for-
madoras designadas entre las que se auto valo-
ran "U".

— Evaluacion de las enfermeras en las TCE en los
que se auto valoran "L".

— Formacién mediante talleres y valoracién de las
enfermeras que se auto valoran "I".

Resultados:

Se autoevaluaron 32 enfermeras con una edad media
de 37,8 (+ 8,9) afios y una experiencia mediana en
Dialisis de 10 (2; 30) afios.

11 (34,4%) trabajan en turno de mafana, 8 (25%)
en turno de tarde, 4 (12,5%) como suplentes de dia 'y
9 (28,1%) en turno de noche.

El resultado de las autoevaluaciones en Hemodialisis fue:

e 5(15,6%) se valoraron nivel L/U en todas las téc-
nicas.

e 27 (84,4%) se valoraron nivel L/U en alguna técnica.

En Dialisis Peritoneal:

e 6 (18,75%) se valoraron nivel L/U en todas las téc-
nicas.

e 26 (81,25%) se valoraron nivel L/U en alguna téc-
nica.

Durante 6 meses se formaron y fueron evaluadas con
una prueba escrita, con los siguientes resultados:
e Hemodialisis.

— 25 (78,1%) validaron "L" en todas las TCE.

— 91(28,1%) validaron "U2 en alguna TCE.
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Dialisis Peritoneal.
— 29 (90,6%) validaron "L" en todas las TCE.
- 21(6,25%) validaron "U" en todas las TCE.

Conclusiones:

El método ILU:

Obliga a definir la cartera de servicios de la unidad.
Estandariza el nivel de competencia exigible.
Ayuda a realizar un plan de formacioén individua-
lizado y dirigido a las necesidades de la unidad.
Corresponsabiliza a los profesionales en su pro-
pia formacién y potencia su implicacion.
Disponer de un mapa del conocimiento es muy util
para decidir la formacion del grupo asi como en la
programacion de los turnos en periodos festivos.
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Analisis comparativo entre hemodiafiltracion en linea frente a
hemodiafiltracion con reinfusion endogena: parametros clinico-

técnicos e inflamatorios

Carmen Ramirez Moreno, Irene Torollo Luna, M? Dolores Lopez Zamorano, Concepcion Guisado Segador,

Francisco Salas Cardador, Mateo Alcantara Crespo

Centro Periférico Perpetuo Socorro. Cérdoba

Introduccion:

El tratamiento con hemodialisis (HD) produce "per se"
un proceso inflamatorio crénico en el paciente en HD.
Diferentes técnicas alternativas como la hemodiafiltra-
cion "en linea" (HDF-0) mejoran, entre otros aspectos,
este perfil inflamatorio. En esta misma linea de inves-
tigacion estan apareciendo nuevas técnicas convectivas
que sobre el papel podrian mejorar a la HDF-0. La téc-
nica HFR-SUPRA (HFR) o hemodiafiltracion con rein-
fusién enddégena utiliza un dializador con doble camara
mas un cartucho de resina, en el que el propio liquido
ultrafiltrado del paciente es reinfundido posteriormente
a su regeneracion en este cartucho de resina. El objeti-
vo de nuestro estudio fue evaluar las diferencias entre
la HFR técnicay la HDF-0, en cuanto a parametros cli-
nicos, inflamatorios y adecuacion de la dialisis.

Material y métodos:

Se incluyeron 16 pacientes, de edad media 61,6+14,5
afios, sometidos a las dos técnicas durante periodos de
8 semanas, seglin el siguiente esquema: HFR-1, HDF-
0-1, HFR-2, HDF-0-2. Todos los pacientes estuvieron 8
semanas previas con HD de alto flujo. Se recogieron pa-
rametros técnicos (presion en las lineas arterial y veno-
sa, flujo de sangre, litros tratados, volumen de infusion,
necesidades de heparina), clinicos (presion arterial
sistolica y diastélica pre y post-dialisis, peso seco, ga-
nancia interdialisis, incidencias durante la sesién) y de
laboratorio (eliminacion de B2m, hemoglobina, hema-
tocrito, alblimina) y parametros inflamatorios. También
se analizé la duracién del montaje, mediante la media
de tiempo en minutos, de 10 sesiones seguidas con am-
bas técnicas.
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Resultados:

No hubo diferencias entre ambas técnicas en los para-
metros clinicos recogidos: presién arterial sistélica y
diastélica pre y post-dialisis, peso seco, ganancia inter-
dialisis, incidencias durante la sesién). Tampoco hubo
diferencias significativas en las necesidades de heparina
ni en Kt/V. Los valores de hemoglobina (11.46 en am-
bas), reduccién de B2m (70.14% vs 65.19%, p=0.6)
y albimina (3.60 vs 3.64, p=0.4) no fueron significa-
tivamente diferentes. Encontramos una mayor presion
en la linea venosa en la HDF-0 versus HFR (165.2 vs
149.9, p=0.017), junto a una mayor hemoconcentracion
observada de forma subjetiva por Enfermeria, si bien
el volumen de liquido de reposicion es significativamen-
te mayor con HDF-0. El tiempo de montaje y cebado
es mayor en HFR (2.28 vs 4.82, p=0.012), aunque no
se observa mas dificultad en el montaje de la técnica.
Durante la sesién la HFR requiere menos intervencién
de enfermeria, ya que presenta menos variabilidad en
los parametros relacionados con la hemoconcentracion,
generando una menor cantidad de alarmas. No hubo di-
ferencias significativas la PCR como marcador inespeci-
fico de inflamacion, sin embargo, en el laboratorio expe-
rimental se observé una disminucion de la actividad de
los CD14++ y CD16++ (monocitos pro-inflamatorios),
en la HFR y también presenté menos niveles de VEGF.

Conclusion:

La HFR es una técnica que no plantea mas dificul-
tades técnicas que la HDF-0 para enfermeria, pues
aunque el tiempo de montaje es mayor, requiere
menor intervencion posterior. No se encontraron di-
ferencias en los parametros técnicos y clinicos entre
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Analisis de la relacion entre nivel de dependencia del paciente en
hemodialisis y sobrecarga del cuidador principal

Azahara Contreras Gallego, Pahlo Jesis Lopez Soto, Rodolfo Crespo Montero

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Introduccion:

Los pacientes en hemodialisis (HD) presentan altera-
ciones asociadas no solo con la edad sino también con
comorbilidad afadida. Debido a estas caracteristicas, el
cuidado del paciente en HD es cada vez mas complejo,
ya que presentan mayor discapacidad fisica, menor auto-
nomia y capacidad de autocuidado, recayendo gran parte
de sus cuidados en un familiar directo o cuidador princi-
pal, que acaban siendo participes de los cuidados al pa-
ciente, y en ocasiones, sufriendo lo que se conoce como
la “sobrecarga del cuidador”. El objetivo de este estudio
fue analizar la relacién entre el grado de dependencia
de los pacientes en HD y la sobrecarga de su cuidador.

Pacientes y métodos:

Se realizé un estudio observacional analitico. Se es-
tudiaron 36 pacientes (43% varones, 57% mujeres)
del programa de HD del servicio de Nefrologia de una
hospital terciario. Se incluyé en la muestra todos los
pacientes que tuvieran algin grado de dependencia
(Barthel<100) y sus respectivos cuidadores, siempre
que no fueran remunerados. Se estudié: edad y género
del cuidador y del paciente, tipo de transporte sanitario,
tiempo en HD, nivel de sobrecarga mediante el cuestio-
nario de Zarit, nivel de dependencia mediante el test
Delta y el indice de Barthel.

Resultados:

En los pacientes, al realizar el test Delta observamos
como la dependencia media es de 11.05+7.79, es de-
cir un tercio de los pacientes estaban en la categoria
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de asistidos moderados, la dependencia fisica se situé
en 5.86+3.03 (déficit moderado) y la dependencia psi-
quica en 3.11+2.95 (ausencia de déficit). Con respecto
al indice de Barthel, la media de los pacientes fue de
58.30+29.17 (dependencia severa). Cuando agrupamos
a los mismos por categorias dentro de este indice, en-
contramos: 19 (53% pacientes con dependencia mode-
rada, 13 (36%) con dependencia severay 4 11%) con
dependencia total. Los cuidadores principales fueron un
64% mujeres y 36% varones, y con una edad media de
64.44+16 anos. La sobrecarga media de los cuidadores
principales fue 45.92+16, por tanto a nivel global, no
existe sobrecarga, pero cuando se distribuyeron por las
categorias del Zarit 5 (14%) presentaron sobrecarga
moderada y 8 (33%) sobrecarga intensa. Cuando se
relacioné la puntuacion obtenida por los pacientes en
el indice de Barthel con la sobrecarga del cuidador, se
encontrd una correlacién inversa entre ambos, siendo
estadisticamente significativa (r=-0.3861, p=0.02); es
decir a mayor puntuacién de Barthel (mas independen-
cia del paciente) menor puntuacién de Zarit del cuida-
dor (menos saturacion del cuidador). Por tanto, no se
cumple la hipétesis que nos planteamos al realizar este
estudio.

Conclusiones:

El nivel de dependencia de nuestros pacientes es
similar al encontrado en la mayoria de las series
estudiadas, pues casi la mitad tienen dependencia
total o severa. Sin embargo, la sobrecarga del cui-
dador no es tan alta, pues solo presentan signos de
sobrecarga menos de la mitad de los cuidadores.
Esta sobrecarga no tiene relacion con el nivel de
dependencia de los pacientes.
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Aplicacion de una técnica no convencional con efectos sobre el

flujo de acceso: acupuntura

Gustavo Samuel Aguilar Gomez, Antonio José Fernandez Jiménez, Irene Cabrera Plaza

Centro de Hemodialisis Sierra Este, Dialisis Andaluza. Sevilla

Introduccion:

La Acupuntura es una técnica milenaria que Enfermeria
aplica dentro de sus intervenciones, muchas veces sin
conciliar las teorias tradicionales de las cuales procede.
Diversos estudios ponen de manifiesto efectos vascula-
res a distintos niveles, con formas de aplicacion diversas
de la misma técnica, aunque sin conocer con exactitud
sus mecanismos de actuacion. Nos planteamos qué ocu-
rriria en distintas constantes del paciente renal y en el
flujo sanguineo de su acceso, independientemente de su
anastomosis, tras aplicar Acupuntura utilizando puntos
a los que se les ha atribuido tradicionalmente efectos
vasculares, pero a diferencia de estudios precedentes
aplicando una estimulacion distinta: Sedacion.

Objetivos:

Detectar si existen diferencias en el flujo de acceso (QA)
medido con Dilucién Ultrasoénica, en la Tension Arterial
(TAS, TAD, TAM) y en la Frecuencia Cardiaca (FC) tras
la aplicacion de Acupuntura Sistémica con Estimulo de
Sedacion.

Material y método:

Estudio cuasiexperimental Intrasujeto a n=34 pacien-
tes en Hemodialisis portadores de Acceso Vascular
(AV) con trayecto lineal suficiente. Consentimiento in-
formado. Dentro de una Gltima sesién de hemodialisis
de la semana, realizamos las siguientes mediciones:

1. Mediciones iniciales dobles consecutivas de las va-
riables en condiciones basales y determinacion de

sus medias aritméticas: MediaTASi, MediaTADi,
TAMi, MediaFCi, MediaQAi.

2. Primera medicion de las variables tras la puncion
de los puntos sin rotacion de las agujas: TASI,
TAD1, TAM1, FC1l y QAL.

3. Segunda medicién de las variables tras un primer
estimulo de sedacién; rotando manualmente las
agujas con amplitud >180° baja frecuencia y en
contra del sentido de las agujas del reloj durante 6
minutos en los puntos 9 de Meridiano de Pulmén,
6 de Meridiano de Maestro Corazén y 36 de Me-
ridiano de Estomago: TAS2, TAD2, TAM2, FC2 y
QA2.

4. Tercera mediciéon de las variables tras un segundo
estimulo de sedacidn con las mismas caracteristi-
cas que en la fase anterior: TAS3, TAD3, TAM3,
FC3y QA3.

5. Cuarta mediciéon de las variables seguidamente
tras la retirada de las agujas Acupunturales: TAS4,
TAD4, TAM4, FC4 y QAA4.

El método que empleamos para las determinaciones
del QA fue el descrito por Krivitski.

Resultados:

Caracteristicas de la muestra: edad 65,97 + 13,13 afios,
34 AVs: 1 protesis Humero-axilar (2,9%) y 33 FAVIs
(97,1%). Estadisticos media + desviacion estandar:

MediaTASi 124,69+21,75, TAS1 127,94+23,76, TAS2
129,41+25,22, TAS3 128,32+24,82.

MediaTADi 64,46+11,97, TAD1 65,35+11,85, TAD2
65,47+11,66, TAD3 66,29+13,31.
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73,21+10,89, FC3 73,09+10,39.

MediaQAi 1234,85+614,781, QA1 1346,47+737,32,
QA2 1308,53+675,04, QA3 1275,88+628,73, QA4

1293,53+611,88.

Discusion y conclusiones:

La sola aplicacién de las agujas sin manipulacién
ha aumentado significativamente el QA de los AV;
respuesta que ha sido mantenida con la primera es-
timulacién propuesta. La insistencia con la segun-
da estimulacién no provoca respuesta. También se
produce un aumento significativo de la TAS tras la
segunda estimulacion y de la TAM tras la retirada
de las agujas. La tendencia de la FC en cambio es a
disminuir a lo largo de la intervencion; siendo sig-
nificativa tras la primera estimulacion respecto a la
aplicacion de las agujas. No se presentaron inciden-
cias sistémicas, ni sobre los puntos Acupunturales.
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Buttonhole como técnica de eleccion para evitar la pérdida del

acceso vascular complejo
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Introduccion:

La técnica Buttonhole va asociada a menor niimero de
complicaciones, sobre todo a nivel de dolor, hemostasia
y problemas de puncion. Sin embargo, tltimas publica-
ciones la ponen en duda relacionandola a infecciones e
incluso dolor. En este contexto no esta establecida la
indicacion sistematica en la fistula de alto riesgo.

Objetivo:

Valorar la eficacia y seguridad de la técnica Buttonhole
en fistula de puncién compleja.

Material y método:

Diseiio: dentro de un estudio casos-control para valo-
rar la técnica Buttonhole, se realiza un estudio anidado
valorando la eficacia y seguridad de ésta en fistula de
puncién compleja.

Metodologia: Formacion de enfermeria en Hospital de
Referencia en la técnica (St Luc Hospital, Bruselas).

Ambito: Unidad hospitalaria de hemodialisis con 145
pacientes.

Duracion estudio: septiembre/2009 hasta la actualidad.

Criterios de inclusién: fistula incidente o prevalente,
incluyendo acceso de alta complejidad de puncion.

Poblacién: 23 pacientes. Variables principales: supervi-
vencia del acceso, funcién (flujo medio, recirculacion),
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tiempo de maduracion tinel, complicaciones (infeccio-
nes locales y sistémicas, extravasacion, hematoma, do-
lor, aneurismas, pseudoaneurismas), indicacion y fin de
uso. Supervivencia por Kaplan-Meier.

Casos censurados: éxitus, trasplante, cambio de técnica
o abandono de seqguimiento. Se considera evento el fin
de uso de la técnica por complicaciones relacionadas.

Monitorizacién: Adecuacion de dialisis, exploracion

fisica, monitorizacion ecografica del acceso vascular y
tinel.

Resultados:

Caracteristicas muestra: 9 mujeres y 15 hombres. Edad
media 56'91 afios. Patologia asociada: 95,65% HTA 'y
34,8% Diabetes Mellitus. El 69,5% son fistulas hume-
rales y el 30,5% radiales. 17 pacientes (73,9%), pre-
sentan puncion compleja y 10 pacientes (43,47%), han
sido portadores de 3 6 mas Accesos Vasculares previos.
La supervivencia por Kaplan-Meier es 86% a 6 meses
y 80% al primer, segundo y tercer afo. Motivo fin de
técnica: 2 por dificultad técnica en creacion del tinel y
2 por dolor.

Parametros de funcionamiento de la fistula: flujo me-
dio 333,15 ml/min. y recirculacién 1,6%. La indica-
cion de la técnica fue mayoritariamente (65,2%) por
tramo de puncién escaso y 17,39% por dolor. EI cam-
bio de aguja estandar a roma se realizé en 15,8 dias en
el tanel arterial y 16,6 en el venoso. 5 pacientes rea-
lizan autopuncién, 3 de ellos presentan fistula comple-
ja. No han aparecido aneurismas ni pseudoaneurismas
durante este periodo. Unicamente hemos tenido un
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episodio de infeccion local. Sélo en una ocasién puede
relacionarse extravasacion y hematoma a aguja roma.
No hemos constatado aumento de dolor durante el uso
de la técnica.

Conclusiones:

1.

La técnica de Buttonhole seria la mejor opcion
en la fistula de puncién compleja, dada la super-
vivencia y ausencia de complicaciones significa-
tivas conseguidas.

No se han constatado infecciones de modo signi-
ficativo.

El Buttonhole facilita la autopuncién incluso en
fistulas complejas.

La monitorizacion del tiinel por ecografia puede
ayudar a evitar complicaciones en la puncion.

El ahorro en la realizacion de pruebas diagnos-
tico terapéuticas agresivas e incluso la preser-
vacion de accesos vasculares teéricamente per-
didos justificaria su uso.
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Caso clinico: mala adherencia al tratamiento de una gestante en
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Introduccion:

Uno de los acontecimientos mas gratificantes que
pueden ocurrir en una unidad de hemodialisis es se-
guir la evolucion de una gestacion exitosa. Se trata
de un proceso que requiere la actuacion de un equipo
multidisciplinar formado por gran variedad de espe-
cialidades sanitarias en total coordinacion. Nuestro
caso trata de describir las actuaciones de los profe-
sionales, siempre desde una perspectiva enfermera,
durante la gestacion de una paciente en programa
de hemodialisis con gran problematica social, que
incumplia reiteradamente nuestras recomendaciones
casi siempre por desconfianza y ansiedad, y cémo, a
pesar de todas las dificultades, resulté un parto vagi-
nal sin complicaciones a las treinta y cuatro semanas
de gestacion. A lo largo del texto describimos el cur-
so del embarazo, asi como los problemas que se nos
fueron presentando; tales como la infeccién de ori-
na, infeccion respiratoria, descontrol del peso seco,
aumento de edemas, hiperparatiroidismo, anemia,
hipertensién arterial, coagulacion de circuitos y mal-
funcionamiento de catéter. Dentro de los diagnésticos
de enfermeria detectamos los siguientes: conflicto de
decisiones, ansiedad, afrontamiento inefectivo del ré-
gimen terapéutico, temor, riesgo de violencia dirigida
a otros, riesgo de desequilibrio del volumen de liqui-
dos, exceso de volumen de liquidos y riesgo de dete-
rioro de la vinculacién entre los padres y el lactante.
Finalmente concluimos la importancia de la actuacion
conjunta de los equipos en la consecucidn de objetivos
y el peso que adquieren los cuidados de enfermeria
en la vigilancia y control de los riesgos potenciales y
reales en un caso sin precedente en nuestra unidad.
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Caso de parada cardiorrespiratoria intrahemodialisis en un centro

periférico
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Introduccion:

La incidencia de parada cardiorrespiratoria (PCR) en
hemodialisis (HD) es baja y aunque en los tltimos 10
afios ha bajado mas, alrededor de 7/100.000 en 2001
a 4,5/100.000 en 2010, atn asi la mortalidad en pa-
cientes en tratamiento con HD es 10-20 veces mayor
que en la poblacién general. Debido a esta baja inci-
dencia el personal de enfermeria no esta habituado
a actuar ante una situaciéon de emergencia, pues hay
estudios en los que se obtienen como resultados que
el 50% de la enfermeria no se considera capacitada
para actuar en una PCR y el nivel de formacién y co-
nocimientos es bhajo.

Objetivos:

e Presentar un caso de PCR durante la sesiéon de HD
en un centro periférico.

e Analizar las particularidades que rodean a la PCR
en pacientes en programa de HD.

Material y método:

e (Caso clinico de un paciente en PCR intraHD.
e Revision bibliografica.

Palabras clave: Parada cardiorrespiratoria, hemodia-
lisis, periférico, reanimacion.
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Desarrollo:

Seguin la bibliografia revisada la PCR es una relati-
vamente infrecuente pero devastadora complicacion
de la HD. A los factores de riesgo clasicos de la PCR
hay que anadir, en los pacientes incluidos en programa
de HD, otros como el transcurso de la sesidn de los
lunes, haber sufrido un ingreso hospitalario en el Glti-
mo mes o portar un catéter, percutaneo o tunelizado,
como acceso vascular. Si un paciente entra en estado
de PCR el riesgo de muerte es inminente, por lo que
la actuacion inmediata es fundamental. El patron que
se produce con mas frecuencia en la PCR es la Fibri-
lacion Ventricular (FV) que degenera en Asistolia (A)
si no se desfibrila de manera precoz. Presentamos el
caso de un paciente de 76 afios que tiene como facto-
res de riesgo de PCR asociados a la HD ingreso en el
ultimo mes y portador de catéter como acceso vascu-
lar. Queda inconsciente en los Gltimos minutos de la
sesion de HD. Tras la valoracion del mismo durante los
primeros 10 segundos por el personal de enfermeria y
el nefrélogo se diagnostica PCR. Se inicia la Cadena
de Supervivencia con el aviso al EE y diagnéstico de
Ay Reanimacién cardiopulmonar (RCP) basico y me-
dicacion hasta la llegada del equipo de emergencias
(EE). Anexo 1. Protocolo de actuaciéon del personal
de nuestra unidad durante el caso. Anexo 2. Cadena de
supervivencia. Anexo 3. Curva de Drinker.

Conclusiones:

Existen factores de riesgo de PCR propios de los
pacientes en programa de HD que el personal sani-
tario que esta en contacto con ellos debe conocer y
valorar para ayudar en la prevencion y la asistencia

52




[ M? José Marqués Racionero, et al 1
Caso de parada cardiorrespiratoria intrahemodialisis en un centro periférico

precoz de los casos. No sélo es necesaria la existen-
cia en cada unidad de hemodialisis de un desfibrila-
dor sino que el personal sanitario del centro conoz-
ca su funcionamiento. Es fundamental el reciclaje
del personal que esta en contacto con los pacientes
en programa de HD para favorecer actuaciones mas
rapidas, eficaces y seguras.
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Introduccion:

Evitar la hiperfosfatemia en el paciente en hemodiali-
sis tiene como objetivos conseguir un adecuado control
del metabolismo dseo-mineral y reducir el riesgo car-
diovascular y la alta tasa de morbimortalidad de estos
pacientes. EI objetivo del presente estudio fue evaluar
el impacto de la intervencién enfermera en los conoci-
mientos del paciente sobre el fésforo y sus complicacio-
nes, nutricion y fosforo, en el cumplimiento terapéutico
y en los niveles séricos de fosforo tras un afio desde su
aplicacion.

Material y método:

Se disefia un estudio prospectivo sobre poblacion preva-
lente en hemodialisis (HD). Se reclutan 117 pacientes,
90,1% de los pacientes en hemodiafiltracion on-line.
Tiempo efectivo semanal superior a 720 minutos de dia-
lisis. Previa a intervencion (P1), a los 4 meses (P2) y al
afno (P3) se realiza una encuesta de valoracion sobre el
grado de conocimientos del paciente acerca del fésforo
(definicion, sintomatologia asociada y valores analiticos
normales y anormales), medicacién usada para su control
y forma de tomarla, niimero de farmacos que refiere to-
mar y prescritos, conocimiento general sobre alimentacion
y fésforo, asi como 10 preguntas de mayor o menor difi-
cultad, comparando cual de dos alimentos contiene mas
fésforo a su criterio. La intervencion en todos los pacientes
consistié en al menos tres charlas guiadas con documen-
tacion escrita. En aquellos pacientes con altos niveles de
fosforo, incumplimiento terapéutico y/o dificultad para la
comprension se realizaron tutorias. El analisis estadistico
se realiza mediante SPSS 13.0 para Windows. Se estima
significacion estadistica para una p<0,05.
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Resultados:

Los niveles de fésforo se reducen de forma signifi-
cativa (p=0,006): 4,11(1,29) P1, 3,74(1,02) P2,
3,54(1,69) P3. asi como el % de pacientes con fosfo-
ro>5 mg/dl (23,9% P1, 14,5% P2,15,4% P3).

Frente al 36,8% de pacientes que tomaba correc-
tamente el tratamiento previo a la intervencién, el
64,1% lo hace a los 4 meses y al afo (p<0,001), au-
mentando significativamente (p=0,040) los farmacos
que toman (0,77 y 0,76 P2y P3 versus 0,55 P1), con
descenso no significativo de la medicacion prescrita
(1,45 P1,1,22 P2y 1,34 P3).

Se constata una mejoria significativa en conoci-
mientos: generales (p<0,001) 52,1% P1, 75,2%
P2, 71,8% P3, sintomas relacionados (p<0,001)
54,7% P1, 74,1% P2, 71,8% P3, niveles normales
(p=0,005) 43,6% P1, 64,9% P2, 54,7% P3, medi-
cacion relacionada (p=0,003) 52,1% P1, 75,2% P2,
74,8% P3y dieta (p<0,001) 54,7% P1, 80,3% P2,
70,9% P3.

Conclusiones:

La implantacion de un plan de salud con intervencio-
nes regladas de la enfermeria nefrolégica mejora el
cumplimiento terapéutico, asi como el conocimiento
general del paciente sobre el fésforo, su tratamien-
to y la dieta. Del mismo modo, se constata una re-
duccion del fésforo sérico, una menor prescripcion
de quelantes, una mayor adhesién al tratamiento
y una disminucién del % de pacientes con hiper-
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fosforemia, por lo que la intervencién enfermera es
altamente eficiente en el manejo de la fosforemia.
Estos resultados se mantienen en el tiempo.
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Introduccion:

Disponer de una unidad funcional con quiréfano propio
en la unidad de dialisis no es algo habitual asi como
tampoco lo es que sea el propio equipo de la unidad
el que se encargue de todo el proceso quirlirgico "in
situ". EIl objetivo del trabajo es comparar la actividad
quirdrgica nefrolégica de nuestro centro con el resto
de los centros de nuestra comunidad. Para ello se ela-
boré una encuesta que fue enviada a todos los centros
de dialisis de Aragén para consultar qué técnicas in-
tervencionistas se realizan y cual es el papel que en
su desarrollo y posterior control desempefia enferme-
ria. En varios de ellos se realiza alguna técnica inter-
vencionista, pero es nuestro servicio de Nefrologia el
Unico, en nuestra Comunidad Auténoma, en el que se
practican la totalidad de ellas, desde catéteres tempo-
rales a fistulas arterio-venosas primitivas realizadas
por el nefrélogo de la unidad, hasta catéteres tune-
lizados peritoneales e incluso técnicas diagndsticas
como la biopsia renal percutanea. Desde el afio 1996,
en el que se empieza a registrar la actividad quirirgi-
ca en el servicio, se han realizado mas de 2700 inter-
venciones (una media de 162.8 intervenciones/afio) y
mas de 3000 horas invertidas por enfermeria en el
quiréfano en el periodo de tiempo considerado. El re-
sultado de la dedicacion afadida de la actividad de
la enfermeria, propia de la Unidad de Dialisis a estos
procedimientos de intervencionismo nefrolégico , se
traduce en una lista de espera nula para estas técnicas
en nuestro Servicio de Nefrologia, a lo que se afiade
la consiguiente tranquilidad y aumento de la calidad
percibida por el paciente. Ademas de la ventaja que
supone que el propio equipo de enfermeria conoz-
ca de primera mano el acceso vascular del paciente
(siempre en el caso de las fistulas arterio-venosas,

56 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1):40/121

por la técnica de Cimino-Brescia) y siga la evolucién
del mismo desde la consulta de predialisis y durante
todo el tratamiento dializador. A lo expuesto se suma
el valor afiadido que genera el ahorro econémico que
supone para el sistema el hecho de que el propio equi-
po de enfermeria de la unidad asuma los diferentes
quehaceres de una intervencién., tanto sea urgente
como programada, con los recursos propios del Ser-
vicio. Por todo esto, se hace evidente la necesidad de
disponer de guias y protocolos de enfermeria propios
de intervencionismo nefrolégico ya que una adecuada
formacion en esta actividad conlleva la mejora de la
calidad percibida por el paciente y el aumento tanto
de la confianza como de la satisfacciéon en la relacion
paciente - equipo de enfermeria nefroldgica y de la
motivacion profesional de dicho equipo.
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Introduccion:

La hemodiafiltracion on line post dilucional (HDFOL)
es la mas eficaz en depuracion de moléculas de dife-
rentes pesos. El volumen convectivo (VTR) puede estar
relacionado con la supervivencia del paciente. Asi, en
el ESHOL, se reduce la mortalidad un 33% con VTR
medio de 20,8I. Los subanalisis del estudio CONTRAST
y TURKEY encuentran esa reduccion de mortalidad en
los tertiles de mayor volumen de reinfusién. Por otro
lado, la dosis de dialisis (Kt) es considerada fundamen-
tal en la dialisis adecuada y en la supervivencia del pa-
ciente. Ambos, Kt y VTR estan influenciados por el flujo
sanguineo, habiendo sido debatido el uso de diferentes
calibres de aguja en lo referente a resultados de efi-
ciencia y valoracion de dolor. El catéter fistula super-
cath, una nueva canula de puncién de fluoruroplastico,
presenta una menor calibre de puncién con un mayor
calibre interno, permitiendo alcanzar mayores flujos
sanguineos con menor dafio en la pared del acceso.

Objetivo:

Comparar la eficacia, seguridad, comodidad y sensacién
de dolor entre el catéter fistula y las agujas convencio-
nales en el paciente en HDFOL de alta eficacia.

Material y métodos:

Estudio prospectivo cruzado sobre poblacion prevalen-
te en HDFOL posdilucional, con acceso vascular en te-
rritorio braquial o protesis de PTFE. 33 pacientes, 17
durante 12 sesiones (F1) con supercath y el resto con
aguja convencional 14 o 15G. Se cruzan a partir de
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la 12 sesion (F2). Posteriormente 2 fases mas de 12
sesiones (F1=F3, F2=F4). Todas las sesiones con ST
5008 y la misma pauta de dialisis. Se analizan varia-
bles demograficas, hemodinamicas del acceso vascular,
de seguridad y escala de dolor y comodidad pre-post
para el enfermero. Analisis estadistico SPSS 13.0.
Significacion p< 0,05.

Resultados

33 pacientes, 60,4% hombres, 67,6 aios de edad, 94%
fistulas nativas, 75% 15G y 24,2% 14 G. 1584 sesiones.

No diferencias en Presién arterial, Presion venosa y re-
circulacion. Si en flujo sanguineo, supercath 463,95 ml/
min versus convencional 444,68 ml/min (p=0,02).

En eficacia, diferencias significativas en Kt (p=0,04),
VTR (p=0,00) y litros de sangre dializada (p=0,01),
supercath (63,1), (27,4), (113,1) versus convencional
(60,9), (25,3), (108,5) respectivamente.

No diferencias en extravasaciones, aunque se repiten
mas punciones con supercath (10,4% versus 3,5%, p<
0,001).

El 48,9% de las sesiones con supercath presentan tiem-
po de hemostasia entre 5y 10 minutos, frente al 40,4%
con convencional (p=0,018). No hay diferencias en el
estado final de camaray dializador.

Valoracion enfermera de comodidad significativamente
(p=0,00) mejor con las agujas convencionales tanto en
conexion como desconexiéon. Percepcion de dolor para
el paciente es mayor con supercath.
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Conclusiones:

El uso del catéter fistula supercath nos permite conse-
guir mayor flujo sanguineo, sin incremento de presio-
nes tanto arteriales como venosas ni recirculacion, lo
que nos hace conseguir mayor eficacia dialiticay VTR.
Si bien, la valoracién tanto del enfermero como del
paciente en escala de seguridad, comodidad y dolor
es peor con el supercath, estos resultados se producen
fundamentalmente en las fases 1 y 2, por lo que una
vez mas se requiere del conocimiento y perfecciona-

miento de la técnica del enfermero nefrolégico.
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Introduccion:

La administracion de agentes estimuladores de la eri-
tropoyesis (AEE), en el tratamiento de la anemia en la
enfermedad renal crénica (ERC), ha mejorado los ni-
veles de hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hto.), tanto
los de accién media como los de vida mas larga, que
permiten intervalos de dosificacion mas prolongados.
Habitualmente se administran postdialisis (post) en
la desconexion, en la linea venosa. Sin embargo, dado
que la molécula que utilizamos es darbepoetina, con
un peso molecular elevado (37.1kDa), tedricamente
no se dializa, podriamos administrarla al inicio de la
hemodialisis.

Objetivo:

Comparar la efectividad en el tratamiento de la anemia
de la administracion predialisis (pre) de darbepoetina,
respecto a la clasica administracion postdialisis. Valorar
la repercusion en trabajo de enfermeria.

Pacientes y método:

Estudio randomizado y cruzado. Incluimos 81 pacien-
tes; 56 hombres, 25 mujeres, con una edad media de
62,4 + 15 afios (28-87) con dosis de darbepoetina
post, estables, sin sangrado activo ni tratamiento de
quimioterapia o inmunosupresores. No precisé ex-
tracciones adicionales. La analitica basal fue la del
ultimo mes en la que todos los pacientes estaban re-
cibiendo darbepoetina postdialisis, posteriormente se
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utilizé la analitica mensual rutinaria. EI periodo de
seguimiento fue de doce meses en los que se vario
la administracion de darbepoetina de la siguiente
manera: Grupo A (PRE-POST): después de la deter-
minacién basal, se administré trimestralmente: pre,
post, pre, post. Grupo B (POST-PRE): después de la
determinacién basal se administré trimestralmente:
post, pre, post, pre. Determinamos mensualmente los
valores de hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto), vo-
lumen corpuscular medio (VCM), indice de saturacion
de la transferrina (IST) y ferritina. Se recogi6 la do-
sis de darbepoetina y hierro endovenoso y parametros
de dialisis: peso seco, litros convectivos (L) y Kt. Se
pasé una encuesta al personal de enfermeria sobre la
preferencia de administracion de los AEE, con tres
opciones: pre, post, indiferente.

Resultado:

Los valores de Hb basal fueron 11,59 + 13y 11,32 +
12 en los grupos A y B respectivamente, se mantuvieron
sin cambios significativos durante el periodo de segui-
miento. Los valores de ferritina, IST, PCR,VCM y HTO,
no observaron diferencias con significacion estadistica.
Las dosis de darbepoetina basal fue de 45,0 + 32 mcg/
semana en el grupo A y 35,1 + 25 mcg/ semana en el
grupo B. Si se observé una reduccion no significativa
de la dosis en el grupo A, mientras que en el grupo B se
mantuvo estable. La dosis de hierro endovenoso no varié
significativamente en ambos grupos. No hubo diferen-
cias en los parametros de dialisis: peso seco, L,Kt. En la
encuesta de enfermeria, la preferencia de administra-
cion fue: pre 86%, post 10%, indiferente 4%.
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Conclusion:

En el control de la anemia en los pacientes en hemo-
dialisis, la administracion de darbepoetina prediali-
sis es equivalente a la administracion postdialisis.
En la encuesta de enfermeria sobre la preferencia
de administracion, la opcion pre fue elegida por el
86%. Como resultado de este trabajo y consensua-
do con el equipo médico, se decidi6 cambiar la ad-
ministracion de darbepoetina a pre.
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Introduccion:

La dosis de dialisis (DD) es un elemento fundamental en
la dialisis adecuada? y en la supervivencia del pacien-
te>4>, La Hemodiafiltracion on-line logra DD mayores y
altos volimenes de reinfusién, por tanto el aumento en
volumen convectivo conlleva un descenso en la mortali-
dad13,14.

En la DD influyen 4 elementos: tiempo, flujo sanguineo
(Qb), coeficiente de transferencia de masa de urea (KoA)
y flujo del bafio (Qd)15. Algunos autores'®'’ sefialan que
aumentando Qd se obtiene entre 5-10%8 de mejora en
la DD, pero este aumento incrementa el coste.

El objetivo es evaluar si con Qd 800 ml/min y tiempo pro-
gramado 240 minutos conseguimos mayor eficacia que
con Qd 500 ml/min y tiempo programado 240 minutos y
con Qd 500 I/min y tiempo efectivo 240 minutos.

Material y métodos:

Estudio prospectivo sobre poblacién prevalente en he-
modialisis, con criterio de inclusién pacientes mayores
de edad en hemodiafiltracion on-line postdilucional. En
cada paciente se realizan 18 sesiones consecutivas va-
riando Qd y tiempo con siguiente esquema:

e Fase 1: 6 sesiones con Qd 800 ml/min y tiempo pro-
gramado 240 minutos (F1).

e Fase 2: 6 sesiones con Qd 500 ml/min y tiempo pro-
gramado 240 minutos (F2).

e Fase 3: 6 sesiones con Qd 500 ml/min y tiempo efec-
tivo 240 minutos (F3).
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Se mantiene Qb en 400 ml/min de flujo programado.
Los dializadores son membranas sintéticas de alta per-
meabilidad de 2,1 m2.

El Volumen total de reinfusion (VTR) se mide de forma
automatizada y la DD por dialisancia iénica (Kt ajusta-
do a superficie corporal ASC).

El analisis estadistico se realiza mediante SPSS 13.0
para Windows.

El contraste de hipotesis para variables cuantitativas

mediante t-student y ANOVA, y chi-cuadrado para cuali-
tativas. Significacion estadistica p<0,05.

Resultados:

Analizamos 432 sesiones [24 pacientes, 50% hom-
bres, de 58,5+17,6 afios. Las etiologias mas prevalen-
tes eran glomerular (33,3%), intersticial (16,7%) y
vascular (16,7%). El tiempo de permanencia en IRT
45,3+49,4meses, 91,7% portadores de Fistula Arterio-
venosal.

Kt > en F3 (56,5+3,8litros, p<0,05) con respecto a F1
(53,6+3,6litros) y F2 (53,7+3,9litros). No encontra-
mos diferencias significativas en F1 vs F2.

VTR > en F3 (26,3+3,8litros p<0,05) con respecto a
F1 (23,8+2,5litros) y F2 (24,6+3,6litros). No existen
diferencias significativas en VTR entre F1 y F2.

No existen diferencias significativas en porcentaje de
reduccion de urea (PRU) entre F1 (79,3+6,5%), F2
(79,2+6,6%) y F3 (79,08+5,4%).




91,7 % de los pacientes alcanzan Kt 6ptimo ASC en F1

y

Para lograr tiempo efectivo de 240 minutos se sumé 10
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F2, siendo el 95,83% en F3.

minutos al tiempo programado.

Discusion y conclusiones:

No existen diferencias en la eficacia dialitica entre
Qd 500 ml/min y Qd 800 ml/min, mientras que con
el aumento de 10 minutos de media en cada sesion,
incrementamos la dosis de dialisis en casi 3 litros y el
VTR en un 9%, reduciendo a la mitad el nimero de
pacientes que no logran los 20 litros de volumen de
reinfusion. Y esto, sin coste adicional especialmente
por las diferencias de envasado del bicarbonato.

Esta opcion se podra tener en cuenta en el elenco
terapéutico para la consecucién de objetivos indivi-

duales en aras de optimizar recursos.
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Introduccion:

Los accesos vasculares constituyen uno de los pila-
res fundamentales de la hemodialsis. En las ultimas
décadas, ha existido un aumento de las catéteres ve-
nosos centrales debido al gran aumento de la edad,
cormobilidad y aumento de la inclusién en programa
de hemodialisis de cada vez mas enfermos. El déficit
del flujo sanguineo es una complicacion frecuente. No
existe un consenso de cual seria el sellado mas 6ptimo
para evitar esta complicaciéon. Durante el afio 2013
y por espacio de 8 semanas, a través de un estudio
comparativo experimental, comparamos el sellado de
los catéteres centrales de 19 pacientes, 8 hombres y
11 mujeres, con una edad media de 69 afios de edad.
Sellandolos alternativamente cada dos semanas con
4 productos diferentes: heparina al 1%, heparina al
5%, heparina 20ui/ml, y citrato sédico, comparando
su eficacia y su coste, para lo cual se determind el
tipo de catéter, la longitud del mismo, la localizacion,
la fecha de colocacion, edad y sexo. Se determiné en
cada sesion el flujo sanguineo, la presiéon venosa, la
presién arterial, la recirculacién, graduacion de lim-
pieza del dializador y lineas y el volumen de sangre
depurado. Se determind también un hemograma y
una coagulaciéon para evitar interferencias, al inicio
de cada periodo. Demostramos que de los parame-
tros estudiados en los 4 periodos en que dividimos el
trabajo, no hubo variaciones significativas en cuanto
a KT/v, hemoglobinas, INR, si encontramos una dis-
minucion de la recirculaciéon con el citrato sédico, un
aumento de leucocitos con el mismo, y una bajada
de plaquetas, todos ellos significativos. No hubo va-
riacion en cuanto al flujo sanguineo, presion venosa,
presién arterial, volumen depurado y calculo del KT.
Si hubo significacién en las complicaciones de coagu-
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labilidad del circuito y dializadores durante el estudio
siendo muy significativo en cuanto al citrato y el pre-
parado con 20ui/mil de heparina. Tuvimos dificultades
en 4 catéteres a los que se les aplicé un fibrinolitico
mas potente, sacandolos del estudio. Tuvimos 5 epi-
sodios de coagulaciones del sistema. En todo ellos el
sistema estaba purgado con agua ultra pura, sin uso
de heparina en el cebado del circuito. Concluimos que
de los 4 productos empleados los mas eficaces fueron
el compuesto de heparina 20ui/ml y el citrato sédico
utilizado. Y el mas econémico y el que supone menos
gasto el citrato soédico.
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Introduccion:

La éptima eficacia dialitica es uno de los mayores retos
perseguidos por las unidades de nefrologia. Multiples
estudios evidencian una importante disminucion de la
mortalidad. La aparicién de nuevos monitores mas so-
fisticados, nos permiten realizar técnicas mas complejas
adaptandose cada vez mas a las necesidades de cada
paciente. La HDF on line, es una técnica que ofrece
una mayor depuracién de pequefios y grandes solutos, al
combinar en la transferencia los mecanismos de difusion
y conveccion, utilizando tasas altas de ultrafiltracion (6-
12 litros/hora), que se compensan con la infusién on line
de liquido de reposicion; con mayor biocompatibilidad,
ya que el liquido de infusion es ultrapuro, con todas las
ventajas que ello conlleva. Sin embargo, nos encontra-
mos con unos inconvenientes propios de la técnica como
el aumento de la PTM con la posibilidad de coagulacién
del sistema. En nuestra unidad, contamos con un moni-
tor de infusién Mixed controlada por feedback PTM-UF.
Este feedback ajusta de forma automatica la tasa y el
lugar de infusion a la maxima fraccion de filtracion (FF)
teniendo en cuenta las condiciones del flujo, presiones
internas y permeabilidad hidraulica del dializador, y sus
interacciones. El sistema regula el grado de infusién
pre-post para mantener la PTM entre 250-340 mmHg.

Objetivo:

Comparar la eficacia dialitica a tiempo programado o
efectivo en HDF post y Mixed, con idénticas membra-
nas y esquema de tratamiento; asi como valorar como
repercuten la aparicién de alarmas, tanto en la pérdida
de eficacia dialitica como en el aumento de la carga de
trabajo de enfermeria.
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Método:

Disefiamos un estudio prospectivo, randomizado y cru-
zado en el que se incluyeron 8 pacientes. Lo dividimos
en 2 periodos de 6 sesiones en HDF Post y 6 en Mixed.
En cada periodo, se realizaron 4 sesiones con un tiempo
programado = 240 minutos y 2 sesiones en las que se
alarg6 hasta un tiempo efectivo igual al previo progra-
mado. Las variables principales en el estudio han sido el
tiempo, la técnica y los parametros dialiticos. También
contabilizamos el niimero de alarmas intradialisis.

Resultados:

Tras analizar las sesiones evidenciamos una disminucién
significativa del tiempo efectivo de dialisis respecto al
tiempo programado. Comparando ambas técnicas, la
HDF Post pierde una media de 4,6 minutos de efica-
cia mientras que en HDF Mixed, se pierde una media
de 9,2 minutos; disminuyendo significativamente el Kt
(p=0,003) en HDF Mixed. Tras analizar las sesiones en
tiempo efectivo no se evidencian diferencias significa-
tivas entre la eficacia dialitica en HDF Mixed o Post
(p=0,426).Tras analizar el tiempo efectivo y n° de alar-
mas no se evidencia ninguna correlacion (p=0,75).

Conclusiones:

Valorando los resultados obtenidos, concluimos que
el factor tiempo es determinante en la eficacia dia-
litica. A mayor tiempo programado mejores para-
metros dialiticos sin influir la técnica HDF elegida.
Aunque no hay correlacion entre tiempo efectivo
y n° de alarmas, si hemos podido objetivar que en
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casos aislados de riesgo de hemoconcentracion, el 2.
n° de alarmas relacionadas son inferiores en Mixed

que en Post, disminuyendo la carga de trabajo en-
fermera.
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Introduccion:

El paciente sometido a hemodialisis lleva asociado a
su enfermedad una gran comorbilidad que a menudo le
causa dolor. Generalmente este dolor no es valorado en
su totalidad y no se tiene en cuenta las limitaciones que
provoca en la calidad de vida de estos pacientes. Dise-
fiamos un estudio observacional analitico, que pretende
evaluar el grado de dolor al que es sometido el paciente
en hemodialisis cuando se punciona su fistula arteriove-
nosa (FAVI). Para ello mediremos el dolor que produce
dicha puncién utilizando previamente uno de estos mé-
todos: POMADA ANESTESICA (Emla®), PLACEBO
(crema hidratante) o HIELO. Una vez tenemos medido
el grado de dolor se compararan los resultados obtenidos
con los tres métodos. En el caso de la pomada anestési-
cay la crema hidratante, el paciente no conoce cual de
las dos se ha utilizado a la hora de determinar el grado
de dolor, para evitar sesgos en los resultados. También
queremos evaluar si el método utilizado (Emla®, cre-
ma hidratante e hielo) interfiere en los parametros de
dialisis durante la sesion. Se eligié una muestra de 39
pacientes con enfermedad renal cronica, en tratamiento
con hemodialisis, pertenecientes al Centro de Dialisis
Nefrovall (Castellén) y portadores de FAVI. Tras aplicar
los criterios de exclusion, la muestra quedd reducida a
28 pacientes (23 hombres y 5 mujeres). Las variables
medidas durante las tres semanas que duré el estudio
fueron: dolor (escala EVA), flujo sanguineo (FLUJO),
presion arterial (PA), presidon venosa (PV) y tiempo
de coagulacion (TCO). Se analizaron las 36 sesiones
de hemodialisis mediante el uso de una grafica donde
estaban registradas todas las variables y el uso del pa-
quete estadistico SPSS. Se consider6 estadisticamente
significativo un p-valor < 0.05. Por un lado concluimos
que el método Pomada Anestésica (Emla®) disminuye

el dolor de la puncién de forma estadisticamente sig-
nificativa (p=0.004), siendo el método elegido por los
pacientes en un 67.86%. Por otro lado durante el uso
de los tres métodos no se observan diferencias estadisti-
camente significativas en el resto de parametros recogi-
dos durante la sesion de hemodialisis (PV p=0.191, PA
p=0.278, FLUJO p=0.902, TCO p= 0.445).
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Evaluar los conocimientos sobre el testamento vital, de enfermeros y
pacientes con IRCT, en los servicios de hemodialisis del hospital Joan
xxi de Tarragona y del hospital Pius de Valls

Susana Abejaro Rodriguez, Yolanda Benito Garcia, Natalia Veciana Magrina, Mercedes Prats Valencia,

Antonio Marca Gutiérrez

Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona

Introduccion:

Como profesionales del servicio de Dialisis de un Hos-
pital de referencia provincial, nos encontramos con
gran variedad de pacientes, algunos crénicos y otros
agudos. En muchas ocasiones, creemos que seria ne-
cesario respetar el proceso natural del fin de la vida,
de una manera digna. Pero no siempre es facil deci-
dir. Nos preguntamos si toda la tecnologia empleada
estara resultando futil. Incluso, hay situaciones en las
que el propio paciente pide que se le retire de la dia-
lisis. Nuestra experiencia como personal de hemodia-
lisis nos induce a pensar que todo resultaria mas facil
si los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Termi-
nal (IRCT) pudieran elaborar su propio documento de
voluntades anticipadas. Nuestro estudio se basa en co-
nocer la informacién que tiene el profesional sanitario
y pacientes con IRCT de las unidades de hemodialisis
del Hospital X y del Hospital Y sobre el documento de
voluntades anticipadas ( DVA). Este proyecto pertene-
ce al paradigma positivista, es un estudio observacio-
nal, de tipo transversal, descriptivo y correlacional. La
poblacion estudio son los pacientes con IRCT que se
dializan en los centros mencionados y los profesionales
que trabajan en dichas unidades de hemodialisis. Los
datos se recogen durante un mes con una muestra de
50 pacientes y 30 profesionales. Se encuesta a toda la
poblacién seleccionada. Las variables a estudiar son:
la informacién que poseen el personal y los pacientes
sobre el DVA. También se realiza un perfil del paciente
con IRCT en hemodialisis, por tanto, se estudia también
las variables sociodemograficas o atributivas. Para la
recogida de datos se utilizaran dos cuestionarios. En
primer lugar se encuestaran a los pacientes con una en-
cuesta validada, elaborada por el grupo de Etica y Ne-
frologia de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN),
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2011. Los pacientes recibiran una documentacion ex-
plicativa sobre la naturaleza y el significado de las DVA
y un cuestionario sobre su conocimiento y su acepta-
cion. En seqgundo lugar se encuestaran al personal con
un cuestionario validado que consta de 12 items. Este
cuestionario explora las variables sociodemograficas
(edad, sexo y nivel asistencial) ademas de los conoci-
mientos y actitudes de estos profesionales sanitarios
acerca de las DVA. En el analisis de datos univariante
se utilizaran tablas de frecuencias y porcentajes para
las variables categdricas y medidas de centralizacion y
dispersion para las variables cuantitativas. En el anali-
sis Bivariante o Multivariante se utilizara el analisis de
regresion. EI programa estadistico utilizado sera SPSS
15.0. Las palabras claves utilizadas seran: Cuidados
del fin de la vida. Voluntades Anticipadas. Planificacion
anticipada de cuidados Enfermedad Renal Crénica. Pa-
ciente con IRCT. Enfermera de Hemodialisis.
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Gestion de residuos en hemodialisis

M? José Rubio Montuenga, M? Cruz Esteban Guajardo, M? Jesiis Forcén Casado, Asuncion Morte Romero,

Marta Julvez Cabrerizo

Hospital "Ernest LLuch". Calatayud. Zaragoza

Introduccion:

Con motivo de la utilizacién en nuestra Unidad de nue-
vos productos para el tratamiento de hemodialisis nos
planteamos si realizabamos una correcta eliminacion de
los residuos generados. Segiin la Constitucién Espafio-
la los ciudadanos tenemos derecho a la proteccion de
la salud y a disfrutar de un medio ambiente adecuado
para el desarrollo personal, siendo competencia de los
poderes publicos garantizar dichos derechos. En cada
comunidad auténoma existen leyes que regulan las exi-
gencias basicas que deben de respetarse en cada una de
las etapas de la gestion de los residuos sanitarios que
garanticen la proteccioén de la salud publica y el medio
ambiente, desde su generacion a su eliminacion final.
Decidimos conocer la normativa de la eliminaciéon de
residuos sanitarios de nuestro hospital, evaluar si lo ha-
ciamos correctamente y modificar actuaciones si fuese
necesario.

Ohjetivos:

e Realizar una adecuada gestion de todos los residuos
generados.

e Contribuir a la mejora del medio ambiente respetan-
do la normativa vigente.

e Unificar criterios a la hora de eliminar los residuos,
disminuyendo la variabilidad.

e Disminuir los costes hospitalarios.

Material y método:

Nuestra Unidad cuenta con 12 puestos de hemodia-
lisis. EI personal lo constituyen 4 enfermeras, 2 ne-
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frologos, 1 supervisora, 1 auxiliar de enfermeriay 1
limpiadora. El personal de enfermeria comenzamos
realizando reuniones periédicas, en un total de 20,
en las cuales hicimos una relacion de qué residuos se
generaban durante la sesiéon de hemodialisis y como
los elimindbamos. En estas reuniones detectamos
los puntos que haciamos correctamente y los que de-
biamos modificar y/o unificar. Ante la diversidad de
criterios nos pusimos en contacto con el servicio de
Prevenciéon de Riesgos Laborales, con el responsable
de eliminacion de residuos de nuestro hospital y con
fabricantes para realizarlo de forma adecuada. Para
ello seguimos la Clasificacion de residuos que rige en
nuestra Comunidad:

e Grupo I: Residuos asimilables a urbanos.

e Grupo II: Residuos sanitarios no especificos.

e Grupo III: Residuos sanitarios especificos o de riesgo.

e Grupo IV: Cadaveres y restos humanos.

e Grupo V: Residuos quimicos.

e Grupo VI: Residuos citostaticos. Grupo VII: Residuos
radioactivos.

Resultados:

Mejoramos el reciclado de papel y plasticos. Elimi-
nacion de las ampollas de cristal al contenedor de
riesgo. Modificamos la eliminacién de mascarillas de
ventiloterapia, bolsas de biofiltracion, bolsas de sue-
ro, las cuales se eliminaban como de riesgo y pueden
ir en asimilables a urbanos. Se adecu6 el nimero de
contenedores y su ubicacion. Reduccién del peso en
residuos de riesgo con la consecuente disminucion del
gasto hospitalario. Las reuniones periédicas han ser-
vido para unificar criterios.

73 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1):40/121



[ M? José Rubio Montuenga, et al 1
Gestion de residuos en hemodialisis

Conclusion: Referencias Bihliograficas

Una adecuada gestion de residuos repercute en el 1. Plan Integral de Gestion de residuos de la Comu-
medio ambiente y en el coste hospitalario. jQuien nidad Auténoma de Aragén. Eulalia Teresa Lope
genera el residuo es responsable de su clasifica- Andrea, M? Isabel Duran Mufioz, Esperanza Ba-
cion!. rriouso, pedro Diaz, Elisabeth Coll Torreo. Papel

de la Enfermeria en la minimizacién de residuos
sanitarios en una Unidad de Nefrologia. Comuni-
caciones presentadas al XXX Congreso nacional de
la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica.
Malaga 2005.

74 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1):40/121 74




Comunicaciones Orales » Hemodialisis

Heparinizacion a traveés del acceso vascular

Luz del Carmen Cabrera Castro, Monica Martin Cano, Ana Soraya Gomez David, José Luis Pizarro Ledn

Centro de dialisis Diaverum Torremolinos. Malaga

Introduccion:

La mayoria de pacientes en tratamiento con hemodiali-
sis precisan una dosis de heparina para evitar la coagu-
lacion del circuito extracorpéreo. EI propésito de toda
anticoagulacion es fijar la minima dosis de heparina
posible con la que dializador y lineas queden limpios
de restos hematicos , garantizandose asi que durante el
proceso se mantengan los aclaramientos 6ptimos pero
minimizando la pérdida hematica y los efectos adversos
que sufren los pacientes sometidos a tan repetida he-
parinizacion. Los tipos de heparina mas utilizados para
tal fin son la heparina no fraccionada (HNF) y la he-
parina de bajo peso molecular (HBPM), que es la que
utilizamos en nuestro centro. Esta presenta una mejor
tolerancia clinica, menor riesgo de sangrado, no inter-
fiere en el metabolismo de los lipidos y al poseer una
vida media mas larga, permite una administracioén Gnica
al inicio de la sesién. No obstante, no esta exenta de
riesgos, por lo que nos planteamos modificar la técnica
de administracion para intentar disminuir la dosis de
heparina a la que el paciente esta sometido. La técnica
habitual para la administracion de HBPM es inyectan-
dola en forma de bolo en la linea arterial, justo al inicio
de la sesion. Pretendemos disminuir las dosis necesarias
de HBPM administrandola directamente al acceso vas-
cular del paciente.

Objetivos:

1. Disminuir la dosis de anticoagulante al que esta so-
metido el paciente en cada sesion de HD, realizando
una nueva técnica: administracion de la heparina
directamente al acceso vascular del paciente, antes
del inicio del tratamiento.

2. Comprobar si con este método de administracion se
reduce el nimero de incidencias de coagulacion en
las lineas y/o dializador.

Material y métodos:

Se trata de un estudio prospectivo, cuasi experimental
y cuantitativo, de un afio de duracién. La muestra es-
taba constituida inicialmente por 56 pacientes, pero se
vié reducida a 46 (4 por éxitus y 6 por trasplante), de
los cuales 29 son hombres y 17 mujeres, 8 portadores
de catéter venoso central (CVC) y 38 de fistula arterio
venosa (FAV). La técnica se lleva a cabo una vez que
el paciente esta preparado para iniciar el tratamiento,
procediendo a la administracion de la dosis de heparina
directamente al acceso vascular a través de la puncién
venosa en pacientes con FAV, o de la rama venosa en
pacientes con CVC. Tras administrar la heparina, rea-
lizamos varios bolos con suero fisioldégico, esperamos
aproximadamente 3 minutos y se procede a la conexién
al monitor. El control del sangrado de las punciones du-
rante la hemostasia y de los restos hematicos presentes
en las lineas y dializador al finalizar la sesién de hemo-
dialisis son los factores que el personal de enfermeria
valora, registra y transmite al nefrélogo, permitiéndole
asi ir ajustando la dosis de heparina a cada paciente.

Conclusion:

Después de un afo trabajando con esta técnica de
anticoagulacion, se ha reducido considerablemente
la heparina utilizada en cada sesién de HD, al igual
que ha disminuido el nimero de incidencias de coa-
gulacién de circuito y/o dializador.
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Historia clinica informatizada: herramienta para la atencion
integral al paciente con enfermedad renal cronica

Judith Sanchez Torres

Hospital del Vinalop6. Alicante

Introduccion:

Los pacientes afectados de enfermedad renal crénica en
cualquiera de sus estadios son pacientes crdnicos, comple-
jos, que requieren de una atencién sanitaria global que,
desde los diferentes puntos de vista sanitarios y sociales,
sea capaz de atender las necesidades que se generen en
sus procesos de salud-enfermedad. En la sociedad de las
nuevas tecnologias, son muchos los programas informati-
cos que se han desarrollado para gestionar la historia cli-
nica de los pacientes en centros sanitarios. En el caso de
los pacientes nefrolégicos, sobretodo en sus estadios mas
avanzados en los que precisan de tratamiento renal susti-
tutivo, existen gran cantidad de aplicaciones para gestio-
nar sus procesos de enfermedad, sin embargo, no suelen
tener un punto de vista integral y no engloban todos los
aspectos de la historia clinica, sin ofrecer la posibilidad de
interactuar entre los diferentes profesionales encargados
de su tratamiento. Por historia clinica global entendemos
aquella que es capaz de integrar toda la actividad asisten-
cial del o de los centros sanitario en los que se atiende a
un paciente, fomentando la comunicacion y el intercambio
de datos entre profesionales, tanto de atencién primaria
como de especializada.

Objetivos:

Utilizar una historia clinica informatizada que garanti-
ce un manejo de datos sencillo, con acceso inmediato a
toda informacién de un paciente y garantizando la con-
fidencialidad. Optimizar recursos, fomentar y desarro-
llar el trabajo en equipo. Colaboracion conjunta entre
diferentes niveles asistenciales. Conseguir una atencién
integral y multidisciplinar, centrada en todos los proce-
sos que afectan al paciente.
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Material y métodos:

Utilizacion de programas de gestion de la historia cli-
nica, por todos los profesionales implicados en el trata-
miento y en todos los procesos que afecten al paciente.
Utilizacién de todos los recursos que ofrecen estos pro-
gramas para gestionar el tratamiento de los pacientes
con enfermedad renal crénica.

Resultados:

Tras la implementacion de estas herramientas en todos
los centros que atienden a pacientes crénicos, se espera
conseguir una vision global que permita una mejora en
el manejo de la enfermedad, facilitando la comunica-
cion entre profesionales y el acceso a los datos.

Conclusiones:

De todos estos motivos, se puede concluir que la
historia clinica informatizada no solo es una herra-
mienta util, sino también necesaria y practicamente
imprescindible para abordar la ERC desde un pun-
to de vista global que integre todo los procesos de
salud-enfermedad de nuestros pacientes.
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Importancia del potasio en el liquido de baio para prevenir

hipopotasemias

M? Carmen Salvador Lengua, M?® Jose Folch Morro, Jorge Bort Castello, Alexandra Mallol Dominguez,

Vicente Cerrillo Garcia, Elena Renau Ortells

Servicio de hemodialisis. Hospital General. Castell6n

Introduccion:

Las alteraciones del potasio (K+) son de las mas frecuen-
tes en hemodialisis (HD). La hipopotasemia se manifiesta
por una disminucién de las concentraciones plasmaticas
de K+ inferior a 3.5 mEqg/l (miliequivalentes/litro), consi-
derandose hipopotasemia grave K+ inferior 2.5 mEq/l. Es
de vital importancia que enfermeria esté atenta y vigilan-
te a estas alteraciones que se producen en el desequilibrio
hidroelectrolitico. En nuestra unidad de dialisis tuvimos la
posibilidad de adquirir un gasémetro y poder personalizar
el tratamiento de hemodialisis en funcién del K+ inicial tras
la determinacion de una gasometria venosa. Por eso deci-
dimos realizar un estudio acerca de las variaciones del K+
durante la sesion de HD. Nuestros objetivos han ido enca-
minados a: evitar hipopotasemias graves durante el trata-
miento dialitico, individualizar cada sesién para favorecer
la tolerancia en la dialisis y mejorar la calidad asistencial.
Ha sido un estudio descriptivo longitudinal. Los pacientes
estudiados pertenecen a la sala de agudos durante los meses
de enero y febrero de 2012. A cada paciente se le realizaba
una gasometria pre y post hemodialisis. Todos los pacientes
iniciaban la dialisis con un K+1,5mEq/l en el bafio. Segiin
el valor del K+ en la gasometria variabamos la cantidad de
KK+ en el bafio. En 46 ocasiones se registro un ritmo sinusal,
en un caso obtuvimos una arritmia y en otro una fibrilacion
auricular crénica. En 32 casos se administré en el bafio K+
1,5 mEq/l, en 22 casos se administr6 en el bafio K+ 2 mEg/!
y en 30 casos se administrd en el bafio K+ 3 mEq/l. Todos
los pacientes no estaban monitorizados por falta de medios,
pero se tenia en cuenta a los pacientes cardiacos. Aunque
en todos los casos los pacientes terminaron con un potasio
sérico bajo, en ninglin caso se observé hipopotasemia grave.
Este tema en cuestion ha presentado dificultades en la bus-
queda de bibliografia. La gasometria solo se realizaba a los
pacientes agudos, puesto que son mas inestables, pero tene-
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mos la opcién de realizarla a cualquier paciente de nuestro
servicio, cosa que nos es muy Util en el funcionar del dia a
dia. La realizacion de la gasometria previa a la conexion es
una actividad que ha asumido el personal de enfermeria, sin
que suponga una sobrecarga de trabajo. Mediante este estu-
dio se confecciond una tabla, con la ayuda de los nefrélogos
de la unidad, para poder unificar los criterios de utilizacion
del K+ en el baio. Remarcar que no obtuvimos ninguna al-
teracion cardiaca intradialisis. Gracias a la posibilidad de
realizar una GSV en cualquier momento de la dialisis y el
hecho de poder monitorizar al paciente nos facilita detectar
precozmente una hipopotasemia durante la sesion realizan-
do un tratamiento personalizado y controlado. Consiguiendo
también aumentar la calidad asistencial. Una vez realizada
la tabla para unificar los criterios en la utilizacion del K+
comparamos Unicamente los pacientes del estudio que se
ajustaban a dicha tabla.
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Incidencia de infecciones del orificio de salida del catéter de
hemodialisis: cura con ciprofloxacino vs clorhexidina

José Luis Cobo Sanchez, Raquel Pelayo Alonso, Lucia Merino Gonzalez, M* Yolanda Vicente Jiménez,

Violeta Olalla Antolin, Magdalena Gandara Revuelta

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Introduccion:

Las guias de acceso vascular de las diferentes Socie-
dades Nefrolégicas recomiendan el uso de clorhexidi-
na 2% como antiséptico para curar el orificio de salida
(0S) de los catéteres de hemodialisis, con un grado de
evidencia B(1-3). Estas guias desaconsejan el uso de
soluciones antibiéticas tépicas por el riesgo de crear
resistencias y de infecciones por hongos. Sin embargo,
la guia de Prevencién de Infecciones Relacionadas con
el Catéter de los CDC Norteamericanos, en su edicion
del 2011(4), sefialan como excepcién los catéteres de
hemodialisis, en los que si recomiendan el uso de solu-
ciones antibioticas tépicas para la cura del 0S, con un
grado de recomendacion 1B.

Objetivo:

Comparar la incidencia de infeccién del 0S del catéter
de hemodialisis entre la cura con ciprofloxacino en solu-
cién y con clorhexidina de base acuosa al 2%.

Metodologia:

Estudio cuasiexperimental con recogida de datos tras
cada periodo de estudio. Criterios de inclusién: pacien-
tes portadores de un catéter venoso central tunelizado
que se sometieran a hemodialisis crénica en nuestra
unidad durante el periodo de estudio. Periodos de es-
tudio: durante 6 meses (Enero- Junio 2012) se curaron
los OS con ciprofloxacino en solucién (Septocipro® oti-
co 1 mg), y durante 6 meses (Julio-Diciembre 2012)
con clorhexidina de base acuosa al 2%. Durante ambos
periodos la cura del OS se realizé bajo las mismas con-
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diciones: uso de medidas universales de asepsia, limpie-
za con suero salino fisiolégico, secado con gasas estéri-
les, aplicacion de la solucién de desinfeccién a estudio
y cubierta con apdsito de gasa autoadhesivo. Se definié
infeccion del OS como un cultivo positivo de frotis de
pericatéter junto con presencia de eritema, exudado
(hematico, serohematico o purulento) y/o costra. La
enfermera en cada cura valoraba la presencia de estos
signos y si aparecian se recogia un cultivo. Se recogie-
ron datos de la historia clinica del paciente (edad, sexo,
nefropatia, datos filiacion catéter, clinica del 0S, resul-
tados cultivos frotis pericatéter). Se calcul6 la tasa de
infeccion del OS como el niimero de episodios de infec-
cion del 0S/dias totales de catéter insertado X 1000.
Para el analisis estadistico se emplearon los test de chi
cuadrado y T de Student.

Resultados:

Durante el periodo de ciprofloxacino se estudiaron 27
pacientes y 30 durante el periodo de clorhexidina. No
hubo diferencias estadisticamente significativas entre
las caracteristicas clinicas de los pacientes entre am-
bos periodos. En el periodo de cura con ciprofloxaci-
no aparecieron 2 infecciones del 0S (tasa 0,12/1000
dias-catéter), frente a 8 infecciones del 0S durante el
periodo de cura con clorhexidina (tasa 0,38/1000 dias-
catéter) (p=0,001). El microorganismo mas comun du-
rante el periodo de clorhexidina fue el Staphylococcus
coagulasa negativa (5 infecciones) y durante el periodo
de ciprofloxacino los responsables fueron el Staphylo-
coccus aureus y el Staphylococcus coagulasa negativa.
Los signos de infeccion mas comunes fueron: costra he-
matica (26%), eritema (18%), exudado seroso (13%)
y exudado purulento (13%).
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Influencia de la educacion para el control del fosforo sérico
realizada por enfermeria a pacientes y sus cuidadores principales

Laura Hernandez Moreno, Romy Judy Perinango, Eva Casanovas Izquierdo

Institut Médic Badalona. Diaverum Servicios Renales. Barcelona

Introduccion:

La poblacién renal que entra en el programa de he-
modialisis, es cada vez de edad mas avanzada, esto
conlleva a que estos enfermos renales arrastren una
serie de pluripatologias y que frecuentemente nece-
siten, cada vez mas, la figura de un cuidador principal
que controle y se responsabilice de sus cuidados, en
especial de su dieta, medicacion. El objetivo de este
trabajo es, demostrar la efectividad de la educacién
sanitaria en un centro no hospitalario a los pacientes
y a sus cuidadores principales para conseguir dismi-
nuir los niveles de fésforo sérico. Se realiza a través
de un estudio experimental cuantitativo de 20 meses
de duracion y con una muestra de 70 pacientes divi-
didos en dos grupos aleatorios de 35 pacientes cada
uno; un grupo control que no recibe educacion adicio-
nal y un grupo estudio que recibe la educacién espe-
cifica para el control del fosforo sérico y su dieta; en
este grupo se identifican los pacientes dependientes
que requeriran de un cuidador, éste sera el que reciba
la educacién. En ambos casos se utiliza como soporte
material visual (fotografias y dibujos). Para la iden-
tificacion del grado de dependencia del paciente se
utiliza el Test Delta y para valorar la sobrecarga de
atencion sobre el cuidador principal se utiliza la esca-
la de Zarit. Se obtiene como resultado que el 52.9%
de nuestros pacientes son independientes; el 48.2%,
presentan una dependencia leve y el 4.3%, presentan
una dependencia moderada, sobre estos pacientes se
realiza la educacién con el soporte adicional del cui-
dador principal. Segln la escala de Zarit el 33% se
consideran con sobrecarga leve, el tiempo de atencion
oscila entre 6 y 15 afios; el 34% con sobrecarga in-
tensa, el tiempo de atencién es de mas de 15 afios; el

33% no se consideran sobrecargados siendo el tiem-
po de atencion en este grupo menor de 5 afios. El
analisis de los resultados obtenidos pone de manifies-
to una disminucién significativa del nivel de fésforo
sérico en el grupo estudio, consiguiendo que, el 21%
de estos pacientes cuyo nivel de fésforo se encontraba
por encima de 5.5 mg/dl, lo redujera hasta los niveles
normales recomendados (3 — 5.5 mg/dl). Concluimos
que la implicacion del personal de enfermeria tanto
en la educacidén continua del paciente y de sus cuida-
dores es necesaria y fundamental para conseguir unos
resultados clinicos adecuados. Son los cuidadores
principales, en especial, los que manifiestan sentirse
satisfechos y reconfortados con el soporte recibido.
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La enfermeria pieza clave en el tratamiento del déficit de vitamina D
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Hospital Fundacién Jiménez Diaz y Fundacioén Renal fiiigo Alvarez de Toledo. Madrid

Introduccion:

Es frecuente la deficiencia de vitamina D en pacientes
en hemodialisis. La replecion con suplementos nutricio-
nales es una practica habitual. Por ello el cumplimiento
terapéutico, forma de administraciéon y dosis, juega un
papel fundamental en el que la enfermeria y las inter-
venciones que realizan al respecto influyen en el efecto
final del farmaco. Por otro lado se desconoce si la he-
modialisis influye sobre los niveles de 25 OH vitamina
D (250HD).

Objetivos:

1. Determinar la evolucién en el tiempo de los valores
de 250HD sérica después de la administracién su-
pervisada por enfermeria de 16000 U de 250HD3.

2. Observar la influencia de la HD en las variaciones de
los niveles de 250HD.

Material y métodos:

En 17 pacientes estables en HD (11 mujeres y 6 hom-
bres, edad media 71+14) el personal de enfermeria ad-
ministré una ampolla bebible de 16000 U de 250HD3
posterior a la dialisis y se realizaron determinaciones
basales pre-dialisis de 250HD durante 2 semanas. En
11 pacientes se realizaron ademas determinaciones
post dialisis de 250HD durante 2 semanas. No se admi-
nistré ninglin otro metabolito de la vitamina D o activa-
dor selectivo.

Resultados:

La 250HD media basal fue 17.40+4/-8.62 ng/ml. En
la siguiente sesion los niveles fueron 16,62+/-6,96
ng/ml (ns). Existié6 una gran variabilidad entre pa-
cientes. Sin embargo en 8 de 17 pacientes (47,1%)
los niveles aumentaron mas de un 10%. Los niveles
preHD descendieron lentamente en las siguientes 5
sesiones: 15,28+/-7,54, 15.22+/-7,01, 14.73+/-8,26,
14.91+/-7.76 y 14,77+/-9,19. EIl coeficiente de ten-
dencia lineal es de —0.0283, por lo que cada deter-
minacién desciende un 3% frente al basal (p .0249).
En 11 pacientes se obtuvieron ademas controles
post-dialisis de 250HD. No observamos diferencias
significativas entre los valores de 250HD pre y postd-
ialisis, HD1 pre: 16,37+/-7,50 post: 15,85+/-9,72,
HD2 pre: 15,36+/-8,05 post: 16,00+/-8,9, HD3 pre:
15,09+/-7,68 post: 15,47+/-7,78, HD4 pre: 15,22+/-
9,74 post: 14,65+/-9,3, HD5 pre: 14,58+/-8,28 post
16,19+/-10,16 (n.s).

Conclusiones:

1. Existe una gran variabilidad individual en el
incremento de la 250HD sérica después de la ad-
ministracion oral de 16000 U de 250HD3 y a pe-
sar de la administracion y seguimiento directo por
parte de enfermeria, en este estudio no se observé
un incremento global significativo. 2. Los niveles de
250HD descienden lentamente en 2 semanas hasta
llegar a cifras basales, pero no se modifican por la
sesion de HD.
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Las necesidades del enfermo en hemodialisis en la actualidad

Cristina Callizo Pequerul, Maria Duran Andia, Laura Callizo Pequerul, M? Carmen Pérez Ferrer

Hospital San Juan de Dios. Zaragoza

Introduccion:

Intentaremos conocer el tipo de pacientes que aten-
demos, cuales son sus necesidades de una forma glo-
bal y ver en qué ha cambiado la tipologia del enfermo
en tratamiento renal sustitutivo y como consecuencia,
el trabajo de enfermeria. Se realizé un estudio des-
criptivo de los pacientes dializados en nuestro servi-
cio durante el mes de enero de 2011. Los datos re-
cogidos fueron los siguientes: - Edad - Sexo - Tipo de
acceso vascular y funcionamiento. - Patologia de base
- Indice de Charlson - indice de Barthel - Transporte
- Ayuda para acomodarse en la sala - Tratamientos
durante la sesion - Numero de meses en hemodiali-
sis - Inclusién en lista trasplante Como resultado de
la recogida de datos se observa que hace tiempo que
asistimos a un envejecimiento paulatino y constante
de nuestros pacientes motivado entre otras cosas por
los avances tecnol6gicos en los TRS y al aumento de
la esperanza de vida de la poblacion.

El nimero de meses en hemodialisis ha disminuido con-
siderablemente gracias a la aparicion del trasplante re-
nal y a que nuestros pacientes por sus caracteristicas
tienen una mortalidad elevada.

Como patologia causal de la insuficiencia renal crénica
en nuestros pacientes actuales observamos un predomi-
no de la nefropatia diabética y de la nefroangioescle-
rosis. De los accesos vasculares de nuestros pacientes
observamos un 22% de catéteres, de los que el 37,8%
son no funcionantes, generalmente por mal flujo o por
obstrucciones. Esto supone una mayor carga para enfer-
meria, que tiene que realizar numerosas intervenciones
en cada sesion. Por otro lado, s6lo un 5,6% de las FAVs
las consideramos no funcionantes.

El elevado indice de Charlson de los pacientes de
nuestro centro nos indica el alto grado de comorbi-
lidad lo que deriva en una mayor necesidad de de-
dicacién del personal sanitario. Esto se observa en
las variadas intervenciones de enfermeria dirigidas
a aplicar tratamientos no relacionados directamente
con la dialisis.

Fijandonos en los registros del indice de Barthel, del
tipo de transporte utilizado y en la escala que hemos
elaborado para medir la ayuda necesitada para acomo-
darse en la cama de la sala, podemos decir que hay un
porcentaje importante de enfermos dependientes del
personal sanitario.

Registramos también la inclusion en lista de espera para
trasplante renal de nuestros pacientes, obteniendo ci-
fras altas, que no consideramos valorables porque, dada
la situaciéon cambiante del estado de salud de nuestros
pacientes, muchos de ellos no serian candidatos reales
para el trasplante.

Como conclusion final, la percepcion del personal sa-
nitario de una mayor carga de trabajo y el cambio
en las necesidades de los pacientes con insuficien-
cia renal crénica en TRS creemos que es debido a
un envejecimiento de la poblacién, en especial de los
enfermos renales, y un aumento de la diversidad de
patologias que derivan en IRC. Todo esto nos lleva
a encontrarnos con pacientes afiosos con una eleva-
da comorbilidad, un arbol vascular deteriorado y por
consiguiente un deterioro funcional generalizado que
requiere un mayor esfuerzo y dedicacién del personal
sanitario para cubrir las necesidades fisicas y emo-
cionales del paciente.
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Los efectos de una intervencion educativa sobre la ingesta de sal
para disminuir la sobrehidratacion y la hipertension arterial en

pacientes con hemodialisis

Patricia Arribas Cobo, Anunciacion Fernandez Fuentes, Sonia Garcia Estévez, M Angeles Guimera Ferré-
Sama, Elena Herrera Martin, M® Amor Martinez Aranda

Introduccion y objetivos:

La patologia cardiovascular (CV) representa la principal
causa de muerte de pacientes en hemodialisis (HD), cerca
del 50% vy alrededor de un 30% de las causas de hos-
pitalizaciéon (1). La condicionan mdltiples factores, tanto
clasicos (hipertension arterial), como especificos de HD
(sobrecarga de volumen). La enfermedad cardiovascular
altamente prevalente en pacientes en dialisis, esta relacio-
nada con exceso de volumen e hipertensién arterial (HTA)
(2) Para normalizar el volumen extracelular (VEC) es ne-
cesario eliminar agua y sal. El sodio es fundamental (3), la
disminucion de ingesta de sal, puede disminuir la hipervo-
lemia, la ganancia de peso interdialisis (GID) e HTA (4).
La principal causa del escaso control de PA y peso seco,
es la dificultad de restriccion de sal en la dieta (5). La HD
permite a la enfermera permanecer con el paciente horas,
pudiendo realizar educacién sanitaria (6) de dieta hiposo-
dica y liquidos, con un proceso sistematico individualizado
en el tiempo (7). Es dificil evaluar la ingesta de sal en pa-
cientes en HD y utilizaremos medidas indirectas. La edu-
cacion sanitaria (8) siempre ha ido dirigida a reduccion de
ingesta de liquidos, planteamos si es mas eficiente, o igual,
actuar sobre reduccion ingesta de sal. El objetivo del es-
tudio es evaluar efectividad de una intervencién educativa
sobre la ingesta de sal (9), en términos de disminucion de
ganancia de peso interdialisis, disminucion de la PA y me-
jora tolerancia a HD sin deterioro del estado nutricional.

Material y métodos:

Este estudio consta de dos partes:

¢ Observacional: caracteriza pacientes en HD con
HTA 'y GID.

e Prospectivo en reduccion de sal durante 4 semanas.
Pacientes mayores en HD, 5 meses antes del estudio,
(GID)= 2Kg y/o TA =140/90 previa a la HD, en mas del
30% de las sesiones, que acepten participacion.

La variable primaria disminucion GID = 15%, y como
secundaria disminucion de TA = 2,2 mmHg.

Otras variables: parametros analiticos e interdialisis,
bioimpedancia (10), incidencias intradialisis.

La encuesta alimentaria se evaltia con programa DIAL.net.

Datos demograficos, clinicos y de dialisis.

La intervencién educativa consistié en:

e Formacion de formadores, de pacientes sobre su die-
ta y cuestionario de adherencia.

e Sin cambios en pauta dialisis.

e Se realizé analisis estadistico con programa estadis-
tico SPSS 15.0.

Resultados

» Se realiza educacion de ingesta de sal en 19 pacien-
tes, 12 hombres y 7 mujeres, edad media 65,74 afios,
peso medio 79,02 y talla 162,76.

e 31,6% diabéticos insulinodependientes.

* EI78,9% tratamiento HD ON-LINE.

e Todos dializadores alta permeabilidad.
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Resultado de la encuesta dietética es:

La ingesta media diaria de 6 gr sal, liquidos 1,430 cc

bien correlacionadas (11).

El exceso de sal por productos alimenticios indus-

triales y pan (12).

El consumo proteinas elevado e ingesta Hidratos de

Carbono pobre.

Conclusiones:

Con Indice de Confianza del 95% podemos decir
que después de la intervencién educativa para la
reduccion de la sal en los pacientes HD, se produce
una disminucion de la GID>15%, que es significa-
tiva. No es significativa para TA, pues el periodo de
intervencion ha sido sélo un mes.
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Medicion del dolor en las punciones tras la aplicacion de un

método anestésico
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Serrano, José Guerrero Carrillo, Alicia Gonzalez Horna

Fundacion Renal fiiigo Alvarez de Toledo (FRIAT). Los Llanos. Méstoles. Madrid

Introduccion:

La piel, el 6rgano mas extenso, es la primera linea de
defensa del organismo, protectora frente al medio ex-
terno.! El dolor es una sensacion subjetiva de malestar
originado como resultado de estimulaciones nocivas de
receptores sensoriales de la piel.? La teoria de la com-
puerta explica los fendmenos relacionados con el dolor,
sugiriendo que hay un sistema que bloquea las vias del
dolor cuando el cerebro experimenta una sensacién de
distraccion.? La enfermeria juega un papel fundamen-
tal con sus cuidados en el control del dolor de algunas
de las técnicas que llevan a cabo tales como la puncién
de FAVIs, motivo que provoca ansiedad y malestar en
muchos casos de pacientes en programa de hemodia-
lisis.* HIPOTESIS Las punciones en la FAVI con agu-
jas congeladas a -8°c y la aplicacion de cloretilo como
anestésico local disminuyen en cierta medida el nivel de
dolor respecto a la puncién con agujas a temperatura
ambiente y sin anestésico topico.

Palabras clave:
Fistula arteriovenosa, dolor, aguja congelada, cloretilo.

Objetivos:

1. Comparar el nivel de dolor que experimenta el pa-
ciente cuando se punciona la FAVI con agujas con-
geladas o con cloretilo, respecto a cuando no se pun-
ciona con ninguna técnica especial.

2. Conseguir un método de puncién efectivo, sin dolor,
de facil acceso y al bajo coste.

Pacientes y método:

Se estudiaron un total de 33 pacientes durante nueve
sesiones, en tres semanas consecutivas. La medicion del
dolor tras la puncién se realiz6é con las escalas EVA 'y
Analdgica Visual®. Previamente les explicamos el pro-
cedimiento y les pedimos que firmaran una autorizacion
para el manejo de sus datos. Durante todo el periodo,
el personal de enfermeria y el grupo de pacientes a los
que puncionaba, no varié. Se excluyeron pacientes con
catéter, dificultad cognitiva y problemas de comunica-
cion debido al idioma. Los criterios de inclusion fueron:
tener una FAVI o injerto, realizar dos punciones en cada
sesion y que no llevaran ningin tipo de analgésico apli-
cado. Estudio observacional prospectivo relacionando el
dolor de la puncién de FAVIs con el tipo de analgesia y
las caracteristicas del paciente. Se realiz6 la prueba de
T-student para variables cuantitativas en dos muestras
y test de Anova para mas de tres muestras.

Variables:

Analgesia tépica, sexo, edad, DM y localizacién de la
puncion (arterial o venosa).

Resultados:

En funcién de los resultados obtenidos hemos podido
demostrar que la DM, sexo y la edad no se relacionan
con tener o no dolor, pero sin embargo la localizacién de
la puncién si es estadisticamente significativa aplicando
0 no un anestésico, percibiendo como mas dolorosa la
puncién arterial en ambos casos.
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Paciente con sindrome de Down y diabetes mellitus en programa

de hemodialisis
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Concepcion Fernandez Ortega

Centro de Hemodialisis Asyter Alcazar de San Juan. Ciudad Real

Introduccion:

Varén de 35 afos con sindrome de Down, Diabetes
Mellitus tipo 1, Trombosis venosa profunda en miem-
bro inferior izquierdo en 1999 y enfermedad renal
crénica estadio 5 secundaria a posible glomerulone-
fritis cronica. No lee ni escribe, dependiente para las
actividades basicas de la vida diaria, come dieta tritu-
rada por falta de piezas dentarias. Acude diariamente
a un centro ocupacional donde come y participa en
actividades para el desarrollo cognitivo y psicomo-
triz. Vive con dos hermanos. Su padre era diabético
y fallecié por Infarto Agudo de Miocardio y su madre
fallecio por neoplasia uterina. En diciembre de 2011
es remitido del Servicio de Predialisis a nuestra uni-
dad de Hemodialisis para iniciar tratamiento renal
sustitutivo. No era candidato a Dialisis Peritoneal ni
a trasplante renal. Al inicio destacaba una importan-
te sobrehidratacion, desnutricion calorico-proteica y
no presentaba sintomatologia urémica. Portaba una
FAVI braquiocefalica izquierda normofuncionante.
Desde el punto de vista estricto de la técnica hemo-
dialitica consideramos que el paciente ha tenido una
buena adaptacion (buena tolerancia a las punciones,
al tiempo prescrito, a las ultrafiltraciones requeridas
y a la hemostasia asistida) Con el paso de los meses
ha desarrollado una Polineuropatia distal, sensitivo
motora, de tipo axonal, severa en miembros inferio-
res y moderada en miembros superiores, que lo ha
llevado a la paraparesia y a desplazarse en silla de
ruedas. Con respecto a los parametros hematolégicos
y bioquimicos, éstos han mejorado desde su llegada y
en relacion a la eficacia dialitica se vienen logrando
los objetivos.

Discusion:

Nuestra unidad se vio alterada por este caso, ya que en
algunos momentos era necesaria la presencia de varios
profesionales sanitarios para prestar atencién exclusi-
va, debido a las dificultades para adaptarse a los cam-
bios puntuales propios de una unidad de hemodialisis.
La coagulacion siempre es realizada por el personal de
enfermeria. Inicialmente mostraba desconfianza, temor
e inseguridad lo que suponia mucho esfuerzo a la hora
de entrar en sala y adaptarse al medio. Ha habido epi-
sodios aislados de agitacion y ansiedad, siendo incluso
necesaria la presencia de un familiar sala. A pesar de
todo actualmente presenta un buen estado general, y
ha establecido relaciones interpersonales dentro de la
Unidad. La relacién familia - personal es excelente, ya
que muestran mucho interés y colaboracion. Debido a la
calidad asistencial que le presta su familia, en la actua-
lidad se esta replanteado la posibilidad de incluirlo en la
Lista de Trasplante.

Conclusion:

Destacamos la labor de todo nuestro equipo para
adaptarse a esta nueva situacion a la que no estaba-
mos preparados, ya que casos como el que tratamos
es una situacion aislada, teniendo en cuenta la muy
baja prevalencia de estos pacientes en hemodiali-
sis. Tras nuestra experiencia en este caso, queremos
resaltar la importancia de una formacién adicional
previa para conseguir una mayor calidad asisten-
cial. Agradecemos a los familiares por la colabora-
cion ofrecida y por el buen cuidado del paciente,
haciendo que la hemodialisis pase a formar parte de
su vida de la mejor manera posible.
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Percepcion de necesidades basicas, ;es necesaria una consulta
de enfermeria para pacientes en hemodialisis?
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Rodriguez, Maite Barahona Mufioz

Hospital Universitario de Getafe y Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion:

La necesidad de atencién holistica a los pacientes
ha sido un tema recurrente desde la antigua Grecia,
hasta su auge en el siglo XX. En una época marcada
por la especializacion médica, atender al paciente de
forma integral sigue siendo vital. Actualmente se ha
desarrollado el concepto de Calidad de Vida Relacio-
nada con la Salud (CVRS), que ha demostrado ser
la mejor herramienta para la atencion integral del
paciente con enfermedad crénica. En la Enfermedad
Renal Cronica, la CVRS ha demostrado un menoscabo
en todas las dimensiones de la calidad de vida de los
pacientes. Esto habla de la necesidad de atenderlos
de forma integral y muestra de ello son la cantidad
de publicaciones que relacionan la enfermedad renal
con las relaciones familiares, el empleo, el sexo o la
alimentacioén.

Ohjetivo, material y métodos:

El objetivo del estudio era responder a una simple
cuestion, ;Conocemos realmente las necesidades de
nuestros pacientes? Para contestar, escogimos una
muestra de 124 pacientes en estadio V de ERC en
tratamiento con hemodialisis y 50 enfermeras/os de
las mismas unidades. Se administré a los pacientes un
cuestionario propio adaptado a partir del SF-36, que
incluia 7 de las 8 dimensiones de salud. Sirve para
relacionar la interferencia de la enfermedad y su tra-
tamiento con la adaptacion funcional y la calidad de
vida del paciente. Es un cuestionario autoadministra-
do, con un indice de fiabilidad alto, que recoge 4 da-
tos sociodemograficos y evaltia 16 items tipo "Likert"
con 5 posibles respuestas. A enfermeria se le entregé
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el mismo cuestionario, para evaluar las diferencias
entre los datos proporcionados por los pacientes y
lo que perciben los profesionales. Una vez obtenidas
las encuestas se pasaron los resultados a una esca-
la numérica de 0 a 100 para proceder a su compa-
racion. Ademas, se entregd un segundo cuestionario
a los profesionales en el que tenian que relacionar
cada uno de esos 16 items con el grupo sociodemo-
grafico que ellos creian mas afectado en cada caso
(Por ejemplo para la alimentacién, varén, mayor de
85 afios, jubilado y viudo). Este, nos permitia saber si
los profesionales son capaces de reconocer los pro-
blemas que mas afectan a cada paciente atendiendo
a sus datos sociales.

Conclusiones:

Los primeros datos recogidos entre las encuestas de
los pacientes, mostraban una alta dispersion lo que
nos da una idea de que la atencién ha de ser indivi-
dualizada. Cada paciente presenta unos problemas
particulares que responden a su situacion personal
y que pueden salirse de la tendencia sociodemogra-
fica de cada item. Creemos que es dificil evaluar los
problemas biopsicosociales que tiene un paciente
atendiendo solo a datos sociodemograficos, a pesar
del conocimiento del profesional. La alta dispersion,
hace que no se genere una tendencia clara y tratar
de evaluar a los pacientes durante su sesién no es
posiblemente lo mas adecuado, debido a la presen-
cia de otros pacientes y a la intimidad que requieren
algunos temas. Facilitar un entorno adecuado que
permita al paciente exponer todos sus problemas
sin reparos, es fundamental para realizar una aten-
cion holistica real.
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Primeras experiencias enfermeras en pacientes con mieloma
miltiple mediante filtros de alto poro
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Introduccion:

El mieloma miltiple es una enfermedad hematolégica que
produce insuficiencia renal aproximadamente en la mitad
de los casos por el efecto nocivo de las cadenas ligeras de in-
munoglobulinas. Aparece disfuncion renal aguda en el 20%
de los pacientes y requiere tratamiento renal sustitutivo en
el 10% de ellos. Para una respuesta eficaz y revertir el fra-
caso renal agudo es necesario un diagnéstico y tratamiento
precoz de la enfermedad, iniciando el tratamiento quimio-
terapico y eliminando las cadenas ligeras libres. El uso de
membranas de alto poro elimina hasta el 90% de dichas
cadenas permitiendo una mayor recuperacion de la funcion
renal. Dicho tratamiento consiste en 6 sesiones de didlisis
consecutivas de 6 horas como minimo que precisa de ex-
haustivos controles analiticos, monitorizacion de constantes,
administracién de farmacos y cuidados del acceso vascular.
Este perfil de paciente requiere de un profesional enferme-
ro que ha de estar altamente cualificado en el manejo del
procedimiento técnico y en el acompafiamiento terapéutico.
En nuestra unidad hemos realizado el tratamiento a ocho
pacientes diagnosticados de mieloma milltiple con fracaso
renal agudo entre julio 2011 y marzo 2013. Hemos sido
el centro de referencia en Aragén para realizar este trata-
miento por disponer de hematélogo y nefrélogo de guardia
ademas de disponer de agua ultra pura, que es condicion
indispensable para realizar esta técnica. Todos los pacientes
al inicio eran portadores de catéter temporal yugular. Se
realizaron un total de 95 sesiones, en las cuales las com-
plicaciones e intervenciones mas frecuentes fueron: mal
funcionamiento del catéter, coagulacion del circuito y del
dializador, hipotensiones, administracién de tratamiento an-
tibidtico por infeccion de catéter, transfusiones de concen-
trados de hematies y cambio del acceso vascular. Algunos
pacientes precisaron de tratamiento ansiolitico durante el
proceso. La técnica fue efectiva en cuanto a disminucion de
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cifras de creatinina y de cadenas ligeras libres en suero. Se
finalizé el tratamiento cuando éstas estuvieron por deba-
jo de 500 mg/L. De los ocho pacientes, seis recuperaron la
funcién renal y dos resultaron didlisis-dependientes. Tres de
ellos fallecieron a consecuencia de la evolucion desfavorable
de su enfermedad hematoldgica. El tratamiento ha conse-
guido reducir las cadenas ligeras, lo que demuestra la efica-
cia del dializador de alto poro. Los casos de no recuperacion
de funcion renal tienen relacion con la demora del diagnds-
tico (que conlleva una instauracién tardia del tratamiento)
y con un tratamiento quimioterapico ineficaz. Los registros
enfermeros que actualmente manejamos en hemodialisis
convencional son insuficientes para reflejar correctamente
estas sesiones de mayor duracién y complejidad de cuida-
dos. Por lo cual, hemos elaborado una nueva grafica mas
completa, en la que podemos recoger adecuadamente los
datos necesarios para establecer unos cuidados que confie-
ran seguridad y continuidad.
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Programa de hemodialisis diaria domiciliaria: una alternativa con

futuro

Encarnacion Fernandez Prado

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia

Introduccion:
Los beneficios de la Hemodialisis (HD) diaria y la par-

ticipacion del paciente crénico en su propio cuidado son
conocidos.

Objetivo:

Presentamos la experiencia de 8 afios de una modalidad
muy poco frecuente en nuestro entorno: HEMODIALI-
SIS DIARIA DOMICILIARIA (HDDD). Describimos la
organizacion para su puesta en marcha, planificacion
del entrenamiento, la pauta de dialisis, seguimiento e
incidencias en domicilio y analizamos los resultados se-
giin parametros, presion arterial, anemia y fosforo.

Material y método:

Organizacion: para su puesta en marcha a parte de los
permisos oficiales, se requirié una enfermera con ex-
periencia en HD y la utilizaciéon de un box de entre-
namiento de Dialisis Peritoneal. Se establecieron unos
requisitos de inclusion y con la empresa de dialisis con-
tratada se fijaron las necesidades de acondicionamien-
to en el domicilio. Han estado en nuestro programa 5
pacientes: 4 hombres y 1 mujer. Edad media al inicio
49.2 (34-56). En todos los casos su conyuge es el que
participa. Excepto uno, todos tienen vida laboral activa,
que se tuvo en cuenta para el entrenamiento. El en-
trenamiento: duré entre 3-4 meses empezando con 3
sesiones a la semana y el tltimo mes se dializaban solos
en el hospital, se elaboré material didactico-fotografico.
El tiempo que han estado en HDDD ha sido entre 6 afios
y 6 meses (6, 3, 1,5 afios, 9 y 6 meses). Dos pacientes
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han dejado el programa: por trasplante y por falleci-
miento y en la actualidad continian 3 pacientes (3% de
nuestra unidad). La pauta de dialisis: todos se dializan
5 dias a la semana, 3 pacientes con 2.5 h. todas las se-
siones, 1 paciente 3 dias 2.5 hy 2 dias 3 hy 1 paciente
3 dias 3 hy 2 dias 3.5 h. Monitor: Fresenius 4008S.
Equipo de tratamiento de agua AQUA UNO, Dializador
helixona de alta permeabilidad FX60.Qb 300-350 ml/m
Clexane 20-40 Todos portadores de FAVI Seguimiento
e incidencias: A la primera HD en domicilio acude la en-
fermeray el técnico de la empresa de dialisis. Controles
analiticos del paciente y del agua en domicilio cada 2
meses y solo acude al Hospital a revisién médica cada
3 meses. Se registran en cada sesion las incidencias del
acceso, monitor y osmotizador.

Resultados:

Todos refieren una mejoria clinica, mas apetito, todos
han aumentado de peso (control BCM), mejor control
de la PA, suspendiendo los hipertensivos. La anemia se
corrigi6 suspendiendo la eritropoyetina en 3 casos y re-
duciéndola en 2. Para el fésforo se continda precisando
quelante que achacamos a la mejoria del apetito.

Conclusion:

La HDDD es una excelente opcién para un nimero
reducido de pacientes. Es una técnica viable para ser
implantada por su seguridad, eficacia y ventajas para
el paciente porque permite una mejor calidad de vida
sin trasladarse al hospital, pueden compatibilizar la
HD con su trabajo. Tienen buen estado clinico "se sien-
ten mejor" y ofrece un ahorro a la Sanidad
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Propuesta de documento de voluntades anticipadas especifico
para pacientes con insuficiencia renal cronica

Begoiia Capillas Echevarria, Zurine Itxaso Gil Garcia, Magdalena Berasategui Burguera, Yolanda Martinez

Martinez, Iiaki Saralegi Reta, Arantza Arrausi Larrea

Hospital Universitario de Alava. Santiago. Alava

Introduccion:

Las Voluntades Anticipadas son procesos de comuni-
cacion y toma de decisiones compartidas que incluyen,
personal sanitario, pacientes y familiares. Se recomien-
da especialmente para planificar la asistencia sanitaria
en la fase final de la vida en pacientes crénicos, como
los pacientes con Insuficiencia renal cronica en dialisis
(IRC-D). Aunque en general los pacientes con IRC-D
se muestran partidarios de redactar un Documento de
Voluntades Anticipadas (DVA) especifico que recoja sus
preferencias para que sean tomadas en cuenta cuando
no sean competentes, la mayoria desconoce el proceso
de planificacion y no existen programas especificos para
pacientes IRC-D.

Objetivo:

Elaborar un DVA especifico para pacientes IRC-D como
resultado del conocimiento de sus preferencias y su va-
loracién de la calidad de vida relacionada con la salud.

Método:

Para conocer las vivencias de los pacientes y que
este conocimiento contribuyera a adecuar los pro-
cesos de planificacion y que los DVA recojan las
preferencias de los pacientes se realizé un estudio
cualitativo. Este estudio disefiado como investiga-
cién-accién participativa contaba con dos entrevis-
tas semiestructuradas a pacientes IRC-D. Se llevé
a cabo un muestreo intencional con un tamafio de
muestra definido por el criterio de saturacién. De

mayo a diciembre de 2012 se entrevistaron a 14 pa-
cientes IRC-D, acompafiados de algin familiar si lo
deseaban: nueve hombres y cinco mujeres, la mitad
de ellos en hemodialisis y la otra mitad con dialisis
peritoneal. Las entrevistas fueron grabadas con el
permiso del paciente para su posterior analisis de
contenido. Para elaborar el documento se partié del
analisis de la informacién del estudio anterior y se
cred un grupo de trabajo multidisciplinar integrado
por profesionales de hemodialisis e investigadores
de toma de decisiones al final de la vida. Se parti6
de los modelos de DVA existentes, y se incorporé a
estos modelos la perspectiva de los pacientes con
IRC-D.

Resultados:

El documento de VA final consta de una parte inicial en
la que se describe los deseos de los pacientes. En esta
parte se manifiesta como se desea mantener la diali-
sis como soporte vital mientras puedan mantener una
aceptable calidad de vida, que para ellos significa poder
comunicarse y realizar las actividades basicas de la vida
diaria, ademas de no tener dolor o sufrimiento. En una
segunda parte, se especifica las situaciones en que se
decide suspender el tratamiento de dialisis o el no co-
mienzo de otro tratamiento que prolongue el proceso
de morir, como seria padecer una condicidn incurable o
irreversible sin expectativas de recuperacion (situacion
terminal, inconsciencia permanente). En estos casos, el
documento expresa el deseo de evitar el dolor y el su-
frimiento y de ser cuidado a ser posible en el domicilio,
salvo que suponga una carga excesiva para los familia-
res del paciente.
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Conclusiones:

El DVA especifico propuesto para pacientes IRC-D
recoge los aspectos mas relevantes para los pacien-
tes entrevistados. Conocer las vivencias de los pa-
cientes contribuye a adecuar los procesos de planifi-
cacion de la atencion al final de la vida y a elaborar
DVA que recojan sus preferencias.
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Resultados de un programa de ejercicio fisico combinado con
electroestimulacion neuromuscular en pacientes en hemodialisis
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Marisa Lavado Sempere

Introduccion:

Los pacientes en hemodialisis (HD) presentan una im-
portante disminucion de la condicién fisica y la capaci-
dad funcional. Ampliamente son conocidos los numero-
sos beneficios del ejercicio fisico en los pacientes con
insuficiencia renal en éstos aspectos. Hasta la fecha,
existe minima experiencia con la electroestimulacion
neuromuscular (EENM) en los pacientes en HD.

Objetivos:

1. Analizar el efecto de un programa de entrenamien-
to fisico intradialisis combinado con EENM sobre la
fuerza muscular y la capacidad funcional en nuestros
pacientes en HD.

2. Analizar la seguridad, eficacia y tolerancia de la
EENM en nuestros pacientes en HD.

Métodos:

Los pacientes en HD realizaron un programa com-
pleto de entrenamiento fisico mediante balones me-
dicinales, pesas, bandas elasticas y cicloergémetros
combinado con EENM en las primeras dos horas de
hemodialisis durante 12 semanas en un estudio pros-
pectivo unicéntrico. La EENM se realiz6 en ambos
quadriceps usando el Compex® Theta 500i.Principa-
les datos analizados:

1. Fuerza extension maxima quadriceps (FEMQ) y
"handgrip" brazo dominante (HG).

2. Test funcionales:"Sitto stand tosit” (STS10) y "six-
minutes walking test" (6MWT).

3. EscalaVisual Analdgica (EVA) y questionario propio
de EENM (QE).

Resultados:

11 pacientes HD incluidos (55% mujeres). Edad
media 67.6 afios y 62.3 meses en HD. Se ob-
servd una mejoria significativa (*p<0.05) en la
FEMQ*(13.7+8.1 vs 16.2+10.9 kg), HG*(23.8+15.9
vs 25.1+15.9kg), STS10*(24.6+13.4 vs 20.1+10.1
seg) y 6MWT*(21%,332.6 vs 402.7 m). No observa-
mos dolor muscular, rampas, hormigueos o calambres
musculares relevantes en el questionario propio de
EENM. El grado medio de satisfaccion (EVA) fue 9.4
puntos.

Conclusiones:

1. El programa de entrenamiento fisico intradia-
lisis combinado con electroestimulacién neuro-
muscular mejor6 la fuerza muscular y la capaci-
dad funcional en nuestros pacientes en HD.

2. La electroestimulacién neuromuscular intradia-
lisis de ambos quadriceps resultéd segura, efecti-
va y bien tolerada en nuestros pacientes en HD.

3. Estos resultados constituyen una novedosa alter-

nativa terapéutica relacionada con los benefi-
cios del ejercicio fisico en los pacientes en HD.
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Retrofiltracion ;frecuente o excepcional?

Cristina Estévez Gutiérrez, Elena Berruezo Sancho, Beatriz Romero de la Fuente, Itziar Berasain Erro

Complejo Hospitalario de Navarra. Nefrologia - B. Pamplona

Introduccion:

La retrofiltracion (RF) en hemodialisis (HD) o es un
fendmeno hidraulico intrafiltro continuo que consiste
en el paso de liquido de dialisis y substancias (retro-
difusién) del mismo al interior de los capilares san-
guineos. Dentro del filtro, por diversos factores, la
presion del compartimento sanguineo y la del liqui-
do dializante sufren un decremento. Al tener sentidos
opuestos de circulacion, ambas presiones teéricamen-
te se cruzan. En la parte distal del filtro la presion
de bafio supera a la de sangre y se produce el paso.
Se consideré como evento negativo por el peligro que
suponia el paso de endotoxinas y otras substancias
bacterianas del liquido de dialisis bacteriolégicamen-
te contaminado. Se ha intentado evitar la RF, y con
mas interés desde la utilizacién de dializadores con
alto coeficiente de ultrafiltracion (Kuf) en HD de alto
flujo, mediante la modificacion de los que se creian
principales factores intervinientes, como el aumento
de la tasa de ultrafiltracion horaria (QUF). Se pen-
saba que en dializadores de bajo Kuf y en terapias de
hemodiafiltracién on-line (HDF-OL) la RF era mini-
ma o inexistente, pero la retrodifusion se produce en
toda dialisis y dializadores. Cuantificar la RF ha sido
complejo, se han utilizado diversas técnicas, con mar-
cadores en el bafio, formulas complicadas y en ensayos
in vitro. La dificultad de cuantificar y evitar la RF y el
beneficio que suponen las técnicas de HD de alto flujo
y HDF-0L, han impulsado el avance en tratamientos
de agua para dialisis, garantizandonos agua ultrapura
en condiciones de excepcional seguridad, y con ello se
ha invertido la valoracién de la RF. El objetivo fue ver
las variaciones de la RF con distintas QUF, filtros de
diferentes permeabilidades y flujos de bafio (Qb). Se
recogieron datos de los monitores de dialisis en se-
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siones de HDF-0OL, con flujos de sangre fijos. EI Qd, la
tasa de UF horaria y el Kuf de los filtros fueron varia-
bles. Aplicando el Teorema de Tales desarrollamos en
nuestro servicio una férmula que calcula el porcentaje
de filtro dedicado a RF. Tiene en cuenta las presiones
de entrada, salida y decremento tanto del bafo como
de la sangre en el filtro. Utilizamos ésta formula para
el calculo tedrico de la RF. Utilizamos un tipo de mo-
nitor que nos aportd todos los parametros necesarios
para el calculo. A pesar de una QUF significativa, pue-
de existir RF durante la hemodialisis con membranas
de alta y baja permeabilidad. Vimos que la RF fue mas
vulnerable ante los cambios de Qb y de permeabilidad
de los filtros que ante una modificacion de la QUF. Hay
otros factores que influyen en la RF. EI fendmeno de
RF es una HDF-OL expontanea, interna, postdilucio-
nal, intrafiltro y siempre que el tratamiento de aguas
lo permita, deberiamos potenciarlo. La nueva férmu-
la utilizada para cuantificar la RF facilita su calculo,
ademas nos permite reconocer los principales factores
implicados pudiendo modificarlos para conseguir ma-
yor volumen de RF.
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Técnicas de mejora en la calidad asistencial en hemodialisis

Virginia A. Marin Fabrega, M? José Marqués Racionero, Macarena Peiia Ortega, M? Luis Molina Conde

Club de Hemodialisis Nefrolinares. Linares. Jaén

Introduccion:

En el cuidado integral ofrecido al paciente en programa
de hemodialisis (HD) es fundamental conseguir la me-
nor variabilidad posible con la mayor calidad del proce-
so asistencial. Para lograrlo existen diversas técnicas
que anteriormente pertenecian a otros campos y que se
han adaptado para su aplicacién en sanidad y en concre-
to en el de la HD.

Objetivos:

Analizar las técnicas que minimizan la variabilidad asis-
tencial en HD.

Material y método:

Estudio de revisién bibliografica.

DESARROLLO FEEDBACK: Informacién periddica y
sistematica de los resultados personales, con el fin de
mejorar tanto los individuales como los del resto del
equipo. Es atil tanto en para el paciente como para el
profesional.

BENCHMARKING: Analisis de los resultados pro-
pios y comparacion con los obtenidos por otras uni-
dades, consideradas como referentes de calidad,
para hacer una estimacion de los beneficios que
obtendria nuestra unidad si trabajase de la misma
forma. No es una actividad aislada sino un proceso
de aplicaciéon de un conjunto de acciones en un orden
particular con una secuencia periédica sistematica y
repetida de forma organizada.
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PDCA: Consecucion de cuatro pasos de forma orde-
nada.

Paso 1. Planificar (Plan). Analizar el proceso para de-
terminar qué cambios necesita y de qué manera.

Paso 2. Hacer (Do). Realizar los procedimientos decidi-
dos en la fase anterior.

Paso 3. Chequear (Check). Verificar lo implantado para
conocer los resultados obtenidos y compararlos con los
esperados.

Paso 4. Actuar (Action). Estudiar los resultados ob-
tenidos y tomarlos como punto de partida de un nuevo
ciclo.

AMFE: Analisis modal de fallos y efectos es una téc-
nica de deteccion de errores presentes y de preven-
cién de errores futuros que ayuda a relacionar cada
fallo detectado con sus consecuencias. Analiza cada
fallo segin su Detectabilidad, Frecuencia, Gravedad e
indice de Prioridad de riesgo.

MANUAL DE ESTANDARES DE HD: Modelo basa-
do en patrones de referencia. Garantiza que la unidad
que lo implante estara centrada en alcanzar la mejor
calidad en sus funciones. Ayuda a cumplir las expec-
tativas de los profesionales, pacientes y familiares.
Mejora las competencias del personal sanitario para
obtener los mejores resultados. Utiliza para su ela-
boracién técnicas complementarias como el ciclo de
Deming.

MAPA DE RIESGO: Representacion grafica de los
riesgos, tanto posibles como reales, que se detec-
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tan en la unidad de HD. Cada unidad presentara un
mapa de riesgo Unico y adaptado a su problematica
individual e ird cambiando a lo largo del tiempo. Usa
indicadores de forma sistematizada e informaciones
descriptivas sobre cada unidad. Integra el uso de téc-
nicas como el AMFE.

Conclusiones:

Los profesionales sanitarios que estamos en contacto
con los pacientes en programa de HD tenemos a nues-
tro alcance herramientas suficientes para conseguir la
mejora de la calidad asistencial. Las distintas técnicas
de mejora continua pueden utilizarse de forma indivi-
dual o complementaria. La aplicacién sistematizada
de los procesos de calidad asistencial aumenta la sa-
tisfaccion tanto del personal como de los pacientes y
favorece la mejora de la atencion integral del paciente
en programa de HD y sus resultados.

Palabras Clave: Calidad asistencial, Mapa de riesgo,
Seguridad, Hemodialisis.
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Test delta: nuestros pacientes, su dependencia

Cristina Marco Corredor, Lucia Ruiz Giménez, Ana Moreno Garcia, M® Carmen Pérez Ferrer

Hospital San Juan de Dios. Zaragoza

Introduccion:

El aumento progresivo de la edad en pacientes so-
metidos a didlisis hospitalaria esta intimamente aso-
ciado al grado de dependencia. A efectos practicos
conlleva una mayor carga asistencial para todo el
equipo multidisciplinar. Nuestro objetivo fue evaluar
el grado de dependencia de pacientes en hemodialisis
(HD) hospitalaria y analizar sus necesidades reales.
Estudio observacional transversal en 165 pacientes
en HD hospitalaria. Para la evaluacion del grado de
dependencia utilizamos el Test Delta: consta de una
escala principal (dependencia total) y dos subescalas
(dependencia fisica y psiquica). Se disefié un regis-
tro especifico en el cual recogiamos otras variables
como: edad, sexo, tiempo en dialisis, indice de Co-
morbilidad de Charlson (ICC), diabetes, inclusién en
lista de trasplante, turno de dialisis, hemoglobina, al-
bumina y KTV. Analisis estadistico SPSS 8.0. Se es-
tudiaron 108 hombres (65,5%) 57 mujeres (34,5%),
con una edad media de 69,7 afos y un ICC medio
de 6,96. Tiempo medio en HD 35,2 meses. El 23%
son validos, frente a un 77%, que presentan alglin
grado de dependencia tras su valoracion con el Test
Delta: EI 51% asistidos leves (necesitan ayuda para
la movilizacién, desplazamiento, aseo ). El 14,5%
asistidos moderados y el 11,5 % asistidos severos.
Un 18,2% de la muestra son validos respecto a la
dependencia fisica, un 57,6% presentan un déficit
leve, un 23%moderado y 1,2% grave. Un 60% de
nuestros pacientes presentan ausencia respecto a la
dependencia psiquica, un 26,7% presentan un défi-
cit leve, un 11,5% moderado y un 1,8% grave. En
nuestra unidad de dialisis el grado de dependencia ha

aumentado de manera progresiva. Observamos que va
ligado principalmente con parametros como la edad,
ICC, la albumina y de manera menos significativa con
el sexo, diabetes, lista de espera y transporte. Como
personal de enfermeria nos supone un aumento en la
carga de trabajo. Gracias al test Delta podemos plas-
mar de manera mas objetiva sus necesidades reales y
asi incrementar su independencia.
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Tolerancia y calidad de vida en pacientes dializados con

biosensores de relleno capilar

Miguel Paramio Valtierra, Carmen Gomez Pascual, Maria Martinez Bustamente, Concepcion Garcia

Gonzalez

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

Introduccion:

La dialisis es un tratamiento sustitutivo que precisan
pacientes con enfermedad renal en estadio terminal. En
dicha terapia los pacientes pueden presentar una serie
de complicaciones, entre las mas habituales destaca-
mos: hipotensién, calambres, nauseas y vémitos y cefa-
leas. Todo este conjunto de complicaciones se denomina
"sindrome de inestabilidad vascular o intolerancia a la
dialisis". El sintoma mas frecuente es la hipotension in-
tradialisis definida como el descenso del volumen plas-
matico como consecuencia del disbalance entre la tasa
de ultrafiltracion (UF), cantidad de liquido que el pa-
ciente pierde a la hora, y la de relleno vascular. La apa-
ricion de estos sintomas influye en la percepcion que el
paciente tiene sobre su tratamiento y su calidad de vida.
Los nuevos biosensores de relleno capilar nos permiten
ajustar la ultrafiltracion en cada sesion, en funcion del
volumen relativo de sangre (VRS) y el volumen relativo
de sangre critico (VRS critico).

Ohjetivos:

El principal es comprobar si ajustando la UF a los va-
lores de VRS las complicaciones son menos frecuentes.
Valorar el efecto que tiene sobre la calidad de vida per-
cibida por el paciente. Ajustar el volumen sanguineo cri-
tico (VRS critico) para cada paciente y registrar todas
aquellas complicaciones que sucedan durante la sesion.

Material y métodos:

El estudio realizado en nuestra unidad es descriptivo.
Se seleccionaron como muestra 6 pacientes incluidos
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en programa de HD de nuestro Hospital que presen-
taban mala tolerancia a las sesiones y complicaciones
durante los periodos interdialisis. En primer lugar, rea-
lizamos una entrevista con los pacientes para valorar su
percepcion de bienestar inicial basado en los patrones
funcionales de Marjory Gordon. Después, durante 4 se-
manas se les sometié a sesiones de dialisis con UF li-
neal, utilizando lineas con biosensor de relleno vascular
(BVM) para medir el volumen sanguineo minimo tole-
rado y calcular la media de volumen sanguineo critico
de cada paciente, registrando todas las complicaciones
que surgieron durante las sesiones. Posteriormente se
reevalud a los pacientes repitiéndoles la misma bateria
de preguntas que al inicio del estudio. En las 4 semanas
siguientes, se emplearon lineas con BVM con el VRS
(critico) calculado para cada paciente y aplicando el au-
tocontrol de UF, registrando en cada caso las complica-
ciones. Finalmente, se someti6 de nuevo a los pacientes
a la misma entrevista para comparar los datos.

Resultados:

Encontramos diferencias significativas entre la UF li-
neal y el control de UF, respecto al porcentaje de com-
plicaciones intradialisis. Por otro lado, encontramos di-
ferencias en la calidad de vida del paciente en el periodo
interdialisis, segtn los patrones de Marjory Gordon.

Conclusion:

Para minimizar el nimero de complicaciones es
necesario ajustar bien el VRS critico. EIl personal
de enfermeria debe tener un buen conocimiento de
la técnica a utilizar. Estos dos factores hacen que
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se reduzca el nimero de complicaciones durante la
sesion. El reducir el nimero de complicaciones hace
que la percepcion del paciente sobre su calidad de

vida mejore.
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Tratamiento de la anorexia en hemodialisis: Placebo vs Megestrol

Mirta Vazquez Pedrazuela, Laura Maria Sanchez Moreno, Beatriz Domingez Herrero, M® Jacobha Rodriguez
Peia

Introducion:

La anorexia es un sintoma frecuente en el paciente dia-
lizado, que le genera ansiedad y afecta a la calidad de
vida percibida. En muchas ocasiones no se detecta un
factor desencadenante de la misma. La respuesta de
la anorexia a los agentes estimulantes del apetito esta
condicionada por el caracter subjetivo de la mismay la
sugestibilidad del paciente. Para obviar este problema
hemos estudiado la respuesta de la anorexia al acetato
de megestrol en un estudio aleatorizado y controlado.

Material y métodos:

Durante los afios 2011 y 2012 fueron tratados en nues-
tra Unidad de Hemodialisis 122 pacientes. Diecinueve de
ellos se quejaron de anorexia sin que hubiera un factor
desencadenante conocido. De forma aleatorizada fueron

Conclusiones:

En pacientes dializados que se quejan de anorexia
sin factor desencadenante conocido, la mejoria sub-
jetiva del apetito es mayor con acetato de meges-

tratados con acetato de megestrol, 160 mg/dia, 10 pa-
cientes (4 varones y 6 mujeres) y con placebo, 9 pacien-
tes (4 varones y 5 mujeres). Hemos analizado la evolu-
cién durante tres meses de la anorexia y de parametros
basicos relacionados con la nutricion. La evolucion de la
anorexia se realizé con una escala Likert de apetito.

Resultados:

En el momento basal no hubo diferencias en ambos
grupos en lo que respecta a edad, género, peso, tiempo
en dialisis ni pérdida de peso en los dos meses previos.
A los tres meses de tratamiento, refirieron mejoria del
apetito mas pacientes en el grupo tratado con acetato
de megestrol (9 de 10) que en el grupo tratado con pla-
cebo (4 de 9), (p=0,046, test de Fisher). En la tabla se
representa la evolucion del peso y de otros parametros
nutricionales.

trol que con placebo. Aunque el placebo induce una
mejoria del apetito en algunos pacientes, solamen-
te en el grupo tratado con acetato de megestrol se
consigue una mejoria de los parametros nutriciona-
les objetivos.

Grupo Acetato de Megestrol Grupo Placeho
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58,1+10,7 59,8+9,9 p=0,003 61,9+7,2 61,1+7 p=0,100
3,25+0,62 3,49+0,68 p=0,009 3,33+0,57 3,31:0,46 p=0,608
1,70+0,28 1,67+0,32 p=0,587 1,79+0,22 1,83+0,22 p=0,431
1,17+0,29 1,20+0,22 p=0,686 0,98+0,34 0,93+0,26 p=0,554
13640 161+52 p=0,067 141+40 13950 p=0,853
8,5+2,7 9,742,5 p<0,001 9,2+2 8,7+2,3 p=0,189
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Un paso mas hacia la bacteriemia cero

Isabel Crehuet Rodriguez, Maria Albina Bernardez Lemus, Marta Ramirez Crehuet, Pilar Méndez Briso-

Montiano, Carlos Ruiz-Zorrilla Lépez

Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

Introduccion:

El nimero de catéteres venosos centrales tunelizados
(CVCT) para hemodialisis (HD) ha aumentado tanto
que suponen casi el 50% de los accesos vasculares.
Esto conlleva a un mayor nimero de complicaciones,
entre las que destacan las infecciones por su gravedad
y los costes que ello genera. De ahi la importancia de
su prevencion.

Objetivos:

1. Estudiar los indices de bacteriemia relacionada con
el catéter (BRC), en nuestra unidad, durante 800
dias: 400 aplicando el protocolo de la unidad y 400
utilizando ademas unos bioconectores especiales
para el catéter de HD.

2. Comparar estos indices y valorar la eficacia de di-
chos bioconectores.

3. Identificar los gérmenes mas frecuentes y analizar
la incidencia de Staphylococcus Aureus en las BRC.

4. Valorar el papel de Enfermeria en la obtencién de
estos Indices.

Método:

Hemos hecho un estudio observacional, retrospectivo,
transversal del indice de BRC durante un periodo de
800 dias: 400 aplicando nuestro protocolo (asepsia +
frotis nasales seriados) y 400 utilizando ademas los bio-
conectores. Comparamos los resultados, analizando el
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mismo nimero de dias en ambos periodos para evitar
sesgos Yy objetivar mejor la eficacia de dichos conecto-
res. Nuestro protocolo consiste en la manipulacién del
catéter siguiendo las medidas universales de asepsia y
frotis nasales a los pacientes cada 6 meses. Considera-
mos BRC la aparicion de fiebre con hemocultivos posi-
tivos sin otro foco de infeccion. Si fiebre: hemocultivos
y tratamiento antibiético empirico y si ésta persiste re-
tirada del catéter. No antibioterapia profilactica previa
a la insercion y sellado con sustancias anticoagulantes.
Recambio de bioconectores una vez por semana. Inclui-
mos a todos los pacientes portadores de CVCT para HD.
En el primer periodo estudiamos 24 pacientes (n=24);
de ellos excluimos 5 en el segundo por usar FAVI. Los
19 restantes se estudiaron también en el segundo perio-
do al que se afiadieron 6 nuevos, sumando 25 pacientes
(n=25). El analisis estadistico se realizé con los progra-
mas SPSS 15.0 para Windows y el programa EPIDAT
3.0 (estadisticamente significativa si p < 0,05).

Resultados:

PRIMER PERIODO: 24 pacientes: 10 mujeres y 14
hombres; media de edad 68,79 + 15,14; mediana del
tiempo en HD de 44,5 meses rango (28,75-67,25);
lugar de insercion: 19 en vena yugular derecha, 4 en
yugular izquierda y 1 en femoral izquierda; n° de in-
fecciones con hemocultivo positivo: 4 producidas por:
Streptococcus Gram+ Kokuria Cristinae, Streptococcus
Sanguinii, Gemella Morbilliorum y Staphylococcus Coa-
gulasa negativo. N° total dias-catéter: 7062. Indice de
bacteriemia: 0'56/1000 dias-catéter.

SEGUNDO PERIODO: 25 pacientes: 10 mujeres y 15
hombres, media de edad 70,44 + 14,27; mediana del
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tiempo en HD de 29 meses rango (17-67); 18 catéteres
en vena yugular derecha, 4 en izquierda, 2 en femoral de-
rechay 1 en izquierda; n° de infecciones con hemocultivo
positivo: 2 producidas por Enterobacteria (E.Coli) y Sta-
phylococcus Coagulasa Negativo. N° total dias-catéter:

¢Hemos olvidado lo mas importante para prevenir
las bacteriemias en pacientes portadores de caté-
teres para hemodialisis? Nefrologia 30 (5): 573-7,
2010.

8622. Indice de bacteriemia: 0,23/1000 dias-catéter. 6. http://www.victus.com/esp/products/conector-tego/
medical-conector-tego.html.
Discusion y conclusiones: 7. Martinez Aranda MA, Arribas Cobo P, Ruiz Alva-

rez A, Rodriguez Estaire J, Callejo Cano I, Diaz
de Argote P, Sdenz Santolaya A, Cerrajero Calero
R, Liébana Pamos B, Guimera Ferrer- Sama MA,
Larico Cuno M, Quesada Armentero MT, Herrera

Enfermeria tiene un papel fundamental en conse-
guir estos indices. Reduccion del 50% en tasas de
BCR con bioconectores. No BRC por S. Aureus, ma-

yor frecuencia por E. Coagulasa.
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Validacion de un método de estratificacion para la aplicacion de

un modelo educativo conductual

Francisco Horrillo Jiménez, Ana Vanessa Fernandez Martinez, Rosario Pérez Garcia, Francisco Orenes
Bernahé, Javier Fernandez-Caro Sanchez, Inés Riia Martinez

Fresenius Medical Care Cartagena y San Pedro del Pinatar. Murcia

Introduccion:

La educacion para la salud? es relevante en campos
como nefrologia, debido a la importancia del proceder
del paciente>*>¢, Tradicionalmente el modelo usado es
el biomédico??, donde la informacion es dada a modo
de prescripcion, con roles pasivo del paciente y experto
del sanitario?, y aunque los conocimientos mejoran?, la
tendencia de los resultados con el tiempo empeoran. La
alternativa a estos modelos, son los educativos conduc-
tuales. Concretamente, el modelo Transteérico?, donde
el paciente a través de la entrevista motivacional'®1!,
introduce cambios (conductas) adecuando su vida al
proceso de su enfermedad.

Objetivo:

En nuestras unidades, previo a la implantacion de este
modelo, hemos estratificado a los pacientes y por ello,
nuestro objetivo es analizar las caracteristicas de los
grupos para validar la estratificacion atendiendo a cri-
terios conductuales, de conocimiento, adherencias a tra-
tamiento y parametros analiticos.

Material y método:

Estudio de corte transversal. Poblacion 134. El analisis
estadistico SPSS 13.0. Diferencia significativa p< 0,05.
La obtencién de variables mediante encuestas (SF36-
RAND, EADG, y conocimientos sobre agua, sodio, fosforo
y potasio, adherencia a farmacos relacionados, parame-
tros analiticos y predisposicion a cambio de conducta)
bioimpedancia multifrecuencia e historia clinica. La
estratificacion se realiza en tres fases Captacion (F1),
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Educacion (F2) y Reforzamiento (F3) Si el paciente no
conoce o no realiza las acciones recomendadas: F1. Si
conocen y siguen las pautas recomendadas, distinguimos
entre los que cumplen todos los requisitos (F3) o que
no cumplen con alguno (F2). Los criterios de estratifi-
cacion son: conocimientos sobre areas diana, analitica,
tratamiento especifico, ganancia interdialitica.

Resultados:

Edad media 65,84 afios, permanencia en dialisis 61.77
meses. El 71.6% son hombres. Estratificacion; Captacion
41,8% (n=56), Educacién 50,7% (n=68) y Reforzamien-
to 7,5% (n=10).

No hay diferencias entre grupos en sexo, actividad actual,
causa de la ERC, ganancia interdialitica, tension arterial
predialisis y peso seco.

En valores analiticos analizados (P, K, PTH, Na) sélo en
cumplidores del P<4,5 mg/dl (p=0,024), 57,14%(F1),
69,11%(F2) versus 100% (F3). En cumplimiento de
0H% (p=0,015), F3(100%), F2(86,76%) y F3(69,64%).

En cuanto adherencia farmacoldgica, los pacientes F3 son
los que mejor saben su medicacion prescrita (Quelantes
del fésforo: 100% F3, 75% F2 y 58,93% F1.Mimpara:
100% F3,69,12% F2 y 53,57% F1.Quelantes del Pota-
si0:100% F3,79,41% F2y44,64% F1.Antihipertensivos:
100% F3,79,4% F2y 75% F1) Sobre los conocimientos,
el porcentaje de acierto es mayor en F3, seguido de F2 y
F1. Cuando se les pregunta a los pacientes sobre la percep-
cion de autoeficacia hay diferencias entre los tres grupos,
en concreto para el agua/sodio p=0,024, fésforo p=0,005
y potasio p=0,001.




[ Francisco Horrillo Jimenez, et al 1
Validacion de un método de estratificacion para la aplicacién de un modelo educativo conductual

En la encuesta sobre calidad de vida, solo diferencias
(p=0,01) en salud mental, peor puntuada en F1(62,85),
seguido F2(69,41) y F3(86,80). Igual para el screening

ansiedad/depresion

(p=0,01/p=0,011), F1(3,52/3,47),

F2(2,44/2,40), F3(0,6/1,3).

Conclusion:

Se pueden ver diferencias significativas entre los di-
ferentes grupos, observandose que la estratificacion
previa es afin con las caracteristicas de los grupos.
Por lo que a partir de ahora el enfermero nefrolé-
gico disefiara diferentes objetivos e intervenciones
aplicando el modelo de cambio de conductas segtin

al paciente al que vaya dirigido.
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Valoracion de la adherencia terapéutica de los pacientes de una
unidad de hemodialisis hospitalaria
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Introduccion:

Por adherencia terapéutica entendemos como el grado
de conciencia del comportamiento de un paciente en re-
lacién con los medicamentos que ha de tomar, el segui-
miento de una dieta o los cambios que ha de hacer en
su estilo de vida, con las recomendaciones de los profe-
sionales de salud que le atienden (1). La falta de adhe-
rencia terapéutica es un problema de salud publica con
una prevalencia media del 50% en patologias crénicas y
causalidad multifactorial (3). La Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) considera la falta de adherencia un
tema prioritario de salud publica (4). El incumplimiento
se puede ver favorecido por causas derivadas de la aten-
cion de los profesionales sanitarios, del propio paciente,
de la enfermedad y derivadas del propio tratamiento
(3) (5). Los métodos para medir la adherencia pueden
ser directos o indirectos (2) (5). Siendo los indirectos
mas econdémicos y faciles de aplicar (3) (6). La edad
avanzada de nuestros pacientes, unida a la pluripatolo-
gia asociada, conlleva a un consumo elevado de farma-
cos. El objetivo general de este trabajo es determinar
el grado de cumplimiento terapéutico de los pacientes
en nuestra unidad y estudiar que variables influyen en la
no adherencia.

Material y métodos:

Estudio descriptivo de serie de casos en el que se paséd
el cuestionario validado SMAQ sobre adherencia tera-
péutica. Incluimos 3 preguntas demograficas y 5 pre-
guntas abiertas. Se considera paciente adherente, aquel
que tiene un cumplimiento igual o superior al 95%.
Se estudiaron otras variables (sexo, edad, niimero de
comprimidos y medicamentos prescritos, conocimiento
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de la utilidad del farmaco e influencia de costumbres).
Las variables cualitativas se presentan con su distribu-
cion de frecuencias y las cuantitativas como media y
desviacion estandar. Las cuantitativas se correlacionan
mediante chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher. Se
consideraron significativos p<0.05.

Resultados:

Se estudiaron 64 pacientes; 60.9% hombres y 39.1%
mujeres. Edad media 66,56 + 15 afios y tiempo me-
diano en dialisis 32.5 (RIQ 15-81) meses. EI 62.5%
de los pacientes eran cumplidores con el tratamiento
farmacolégico. El 52% de las mujeres y el 28.2% de
los hombres son cumplidores. EI 42,5% de los pacientes
conoce la medicacion. EI 21,7% se ve influido por las
costumbres a la hora de tomar la medicacion. Del 47,4
% de los pacientes que referia aceptar el tratamiento
el 51,9% eran incumplidores. Del 52,6 % de los que
decian no aceptar su tratamiento el 80% eran incum-
plidores.

Discusion:

El porcentaje de cumplimiento de nuestros pacientes es
mayor que la media descrita en la bibliografia para los
pacientes crénicos, siendo las mujeres mas cumplidoras
que los hombres. Aquellos pacientes que dicen que no
les influyen las costumbres son mas incumplidores que
aquellos que dicen que si, pero no encontramos tam-
poco diferencias significativas y aquellos que afirmaban
aceptar la medicacion son significativamente mas cum-
plidores. Los olvidos son la variable de mayor frecuen-
cia en la definicion de paciente no adherente (41,3%).
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Aunque los cuestionarios son la herramienta mas acce-
sible como método indirecto para medir la adherencia
terapéutica estan supeditados a una gran subjetividad.
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Valoracion del indice tobillo/brazo mediante parametros
bioquimicos en tratamiento con calcimiméticos

Laura Garcia Sanchez, Cristina Martinez Serradell, Encarnacion Ripoll Caparros, Esther Urhiola Rel,
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Introduccion:

La principal causa de muerte en pacientes con tra-
tamiento de hemodialisis es la enfermedad cardio-
vascular. Entre la variabilidad de factores que se
relacionan con dicha enfermedad tienen mucho pro-
tagonismo las alteraciones bioquimicas, esqueléticas
y calcificaciones extra esqueléticas que ocurren como
consecuencia del trastorno éseo-mineral asociado a
la IRC, que se manifiestan con alteraciones en el cal-
cio (Ca) fésforo (P), hormona paratiroidea (PTH) y
vitamina D. Cinacalcet es un calcimimético que redu-
ce las concentraciones de PTH, al aumentar la sen-
sibilidad del receptor al calcio extracelular, que se
afiade a la terapia habitual de analogos de vitamina
D y/o quelantes. El indice-tobillo-brazo (ITB) es un
método no invasivo que nos orienta en la deteccién
de posibles patologias vasculares, alin en periodo de
latencia.

Ohjetivos:

1. Comprobar que los pacientes que estan en trata-
miento con cinacalcet se encuentran dentro de los
limites normales de los valores de ITB.

2. Observar si existe alguna asociacion entre el ITB
con las variables recogidas.

Material y métodos:

Se realiza un estudio descriptivo transversal a 121 pa-
cientes con su consentimiento, 73 hombres y 48 mujeres,

118 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1):40/121

con edades comprendidas entre 32-91 afios, durante el
afio 2012. Variables estudiadas: edad, sexo, cardiopa-
tias, diabetes, Ca, P, CaxP, PTH, afios en tratamiento
renal sustitutivo, hiperparatiroidismo secundario y tra-
tamiento con cinacalcet. Se realizan dos mediciones
consecutivas del ITB al final de la sesion, segiin proto-
colo, con el dispositivo automatico WatchBP Office ABI.
Se clasifica el ITB segln resultado: bajo< 0,9, normal
0,9a1,3, alto>1,3.

Resultados:

Correlacion estadistica entre valores de ITB y parati-
roidectomia (p=0.002) y entre valores ITB y cinacalcet
(p=0.047) 1. Los pacientes que no toman cinacalcet
presentan valores de ITB altos en un porcentaje mayor
(35,6%) respecto los que toman cinacalcet (29,2%). 2.
Los diabéticos presentan un ITB normal en un 53%, los
no diabéticos en un 62%. 3. Los pacientes diabéticos
que toman cinacalcet tienen valores de ITB normales
en un 83,3%, versus el 36,4% en los que no toman ci-
nacalcet. 4. Comparando pacientes de menos y mas de
4 afios en HD no hay diferencias en el ITB dentro de la
normalidad, en cambio:

e Los <4 afos el 36,4 % presentan ITB alto y los >4
anos el 27,3%.

e Los <4 aiios el 37,5% presentan ITB alto con P>5,5,
y >4 afios el 6,7%.

e Los <4 afios el 4,5% presentan ITB bajo y los >4
anos el 12,7%.
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Conclusiones:

Existe una alta prevalencia de ITB normal (59'5%).
Presentan un ITB alto los pacientes con <4 afios
en hemodialisis (36'4%) y los que toman cinacal-
cet (29'2%) vs los que no toman (35'6%); esto
nos orienta de una posible calcificacion temprana
o latente. Debido a la morbimortalidad del TMO en
la IRC, creemos que la correcta adherencia al tra-
tamiento farmacolégico con cinacalcet junto con la
valoracion periddica del ITB, en los estadios 4 y 5,
tiene que ser una prioridad del equipo interdiscipli-
nar. Los profesionales de enfermeria estamos en el
lugar idoéneo del sistema para asesorar y proyectar
educacion sanitaria a nuestros pacientes.
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Introduccion:

La Dependencia Funcional (DF), se define como la
pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual a
causa de procesos relacionados con la salud del indi-
viduo. Aunque suele asociarse a la edad, la DF no es
una situacion exclusiva de las personas mayores ya
que puede afectar a cualquier sector de la poblacidn.
Dentro de este contexto el IMSERSO caracteriza
la DF como aquella que va a necesitar de la ayuda
cuantitativa o cualitativa aportada por un tercero a
una persona discapacitada para la realizacion de sus
actividades. Por tanto, la discapacidad es un atribu-
to inseparable de la dependencia, pero no recipro-
co. La DF es el resultado de una discapacidad, pero
no todos los discapacitados tienen DF puesto que no
precisan ayuda de terceros. Dentro de nuestra labor
como enfermeros de una Unidad de Dialisis Hospi-
talaria hemos empezado a utilizar el World Health
Organization Disability Assessment Schedule version
2 (WHODAS II) que es el instrumento que propone la
OMS para la evaluacion de la discapacidad.

Objetivo, material y método:

Resultados:

El BI arroj6 una media de 87,5 + 19,3 puntos, situando-
se en la banda del percentil 75, con un rango intercuar-
tiles 63,75-100 y una mediana de 100. El WHODAS II
obtuvo una media de 31,6 + 25,3, con un rango de O
(ninguna discapacidad) a 88. El rango intercuartil fue
de 12,2-51,3, con una mediana de 26,6. Analizando
conjuntamente los valores de BI y WHODAS 1II con el
ICC modificado por edad obtuvimos que si bien ambas
correlacionan significativamente con la comorbilidad
(p<0,05), parece que la DF lo hace con mayor fuerza
que la discapacidad.

Conclusiones:

La medida de la discapacidad y su adscripcion y ta-
bulacién en una clasificacion como la CIF nos per-
mite identificar de forma precoz areas de discapa-
cidad fisica, psiquica o relacional que en un futuro
pudieran abocarse a DF.
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Introduccion:

En la actualidad se presenta el trasplante de donante vivo
como una nueva oportunidad para pacientes sometidos a
tratamiento sustitutivo renal e incluso para pacientes en
PRE-dialisis. Teniendo una lista de espera de trasplante
de donante fallecido con la diferencia de una intervencion
programada para el trasplante de donante vivo. Ambas
generan ansiedad pero una ansiedad diferente. Nuestro
objetivo es valorar la ansiedad que padece una paciente
de nuestra Unidad desde la toma de decision de trasplan-
te de donante vivo de un familiar directo, pasando por los
diferentes tramites hasta el alta hospitalaria.

Método:

A través de un estudio descriptivo realizamos en un primer
momento una Valoracion Inicial de Enfermeria en sesio-
nes de dialisis, se realizo un diagnostico de Enfermeria con
la Taxonomia de Nanda, se definié 146-Ansiedad, con unos
objetivos, con criterios de resultado: 1402 —Autocontrol de
la Ansiedad, y con intervenciones de enfermeria: actitud de
la enfermera ante la situacion, predisposicion de atencion
de la escucha de la paciente para favorecer la expresion de
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sus sentimientos, ofrecer soluciones sencillas, proporcio-
nar informacién objetiva tanto por parte nuestra como por
parte de nuestra Psicéloga Alcer - Cérdoba la cual realiza
entrevista semiestructurada con el Inventario de Ansiedad
Estado/Rasgo (STAI).

Resultado:

La paciente presenta unos niveles de ansiedad elevados
en el periodo pre transplante teniendo en cuenta que es
una persona que no tiene un patrén de conducta habi-
tualmente ansioso. Durante el periodo post trasplante
presenta una disminucion del estado de ansiedad pero
con cierta inseguridad ante la nueva situacion.

Referencias Bibliograficas

1. Manual de Enfermeria Nefrolégica. Ediciones Pul-
so. 500 cuestiones que plantea el cuidado del en-
fermo renal.
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Son utiles las nuevas tecnologias 2.0 como herramienta docente
e informativa de la enfermedad renal?

Neus Franch Ciuraneta, Vanesa Saez Gonzalez, Jerénimo Ruiz Gallardo, M* Antonia Bauca Capella, Maria

Guenoun Sanz

Hospital Universitario Son Espases. Baleares

Introduccion:

Con la incorporacion de las nuevas tecnologias en la
informacién y comunicacion, y ante la necesidad de
formar a nuevos profesionales en el conocimiento de
la enfermedad renal y realizar educacién sanitaria al
enfermo renal, se ha llevado a cabo en la unidad de
dialisis de nuestro hospital la creacion de un blog in-
formativo sobre los protocolos y procedimientos usados
en los cuidados mas relevantes del paciente renal tanto
en su tratamiento dialitico como en los aspectos de la
vida cotidiana. La idea de crear este blog surgié cuando
varios de los profesionales que atendemos al paciente
renal crénico pensamos que seria interesante que los
enfermos renales tuvieran un lugar al que poder consul-
tar sus dudas e inquietudes sobre su enfermedad y que
fuera informacion veraz y de contenido cientifico, pero
que al mismo tiempo pudieran comprender toda la infor-
macion. Los profesionales tanto de nueva incorporacion
como los contratados para sustituciones en periodo va-
cacional necesitan formarse tanto practica como teori-
camente. En nuestro hospital se les proporciona un pe-
riodo de aprendizaje de un mes junto a otro profesional,
también se facilitan los procedimientos y protocolos de
la unidad. Disponer de un lugar Web donde se recogen
textos relacionados con esa actividad, es una manera
actualizada de recibir informacion y tal vez mas inte-
resante para los profesionales y usuarios de cualquier
parte del mundo.

Objetivos:

Principales: Comprobar la utilidad del blog en la for-
macion de los profesionales e informacion a los usuarios
sobre la enfermedad renal.

Secundarios: Crear un vinculo entre los profesionales
y los pacientes renales, donde aclarar situaciones y pro-
blemas que pueden surgir derivados del estilo de vida y
tratamiento de la enfermedad renal.

Dar apoyo emocional a los usuarios del blog.

Material y método:

Creacion de un blog en internet el 10 de julio de 2012
que permite contabilizar el nimero de entradas para
cada publicacién asi como las realizadas de distintos
paises. Utilizacion de camara fotografica digital. Meto-
dologia cualitativa que clasifica las opiniones volcadas
en el blog en diferentes categorias tematicas: Resulta-
dos Tras el analisis de los datos estadisticos ofrecidos
por el blog se constata la visita de 10 paises, 7 de ellos
latinoamericanos, 1 norteamericano, 1 asiatico y Espa-
fia, con un total de 21680 en 8 meses. Las categorias
encontradas son: Apoyo emocional profesionales, apoyo
formativo a profesionales, apoyo emocional a pacientes
y apoyo formativo a pacientes.

Conclusion:

Los profesionales se sienten apoyados en su labor
diaria con las experiencias relatadas del dia a dia
de la unidad. Se valora los "pequefios trucos" de las
técnicas que desarrollamos para solventar los pro-
blemas. Los protocolos de la unidad han sido mejor
valorados. Los pacientes han visto sus dudas solu-
cionadas y agradecen el apoyo emocional que ofre-
ce el blog con su mensaje positivo diario. La ma-
yoria de los visitantes animan a seguir con el blog,
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Aplicacion web para la gestion de planes de desarrollo individual
de enfermeria en una unidad de nefrologia

Francisca Medero Rubio, David Bejarano Alvarez, Piedras Alba Gomez Beltran, Manuela Pérez Marquez,

Esperanza Garrido Sanchez

Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva

Introduccion:

La gestion por competencias se perfila como una herra-
mienta util para desarrollar los distintos procesos de ges-
tion de personas. Su principal objetivo es identificar la
habilidad de los trabajadores para que consigan la maxi-
ma autonomia en el desarrollo de su trabajo, con el fin
de potenciar y optimizar los resultados. EI mapa compe-
tencial se considera fundamental en el analisis, la des-
cripcion del puesto de trabajo y la elaboracion del perfil
profesional, ya que permite establecer las competencias
necesarias para el desempefio, las responsabilidades y los
requerimientos de dicho puesto. Siguiendo el Modelo de
Gestion por Competencias del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia y a través de una herramienta creada por
el Observatorio para la calidad de la formacién en salud,
que ofrece la posibilidad de la elaboracién de planes de
desarrollo individual, basados en itinerarios formativos,
nos planteamos la necesidad de elaborar el Mapa de
Competencias de la enfermera de la Unidad de Gestion
Clinica de Nefrologia de nuestro Hospital. Para ello, se
cred un grupo de trabajo formado por cuatro enfermeras
y un coordinador de grupo. A continuacién, se presento
y explicé la herramienta web a todos los profesionales
de enfermeria. Posteriormente cada uno procedi6 a la
elaboracion de su Plan de Desarrollo Individual, y a par-
tir de ahi se detectaron las necesidades formativas tanto
a nivel individual como de la unidad. EI Mapa de Com-
petencias qued6 constituido por 21 Buenas Practicas y
97 Evidencias referidos a 14 competencias distintas. Se
analizaron las distintas respuestas de todos los profesio-
nales, referidos a cada una de las buenas practicas con el
nivel de logro para cada una de ellas. Todo ello nos ayudé
a establecer el plan de necesidades de desarrollo, en fun-
cion de las prioridades detectadas. En nuestro disefio, se
considerd prioritario acciones formativas para las buenas
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practicas "El/la profesional apoya y forma a las cuidado-
ras familiares principales sobre el desempefio de su rol y
su propio cuidado" y "EI profesional favorece la continui-
dad asistencial prestada a los pacientes, apoyandose en
los registros de la historia de salud y en los informes de
derivacion, de consulta y de alta". Actualmente trabaja-
mos junto con la Unidad de Formacién para dar respuesta
a estas areas de mejora.
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Inmunoadsorcion en la unidad de dialisis, ;qué ha supuesto para

enfermeria?

Carina Caamaiio Lado, Pilar Sobrado Sobrado, Azucena Barranco Sos, Angeles Mayordomo Sanz,Alba Luz

Montoya Echeverry, Antonia Vives Bonjoch

Hospital Clinic. Barcelona

Introduccion:

La inmunoadsorcion es una técnica utilizada para eli-
minar las inmunoglobulinas (IgG, IgA, IgM e IgE) e in-
munocomplejos a través de las columnas Therasorb-Ig
Flex, que contienen 45 cc de sefarosa CL-4B himeda,
unida a anticuerpos de oveja anti-inmunoglobulinas hu-
manas. Con este trabajo describiremos lo que supuso la
implantacion de esta nueva técnica en nuestra unidad,
a nivel de dotacion de personal de enfermeria, de re-
cursos materiales y aumento de carga de trabajo en la
unidad.

Objetivos:

1. Describir el proceso de implantacion de esta técnica
en nuestra Unidad.

2. Determinar las necesidades organizativas del perso-
nal para llevar a término dicho tratamiento.

Material y métodos:

Material:

Tarjeta del paciente y de las columnas, dos columnas,
set de lineas, disco separador, filtros de particulas, tapo-
nes estériles, bolsas de citrato, bolsas de PBS, bolsas de
glycina, bolsas de suero fisiolégico, botella PBS azide,
bombas de infusidn, heparina sédica al 1%, gluconato
calcico, material de conexién a CVC o a FAVI.

Método:
e Conocer la técnica in situ en otro hospital asistiendo
la supervisora y una enfermera.
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Asistir al curso de aprendizaje, cuya duracién es de
4 dias.

— Dia 1: Presentacion de la terapia. Principio del
tratamiento de Inmunoadsorcién, Descripcion
del monitor Life 18tm y de las columnas Thera-
Sorbtm Ig Flex.

— Dia 2: Montaje del monitor con la enfermera
instructora, explicacion y resolucién de posibles
alarmas.

— Dia 3: Preparacion del monitor y realizacion del
primer tratamiento Ig Flex con el paciente, rea-
lizado por la enfermera instructora.

— Dia 4: Preparacion del monitor Life 18tmy reali-
zacion del segundo tratamiento por enfermeria y
la instructora. Revision y evaluacién de los cono-
cimientos adquiridos a través de un cuestionario.

Organizacion y adaptacién del nuevo tratamiento
en nuestra unidad: se organizé de forma que el tra-
tamiento se realizara generalmente en el turno de
tarde, y domingo por la mafiana, en uno de los doce
puestos de dialisis que consta la unidad, dado que el
personal de enfermeria esta altamente cualificado y
con experiencia en circuitos extracorporeos.

Para garantizar la realizaciéon de la inmunoadsor-
cion se instruy6 a seis enfermeras de todos los turnos
para dar respuesta a la demanda de tratamiento. La
implantacion de esta técnica supuso un aumento de
cargas de trabajo para el personal de enfermeria. A
lo largo de los tratamientos realizados han surgido
dificultades, tanto a nivel técnico como en la regu-
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larizacion de medicacion administrada, (gluconato y para el personal experto, requiere de una dedica-
citrato calcico) que se han ido superando con éxito cién, minuciosidad, vigilancia y analiticas constan-
gracias a las habilidades del equipo. tes. Por lo que se necesité una enfermera para

llevar en exclusividad la aféresis. Todo ello trajo
consigo un aumento de implicacién a nivel personal

Conclusiones: y profesional de enfermeria, que se tradujo en una

enorme satisfaccion del trabajo realizado, siendo un
Se comprobd que al llevar a término la inmunoad- estimulo para continuar en la formacion de nuevas
sorcion si bien, no es mas compleja que una dialisis técnicas y retos.
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Nombramiento de un representante vital: actitud del paciente y

del personal de enfermeria

Niria Pujolar Fulquet, Rosario Castillo Rosa, Alicia Noguera Llauradd, Laia Cabrera de las Heras, M* José

Soler Romeo

Hospital del Mar. Barcelona

Introduccion:

Debido a la problematica que se genera ante una situa-
cion de incapacidad del paciente para poder decidir por
si mismo cuando no puede expresar su voluntad y en
ausencia de un Documento de Voluntades Anticipadas,
la existencia de un interlocutor valido es de gran ayuda
para el equipo asistencial. Este interlocutor, o represen-
tante vital, es la persona en la que el paciente deposita
su confianza y a la que transmite sus voluntades con la
finalidad de que sean respetadas en situaciones en las
que él mismo no podra manifestarlas. Desde el Comité
de Etica Asistencial y del Servicio de Nefrologia, se di-
sefid un proyecto para conocer la opinion de los pacien-
tes acerca de la figura del representante vital y saber
si estarian dispuestos a nombrar el suyo propio después
de recibir la informacién necesaria sobre este tema por
parte de enfermeras del Servicio.

Ohjetivos:

1. Conocer la actitud de los pacientes respecto a la fi-
gura del representante vital.

2. Estimar el nimero de pacientes dispuestos a nom-
brar un representante vital.

3. Conocer la opinién de las enfermeras del estudio.

Material y métodos:

Estudio observacional transversal exploratorio con pa-
cientes nefrolégicos que ingresaron en la Unidad de
Hospitalizacién del Servicio de Nefrologia entre marzo
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del 2012 y febrero del 2013. Se definieron criterios de
exclusién y se elabor6 un documento informativo para el
paciente, un consentimiento informado de participacion,
un cuestionario para el paciente y otro para la enferme-
ra. Mediante criterios consensuados, la enfermera infor-
moé al paciente sobre el representante vital, aclaré sus
dudas, proporcioné el documento informativo y al dia
siguiente entreg6 y recogid el cuestionario cumplimen-
tado. Se decidié limitar la inclusién de pacientes a las
situaciones en las que estaba disponible una enfermera
con el tiempo suficiente para completar el protocolo di-
sefiado.

Resultados:

De los 335 pacientes diferentes que ingresaron a cargo
de Nefrologia en el periodo de estudio, se incluyeron
un total de 100 pacientes, de los cuales: ¢ 64 pacientes
(62,74%) mostraron interés, de ellos: ¢ 47 pacientes
(47%) nombraron representante vital, con una media
de edad del 61,7. 17 pacientes participaron activamen-
te pero no nombraron representante vital ¢ 36 pacien-
tes (36%), no mostraron interés: 11 por diferencias cul-
turales, 7 no quisieron ni oir hablar del tema y 18 han
escuchado la explicacidon pero no quieren colaborar en
el estudio. ¢ EI tiempo medio invertido en cada paciente
ha sido de 20 minutos ¢ La valoracion de las enfermeras
en cuanto a privacidad y entorno para tratar el tema ha
sido de inadecuado en todos los casos.

Conclusiones:

e La aplicacién del protocolo de nombramiento de
representante vital nos ha permitido culminar el

129 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1):123/136



[ Nuria Pujolar Fulquet, et al 1
Nombramiento de un representante vital: actitud del paciente y del personal de enfermeria

proceso con éxito en practicamente la mitad de
casos en los que se intenta.

e Con los recursos humanos disponibles, sélo se ha
podido entrevistar a menos de un tercio de todos
los pacientes ingresados.

e Dos tercios de los pacientes muestran interés
por el proceso, por lo que una planificacion ade-
cuada podria permitir mejores resultados en el
nombramiento de un representante vital.

Referencias Bibliograficas

1.

Comité de Bioética de Catalunya. Consideracions
sobre el document de voluntats anticipades. 2 ed.
Barcelona: Direccié General de Recursos Sanita-

ris; 2010.

Solsona JF. Voluntades Anticipadas: una herramienta
para anticipar acontecimientos y facilitar la asisten-

cia urgente. Emergencias 2007;19:239-240.

130 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1): 123/136

Marcos del Cano A.M. Voluntades anticipadas. A:
Elizari Basterra F.J.(Dir). 10 palabras clave ante el
final de la vida. Estella: Verbo Divino; 2007.p.389-
426.

Solsona J.F, Sucarrats A, Maull E, Barbat C,
Garcia S, Villares S. Toma de decisiones al fi-
nal de la vida. Encuesta sobre la actitud ante
la muerte en el paciente critico. Med. Clin.
2003;120(9):335-6.

Lotto L, Manfritani A, Rigoni D, Rumiati R, Sar-
tori G, Birbaumer N. Attitudes Towards End-of-
Life Decisions and the Subjective Concepts of
Consciousness: An Empirical Analysis. PLoS ONE
2012;7(2):E31735.

McGowan CM. Legal aspects of end-of-life care.
Crit Care Nurse 2011;31(5):64-9.

Sahuquillo, MR. Instrucciones para morir. Periddi-
co" El Pais", Sociedad. Domingo 21 de abril 2013.
Pag 38.

130




Comunicaciones Orales » Varios

Servicios de hemodialisis por la seguridad del paciente.
Implantacion de un sistema de gestion de riesgos

Lucia M? Garcia Rivela, Maria Ana Rey Martinez, Monica Rodriguez Castaino, Maria Bello Vilar, Diana Leén

Requeijo, Marta Castro Castro

Introduccion:

La seguridad es una de las dimensiones de la calidad
mas valorada actualmente en las organizaciones sani-
tarias, como prueba, su incorporacion en los objetivos
estratégicos de los distintos servicios de salud. Entre és-
tos, se encuentran la implantacién de sistemas de ges-
tion de riesgos asistenciales. Todo estall6 con el demo-
ledor informe "To err is human", en el que se calculaban
entre 44.000 y 98.000 muertes anuales relacionadas
con errores durante la asistencia sanitaria en los hos-
pitales estadounidenses. Ello puso en evidencia la esca-
sa seguridad en los procesos asistenciales. En nuestro
ambito, el estudio ENEAS (Estudio nacional de eventos
adversos ligados a la hospitalizacién) en 2006, concluye
que un 8,9% de los pacientes que ingresan en nuestros
hospitales sufre algtin evento adverso. Los servicios de
hemodialisis no estan exentos de riesgos asociados al
tratamiento dialitico.

Ohjetivos:

e Proporcionar una asistencia mas segura en el Servi-
cio de Hemodialisis (HD) de un Hospital Comarcal.

e Crear cultura de seguridad de pacientes entre los
profesionales.

e Identificar los riesgos reales y potenciales en HD.

e Analizar, evaluar y tratar los riesgos inaceptables o
severos.

e Implementar un sistema de Gestion de riesgos segun
la Norma 179003.

Material y método:

e Aprobaciéon entre la alta direccion del centro, los
profesionales de la unidad del servicio de HD y la
responsable de calidad de los objetivos marcados de-
finiéndose la Politica de Gestion de Riesgos.

e Formacion de los profesionales, responsable de cali-
dad y direccion en Seguridad del paciente.

e Elaboracion del plan de implantacion.
e Constitucion del GIAR (Grupo de Identificacion y
Analisis de Riesgos) del que forma parte todo el

personal del HD.

e Establecimiento de los criterios de analisis (Grave-
dad, Probabilidad y Capacidad de no deteccion).

 Identificacion, analisis y evaluacién de los riesgos.
e Elaboracion del mapa de riesgos resultante.

e Priorizacion de los riesgos a tratar. Elaboracion e
implementacion de los planes de tratamiento.

e Definicion de los registros de riesgos y del sistema
de notificacion.

e Confeccion del soporte documental.

Resultados:

e Todo el personal participa en la implantacion de la
norma.
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e Se realizan 8 notificaciones de eventos adversos en ¢ Se incorpora el criterio “'seguridad” en todas las
el 2011, 34 en el 2012 y 11 en el primer trimestre decisiones asistenciales y organizativas.
del 2013.
e EIl servicio es el primer servicio asistencial en
e Se verifica la efectividad de los planes de tratamien- el territorio espafiol en certificarse en la Norma
to implantados. 179003.

e Existe soporte documental del sistema (Manual de
Gestion de Riesgos, Procedimiento de Identificacion, = Referencias Bibliograficas
analisis y evaluacién de riesgos, listado de eventos
centinela, pseudo-AMFE de los riesgos identifica- 1. Kohn LT, Corrigan J, Donaldson MS, To errr is Hu-
dos, mapa de riesgos, etc). man. I0M. Washington, D.C.: National Academy
Press; 2000.

e El Servicio de HD del Hospital Comarcal obtiene la cer-
tificacion en la Norma 179003 en diciembre de 2011. 2. Estudio ENEAS 2005. Estudio Nacional sobre los
Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. Ma-
drid: Ministerio de Sanidad y Consumo 2006.
Conclusiones:
3. Clasificacion Internacional para la Seguridad del

e Los registros de los incidentes y eventos adver- Paciente (CISP). Enero 2009.
sos objetivan una mejora en la cultura de seguri-
dad de pacientes. 4. Comité técnico AEN/CTN 179 Calidad y seguri-
dad en los centros de asistencia sanitaria-AENOR.
e La participacion activa del equipo de trabajo Norma UNE 179003. Servicios sanitarios. Gestion
evidencia la factibilidad de la implantacion de la de riesgos para la seguridad del paciente. Madrid.
Norma y su mantenimiento. AENOR. Junio 2010.
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Terapia de presion negativa para cura de escara abdominal en
paciente diagnosticada de calcifilaxis

Carmen Fernandez Gonzalez, Beatriz Garcia Alonso, Maria Belén Garcia Fernandez, Lidia Elena Granda
Fernandez, Carolina Lopez Alvarez, Rocio Castaidn Plasin

Hospital Central de Asturias (HUCA). Oviedo

Introduccion:

La calcifilaxis o arteriolopatia urémica calcificante
se debe a la calcificacion vascular que provoca is-
quemia/necrosis a nivel de la piel, del tejido celular
subcutaneo y los musculos. Es una enfermedad grave
con mal prondstico que puede afectar del 1 al 4%
de la poblacion en dialisis. Los primeros casos fueron
descritos en la década de los 60. Las heridas por cal-
cifilaxis son un reto para el personal de enfermeria
ya que tienen una escasa incidencia a la vez que un
mal prondstico. Ademas son lesiones muy dolorosas
con gran riesgo de infeccién, siendo la sobre infec-
cion y sepsis la principal causa de muerte en estos
pacientes. Por eso es tan importante llevar a cabo
unos buenos cuidados enfermeros.

Material y método:

Se presenta un caso clinico en el que se utiliza la te-
rapia de presion negativa para la cura de una placa
necrética abdominal, de gran tamafio, en paciente con
Insuficiencia Renal Crénica Avanzada y diagndstico de
calcifilaxis.

Técnica de cura

La aplicacion, a través de una bomba portatil, de pre-
sion negativa tépica (80-100 mmHg), produce una suc-
cién que da lugar a la limpieza de las ulceras, disminuye
la carga bacteriana, incrementa el flujo sanguineo lo-
cal y favorece el crecimiento del tejido de granulacion.
Ademas protege de la contaminacion externa. Se limpia
la herida con suero, se protege la piel periulceral para
evitar que la presion negativa lesione esos tejidos y se
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coloca la esponja o gasa en el lecho de la herida. Se
cubre todo con film trasparente y se coloca la ventosa
a través de la cual se realiza el vacio y todo el material
succionado pasa a un receptal.

Desarrollo:

Mujer de 72 arfios de edad con Insuficiencia Renal Cro-
nica Avanzada que ingresa por placa necrética que ocu-
pa todo el faldén abdominal. Antecedentes de obesidad,
HTA, DM2, hiperparatiroidismo,... Ingresa en planta en
marzo de 2012 con el diagnéstico de calcifilaxis median-
te biopsia cutanea. Se pauta hemodialisis (HD) cinco
dias a la semana y tiosulfato sédico al 25% endovenoso
después de cada HD (tres dosis semanales). Después de
estar realizando durante un mes curas convencionales en
ambiente himedo se decide desbridar la placa necrética
con bisturi, recortando la mitad de la lesién para valorar
la evolucion. En la siguiente cura se puede observar que
todo el tejido graso se ha vuelto a necrosar (abril 2012).
Seguimos durante un tiempo con curas segiin pauta de
cura hiimeda hasta que en junio de 2012 nos decidimos
a desbridar y seguidamente colocamos TPN. Realizamos
curas dos veces a la semana, durante cuatro meses, si-
guiendo la técnica anteriormente mencionada.

Conclusiones:

La utilizacion de la TPN supuso una mejoria signi-
ficativa en el proceso de curacién de la herida ab-
dominal. Por la buena evolucién que hemos tenido
en este caso consideramos que deberia valorarse su
aplicacion en todo paciente que presente ulceras
por calcifilaxis.
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Tratamiento con ultrafiltracion lenta continua en la insuficiencia

cardiaca resistente a diuréticos

Eider Barrena Solaguren, Lucia Setien Barreras, Horten Huerga Molinuevo, Ménica Garrido Barrientos,

Carmen Cuevas Cabrera

Hospital de Galdakao-Usansolo. Bizkaia

Introduccion:

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) conlleva
una sobrecarga de volumen que puede dar lugar a la
aparicion de un sindrome de congestion pulmonar, con
disnea, derrame pleural, edema agudo de pulmoén, etc,
que suele acompafarse de signos y sintomas sistémi-
cos, como ascitis, edemas,... El tratamiento de elec-
cion son los diuréticos, pero hay pacientes que no res-
ponden a ellos. En estos casos la ultrafiltracion lenta
continua se presenta como una opcién terapéutica.
Mediante esta técnica, se extrae agua plasmatica de
la sangre del paciente sin modificaciones electroli-
ticas y sin alterar el volumen sanguineo circulante,
manteniendo la estabilidad hemodinamica y mejoran-
do la sintomatologia.

Objetivos:

1. Evaluar la complejidad en la preparacion y manipu-
lacion de la técnica.

2. Hacer una valoracion sobre la tolerancia del pacien-
te a la técnica.

3. Detectar posibles complicaciones: coagulacién del
filtro, hemorragias,...

4. Observar la mejoria de la sintomatologia (disnea,
edemas...)

5. Evaluar la sobrecarga de volumen con BCM.

Material y método:

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional con
una muestra de tres pacientes usando un monitor Dedy-
ca con su kit de SCUF y anticoagulacién con enoxahe-
parina. Un paciente portador de FAVI (trasplantado re-
nal) y dos con via central femoral bilimen. Se evalué la
sobrecarga hidrica mediante BCM en dias alternos. Se
les peso, se realizaron extracciones analiticas y se midié
la TA pre y postratamiento. El tratamiento consté de
entre 2 y 8 sesiones. La técnica se realizé a QB 80-100
ml/min, la UF fue entre 100-300 ml/h, el tiempo entre
5-6 h. Se hizo registro horario de todos los parametros
en grafica especifica.

Resultados:

El manejo y preparacién de la técnica resulté muy sen-
cillo y precisé poco tiempo de montaje. Para valorar
la tolerancia nos basamos en registros horarios de ten-
sion arterial, frecuencia cardiaca y mantenimiento del
Hematocrito, no apreciandose cambios significativos ni
variaciones hemodinamicas. Resulté bien tolerada. Los
dos pacientes con catéter femoral tuvieron problemas
de flujo. Ademas, en uno de ellos hubo que cambiar el
circuito por entrada de aire. EI paciente portador de
FAVI no tuvo problemas con el acceso vascular, pero si
con uno de los sensores del circuito que se manché de
sangre y no permitié medir la presioén arterial. En cuan-
to a la valoracion de la disnea se comprohé en 2 pacien-
tes que mejoraba a lo largo del tratamiento y en el otro
paciente no era valorable por el estado neurolégico que
presentaba. Respecto a la BCM, no se pudo realizar a un
paciente por ser portador de marcapasos. En los otros
dos casos se verificd que tenian sobrecarga hidrica.
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Conclusiones:

Resulté ser una técnica simple de manejar, de facil
preparacion y bien tolerada por los pacientes . Se
ha demostrado eficaz, puesto que siendo uno de los
principales objetivos la eliminacién de liquido, lo
hace de forma gradual y controlada, consiguiendo
asi la mejora de la clinica. Por todo lo expuesto,
la SCUF puede considerarse una buena alternativa
en pacientes con ICC refractaria al tratamiento con
diuréticos.
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Analisis metodologico del estrés en la transicion del adolescente/
familia a la unidad de adultos para mejorar la adaptacion

psicosocial

Trinidad Lopez Sanchez, Pedro Bernal Herrera, Marta Pérez Doctor, Flora Lopez Gonzalez

Introduccion:

En la transicion del adolescente/familia con enferme-
dad renal cronica (ERC) de la unidad infantil a la de
adulto (83% con trasplante renal funcionante, mas del
75% con edad superior a 18 afios en Espafia: Estudio
Repir (12-2009)) se detectan caracteristicas definito-
rias del diagnéstico enfermero Sindrome de Estrés por
traslado (NANDA 00114) en el que enfermeria debe
profundizar y coordinar sus intervenciones con el ob-
jetivo general de lograr el mayor grado de adaptacion
y bienestar psicosocial. El objetivo especifico es dar a
conocer las intervenciones de enfermeria encaminadas
a la adquisicion de habilidades, promocion de la autono-
mia e integracion social del nifio-adolescente y ayuda a
los padres al relevo en la toma de decisiones.

Metodologia:

e Participaciéon en las reuniones interdisciplinares
entre profesionales del area pediatrica y de adultos
para analizar:

1. Filosofia y modelos de transicion, ventajas que
aporta (consulta bibliografica).

2. Proceso de adaptacion psicosocial del adolescente:

a) Necesidades inherentes de esta etapa: bien-
estar en imagen corporal, desarrollo sexual,
independencia, aceptacién a un grupo, planes
de futuro.

b) Dificultades magnificadas con la ERC: cre-
cimiento y pubertad retrasados, retraso en
nivel de estudios, trabajo, deporte, ocio, in-

capacidad fisica creciente y conocimiento de
esperanza de vida limitados.

3. Problemas de la transferencia para:

a) La familia: hiperproteccion y falta de confian-
za en el equipo de adultos.

b) Enfermo: inseguridad, rechazo a la familia,
deterioro clinico y complicaciones, sospecha
de incumplimiento del tratamiento e inicio a
habitos téxicos.

¢) Equipo nefrologia pediatria/adultos: pronds-
tico fatalista, problemas de competencia y
pérdida de pacientes, lazos de dependencia
paciente/familia, resistencias.

e Identificacion, analisis metodoldgico y seleccion en
las taxonomia NOC (criterios de resultados) e inter-
venciones NIC seleccionando las actividades focali-
zadas sobre los signos de este diagnostico (NANDA
00114) y otros asociados en patrones de salud se-
gtin M.Gordon: (10) adaptacién/tolerancia al estrés
(afrontamiento inefectivo/pasivo), (8) rol/relaciones
(interaccion social) y (7) autoperceptivo/autocon-
cepto (autoestima, imagen corporal).

Resultados:

Las intervenciones seleccionadas son:

e 7370Planificacién del alta. 5210Guia de anticipa-
cion. 5250Aumentar el afrontamiento. 5380Po-
tenciacion de la seguridad. 5310Dar esperan-
za. 4410Establecimiento de objetivos comunes.
4360Modificacion de la conducta. 5820Disminucion
de la ansiedad. 7140Apoyo a la familia. 5250Apo-
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yo en la toma de decisiones. 5240Asesoramiento.
5100Potenciacion de la socializacion. 2380Manejo
de la medicacion. 7400Guias del sistema sanitario.
5220Potenciacion de la imagen corporal. 5330 Con-
trol del humor.

Registros enfermeros: valoraciones integrales e infor-
mes de continuidad y traslado (de paciente en dialisis
y trasplantado) segun plantilla informatizada SIDCA
con valoracién posterior conjunta, plan de acogida
unidad de adultos, registro de datos en consultas-
puente con visitas conjuntas previas al traslado.

Conclusiones:

Las intervenciones que enfermeria pone en marcha
y registra en relacion al estrés del adolescente/fami-
lia en la transicion a la unidad de adultos ayudan a
resolver, mejorar y detectar precozmente problemas
de salud psicosociales relacionados con este proceso
que es imprescindible y debe ser progresivo, eficaz,
consensuado con protocolos especificos e individuali-
zado seglin la maduracion del nifio y deseos de la fa-
milia (entre los 15 afios y no superior a los 18 afios).
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Blog institucional del servicio de nefrologia “contigo en la

enfermedad renal”’
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Hospital Universitario de Cruces. Bizkaia

Introduccion:

La accesibilidad de la informacion para pacientes
y sus grupos de soporte social, ha aumentado expo-
nencialmente en los Gltimos afos gracias a las TICs
(Tecnologias de la Informaciéon y Comunicacién). Las
enfermedades croénicas constituyen hoy una prioridad
para las que hay que disefiar estrategias dirigidas al
autocuidado. Esta nueva reelaboracién de las rela-
ciones clinicas, y el incremento de enfermos croénicos
con multiples patologias asociadas, justifica la crea-
cion de un espacio web, “un blog”, dirigido a enfermos
renales. Movidos por esta realidad socio-sanitaria,
profesionales del servicio de Nefrologia, iniciamos el
proyecto de elaboracion de un blog. Tras la revision bi-
bliografica (términos de “Social Media”, “Social Net-
works”, “Health Care”, "Blog","Web 2.0") y contando
con asesores expertos en la gestion de blogs de salud,
se ha creado un blog dirigido a enfermos renales. Esta
desarrollado bajo licencia Creative Commons, con re-
conocimiento no comercial y en entorno Wordpress.
El objetivo es facilitar el acceso a la informacién de
forma agil, atil, basada en la evidencia cientifica, dis-
ponible cuando y donde se precise. Mediante comen-
tarios y testimonios de los usuarios, queremos abrir
nuevos canales de comunicacion entre paciente y per-
sonal sanitario. Siguiendo las recomendaciones para
escribir en la Web, (Centro para el Control y Preven-
cion de Enfermedades), se disefié el blog que consta
de 9 categorias fijas, con 125 paginas que incluyen
informacion sobre fisiopatologia renal, tratamientos y
habitos de vida saludables. Hay un espacio para pre-
guntas frecuentes, diccionario, recursos, presentacion

del equipo de trabajo y enlaces de interés sanitario a
otras Webs. Una vez elaborado, se procedié a su di-
vulgacion y posterior andlisis de las estadisticas de
acceso y comentarios recibidos. Periédicamente se
generan nuevas entradas con contenidos de interés y
actualidad. Desde el 03/12/2012 hasta el 31/03/2013
se recibieron 8.376 visitas. Las paginas mas visita-
das han sido: ;quiénes somos?, enfermedad renal y los
rinones, preguntas frecuentes, nutricion, hemodialisis
y medicacién. Los comentarios son mayoritariamen-
te de pacientes mostrando su agradecimiento y apo-
yo por esta nueva iniciativa. La realidad de internet
como ambito de interrelacién social, esta producien-
do cambios sustanciales en las relaciones entre pa-
cientes, cuidadores y profesionales sanitarios. Su uso
como fuente de informacion sanitaria se produce cada
vez con mas frecuencia, y las Webs institucionales son
las que merecen mayor confianza por parte de los ciu-
dadanos. El paciente es cada vez mas activo, no sélo
accede a la informacion sino que la demanda, compar-
te, socializa e incluso la crea. Como profesionales, nos
vemos limitados por la presidn asistencial, la preocu-
pacién por la privacidad, la inercia de la presenciali-
dad y la falta de formacion. Ubicando al paciente en el
centro del sistema, se abren nuevos retos en atencion
sanitaria. En este contexto, el blog destinado a enfer-
mos renales, trata de responder a las inquietudes y
demandas del momento, dando un valor afiadido a la
consulta de Nefrologia. Son los primeros pasos de un
largo camino en el que pacientes y profesionales he-
mos de ir generando, sumando y compartiendo conoci-
miento que contribuya a mejorar la calidad de vida de
las personas con insuficiencia renal croénica.
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Continuidad de cuidados de los pacientes en dialisis peritoneal:
atencion especializada-atencion primaria

Francisca Serrato Ruiz, M? José Vila Lopez, Laura Serrano Artesero

Unidad de Dialisis. Hospital Lluis Alcanyis. Xativa. Valencia

Introduccion:

La falta de comunicacion entre el personal de enfermeria
de los distintos niveles asistenciales ha sido una constante
inquietud desde hace afios, siendo frecuentemente la via de
comunicacion entre niveles el propio paciente o puntual-
mente una nota manuscrita. Con el desarrollo de las nuevas
tecnologias de informacion y comunicacion ese déficit puede
ser salvado facilmente. Coincidiendo con la primera promo-
cion de Residentes de Enfermeria de Atencion primaria que
realizaba una estancia de 3 semanas en la unidad de DP
se pudo poner en marcha la posibilidad de conexién con la
historia clinica informatizada de los pacientes.

Objetivo:

Comprobar la eficacia y manejabilidad del programa,
asi como la respuesta por parte de los profesionales de
enfermeria de Atencién Primaria.

Material y método:

El programa informatico en nuestra unidad es el Abucasis.
Todos los pacientes que han sido vistos en nuestra unidad
han sido diagnosticados con la Taxonomia NANDA y a
cada diagnostico se le asocia su NIC asi como unas activi-
dades determinadas. En las observaciones se ha ido apro-
vechando para introducir protocolos sobre cura de orificio
de salida, portador de Staphylococcus Aureus etc.

Resultados:

Se han realizado 42 historias de enfermeria en 26 pacien-
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tes, comprobando una respuesta muy buena por parte de
enfermeria de primaria. Hemos encontrado unos diagnés-
ticos que se repiten con frecuencia en nuestros pacientes.

Conclusiones:
Aunque Ilevamos poco tiempo usando el programa
pensamos que esta demostrando ser una herramien-

ta muy atil para la continuidad de los cuidados de
los pacientes en DP.
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Coordinacion entre el hospital y los centros de atencion primaria
de los pacientes en dialisis peritoneal

Eva Barbero Narbona, Elisabeth Tejeda Araez, Ernestina Junyent Iglesias, Nuria Pujolar Fulquet, Rosa

Maria Gali Llacer, Lola Mendoza Garcia de Paredes

Introduccion:

Estudios epidemioldgicos recientes han mostrado
un aumento de la prevalencia de enfermedad renal
cronica en Espafia (estudio EPIRCE 9,09% de la
poblacién general y otros estudios entre 20-35%).
La unidad de dialisis Peritoneal (UDP) atendi6 44
pacientes entre 2006-12. Durante este periodo in-
gresaron 26 pacientes, 12 por problemas relaciona-
dos con la terapia (276 dias) y 14 por otras causas
triplicando el nimero de dias ingresados (882 dias).
De todos nuestros pacientes el 45% eran mayores de
70 afios y presentaron pluripatologias que requerian
seguimiento y cuidados de enfermeria. Aunque los
pacientes en nuestro programa cumplieron todos los
criterios de inclusion observamos que conforme pa-
saba el tiempo presentaban complicaciones de salud
relacionadas con su patologia de base o su edad que
comprometian la permanencia en la técnica, asi pues,
nos planteamos la necesidad de coordinacion con los
Centros de Atencién Primaria (CAP) estableciendo
un protocolo de colaboracién entre los profesionales
de los diferentes niveles asistenciales.

Objetivo:

El objetivo del trabajo es mostrar el protocolo de
coordinacién con los CAP para mantener a los pa-
cientes mas tiempo en dialisis peritoneal domici-
liaria (DPd) y disminuir los ingresos hospitalarios
innecesarios.

142 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1):141/147

Metodologia:

Fase 1:

e Informar de la propuesta de colaboracién con los
CAP al Jefe del Servicio y a la direccion de Enfer-
meria del Hospital.

e Conexion con la Primaria a través del Programa de
Coordinacion al Alta.

Fase 2:

¢ Reunién con los representantes de los diferentes
CAP de nuestra area y formacién de una comision
de trabajo.

e Formacion en cuidados y signos de alarma de la DPd
a los profesionales de los CAP.

e Elaboracién y consenso de un protocolo comin en
colaboracion:

— Momento de comunicacién entre enfermeria co-
munitaria/UDP.

— Perfil del paciente que necesitara intervencion.

— Visitas domiciliarias a realizar por parte de en-
fermeria comunitaria/UDP.

— Seguimiento del paciente (numero visitas hospi-
talarias, control telefdnico).

— Momento de aviso de sintomas alarmas.

e Elaboracién de una trayectoria clinica comun.
Fase 3:

e Puesta en marcha de la coordinacion desde enero de
2013 en los CAP y valoracién a los 6 meses.
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Conclusiones:

La elevada prevalencia de pacientes de edad, ERC
y comorbilidad, obliga a un planteamiento de coor-
dinacion entre los dispositivos de sanidad publica.

Esta colaboracion permite el abordaje de los
problemas que presentan los pacientes y su en-
torno (cuidador) de forma eficaz ya que se apor-
tan conocimientos y recursos propios de ambos
niveles asistenciales.

Alarga la adhesion a la terapia domiciliaria y
mejora la calidad de vida de los pacientes.

Evitar la desvinculacion del paciente de la asis-
tencia primaria.

Indicadores resultados

Recoger y evaluar los resultados obtenidos en 1 afio:

e Nimero de ingresos hospitalarios o urgencias.

e Tiempo de permanencia en la técnica excluyendo
pacientes trasplantados.

e Encuesta de satisfaccion, SF-12 y Zarit semestral
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Nuevas perspectivas de la dialisis peritoneal: ultrafiltracion a un
paciente con insuficiencia cardiaca refractaria a diuréticos

Paqui Gruart Armangué, Esther Salillas Adot, Nieves Simal Vélez, M? Celia Julve Ibaiiez, Alex Andujar

Asensio

Unidad de Dialisis Peritoneal. Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de Bellvitge. Hospitalet de

LLobregat. Barcelona

Introduccion:

En los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), una
de las caracteristicas mas evidentes es la hipervole-
mia. Datos recientes apoyan que, en el sindrome car-
diorenal (SCR), la retencién de liquidos y posterior
resistencia a los diuréticos, provocan una sobrecarga
progresiva del volumen y empeoramiento de la IC,
con reduccién de gasto cardiaco y mayor disfuncién
renal. Estan surgiendo nuevos tratamientos para me-
jorar la calidad de vida, la situacion clinica y la super-
vivencia de los pacientes que han desarrollado resis-
tencia a los diuréticos. Las técnicas de ultrafiltracion
extracorpérea y la Dialisis Peritoneal, demuestran:
Mejoria de la clase funcional del paciente, Reducen
los ingresos hospitalarios, Mejoran la percepcién de
calidad de vida, Disminuye la mortalidad y Hay reduc-
cion del coste en tratamiento. Paciente de 52 afios
con diabetes Mellitus Tipo I; hipercolesterinemia
familiar y claudicacion intermitente. Exfumador. De-
buta con cardiopatia isquémica a los 33 afios. Desde
Enero a Julio del 2012, ha tenido 4 ingresos hospi-
talarios por descompensacién funcional cardiaca. En
todo este tiempo, la funcién renal se ha mantenido
dentro la normalidad. Durante el Gltimo ingreso, se
administran altas dosis de diuréticos endovenosos,
deteriorandose la funcién renal. Se coloca el catéter
Tenckhoff recto de dos cuff, por incisién percutanea
el dia 23/07/2012. Se inicia la DP el 15/08/2012 de
un ciclo nocturno con Icodextrina y permanencia in-
traperitoneal de 11h. Los datos desde los 6 meses
del inicio de la DP, son: Dias de ingreso: O; diuresis +
2500ml/dia; Urea: £9,77mmol/L; Cr: +109,5umol/L;
Peso: 72,5Kg - 78,5Kg; Con edemas en EEII (+) -
(++); TA: = 120/70; UF: + 500ml/dia. Al inicio de
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la DP se consigui6 rebajar los diuréticos a 3 cp/dia,
siendo la dosis actual 4 cp/dia. A los dos meses del ini-
cio de DP sufre una peritonitis por germen de origen
intestinal (bacteroides thetaiotaomicron) que curé
con tratamiento antibiético. EIl paciente verbaliza su
mejoria en calidad de vida a la cual habia renunciado:
realiza una vida activa sin disnea y ha mejorado su
apetito y su vida social. Como conclusion, el paciente
no ha ingresado ningln dia, verbaliza que su calidad
de vida esta mejor, le ha aumentado el apetito y la
funcién renal, se mantiene dentro de la normalidad.
Nuestro futuro objetivo: Pensamos que es importante
ampliar la experiencia para poder afirmar que la DPI
puede ser una buena alternativa para el tratamiento
de la ICC refractaria.
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Otros factores que favorecen la desnutricion en los pacientes de

dialisis peritoneal
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Introduccion:

Los pacientes con insuficiencia renal crénica en trata-
miento en dialisis peritoneal tienen un riesgo elevado
de hipoalbuminemia debido a multiples causas como la
inflamacion cronica y las pérdidas a través de la diali-
sis. El estudio realizado por A. Guerrero et al.! muestra
que la pérdida diaria de albiimina en dialisis peritoneal
automatica fue de media 4'2 + 2 gr/24h similar a los pa-
cientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria 4'1+
1'2 gr/24h. Existen otros estudios>> que han comunica-
do pérdidas de albimina en dialisis peritoneal continua
ambulatoria similares a las anteriores. También se ha
relacionado® la hipoalbuminemia con peritonitis, debi-
do a un descenso en diversas proteinas, muchas de las
cuales pueden ser necesarias para el adecuado funcio-
namiento del sistema inmunitario. Debido a las conse-
cuencias que puede comportar una disminucion del ni-
vel de alblimina sérica en nuestros pacientes decidimos
estudiar la relacion que existe entre la alteracion de
niveles de albumina con diferentes sucesos no vincula-
dos a la terapia.

Objetivo:

El objetivo es identificar aquellos problemas no relacio-
nados con la terapia de dialisis peritoneal que producen
una disminucién de alblimina en nuestros pacientes y
realizar intervenciones de enfermeria.

Material y metodologia:

Hemos realizado un estudio observacional y retrospec-
tivo desde 2006 a 2012, de todos los pacientes en trata-
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miento en dialisis peritoneal. Se han estudiado un total
de 39 pacientes con un seguimiento bimensual del nivel
de albimina. Se han revisado, analizado y exportado los
datos del programa informatico PD Adequest*2.0 Bax-
ter, historias clinicas y parametros analiticos. El proce-
dimiento ha consistido en relacionar los descensos de la
albiimina con eventos no vinculados a la terapia median-
te revision exhaustiva de la historia clinica.

Resultados:

De los 39 pacientes se excluye a uno de ellos por ha-
ber estado ingresado durante un mes en la UCI. De los
restantes: 10 pacientes mostraron 3 determinaciones
de albimina <3.5 mg/dl y 6 pacientes presentan entre
4 y 5 determinaciones de albimina <3.5 mg/dl. En un
26.31% de los pacientes, la disminucion del nivel de
albimina esta relacionada con un periodo de hospita-
lizacién.

Conclusiones:

A partir de los resultados de este estudio, se de-
cidié suplementar la dieta con proteinas a todos
los pacientes de dialisis peritoneal que ingresan en
nuestro servicio. En los pacientes en tratamiento de
dialisis peritoneal, ademas de la pérdida de la albu-
mina que conlleva la propia técnica, existen facto-
res externos que influyen en su estado nutricional,
como por ejemplo: determinadas situaciones per-
sonales y/o sociales. Hemos afnadido herramientas
para identificar disfunciones en alguna dimension
de su vida a nivel holistico, como: el cuestionario
SF-12, escala de Lawton y Brody, que actiian como
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predictor y nos permiten realizar intervenciones
tempranas.

Referencias Bibliograficas

1.

147

Guerrero A, Montes R, Martin C, Martinez-
Benavides E, Remén C, Ruiz A, del Pino MD,
Fernandez-Giron F, Tejuca F, Toran D. Pérdida
de albimina en la dialisis peritoneal automati-
ca. Comparacion con la dialisis peritoneal am-
bulatoria continua. Nefrologia 1997; XVII (6):
480-485.

2.

Blumentkrantz MJ, Ghal GM, Kopple MG, Kamdar
AV, Jones MR, Kesselm JK, Coburn JW. Protein
losses during peritoneal dialysis. Kidney Int 1981;
19: 593-602.

Kagan A, Bar-Khanyim Y, Schafer Z; Fainane M.
Kinetics of peritoneal protein loss during CAPD: 1.
Different characteristics of low and high molecular
weight proteins. Kidney Int 1990; 37: 971-979.

Huerta S, Rubio AF, Flores G. Hipoalbuminemia se-

vera: factor de riesgo para peritonitis en pacientes en
dialisis peritoneal. Med Int Mex 2010; 26(2): 87-94.

147 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1): 141/147



Comunicaciones Posters » Enfermedad Renal Cronica Avanzada

Administracion de hierro intravenoso en la consulta de nefrologia
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Hospital Universitario de Alava. Txagorritxu. Alava

Introduccion:

El tratamiento de la anemia es una parte muy importan-
te de los pacientes con enfermedad renal crénica. Las
guias recomiendan: ferritina >100 ng/ml e Indice de sa-
turacion>20%. Con el aporte de Fe oral es muy dificil
alcanzar estos valores en muchos pacientes, por lo que
se requiere de aporte de Fe intravenoso (i.v.) El hierro
i.v. es una medicacion de uso hospitalario y en muchos
centros se pone en el hospital de dia, pero actualmen-
te estan saturados con tratamientos oncolégicos, por lo
que es dificil encontrar hueco a nuestros pacientes. La
administracion de Fe i.v. por parte de la consulta de ne-
frologia, nos permite en primer lugar adaptabilidad a la
forma de pautar el hierro y una mayor comodidad para
el paciente, aprovechando la extraccion de sangre para
los analisis con la misma puncién venosa. También, al
ser enfermeras especialistas en dialisis tenemos espe-
cial cuidado en cuidar el capital venoso de los pacientes
para permitir en el futuro la realizaciéon de un acceso
vascular. Todo ello se enmarca dentro del concepto de
"hospital de dia de nefrologia" donde la enfermera no
solo realiza actividades propias de la consulta sino que
también hace actividades especificas de la especialidad
de nefrologia como cuidado del acceso vascular, consejo
dietético e informacion sobre los tipos de tratamiento
renal sustitutivo. El objetivo de este estudio es analizar
las pautas de Fe i.v. que utilizamos en nuestra consulta
de nefrologia.

Pacientes y Métodos:

Estudio prospectivo realizado en nuestra consulta
externa de nefrologia. Se recogen datos desde 2006
hasta el 1/abr/2013. Los contactos de las dosis ad-
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ministradas se registran desde abr/2008. EIl hierro
administrado es hierro sacarosa. Inicialmente era Ve-
nofer® (Uriach) y después Feriv® (GES). La primera
dosis se pone en 1 hora y el resto en 30-40 minutos,
diluido en 40 ml de suero fisioldgico y administrada
con bomba de perfusion (Alaris plus GH), tras cana-
lizar una vena periférica con un abbocath n° 24G. Se
registran las pautas de Fe i.v, la duracién del mismoy
los resultados obtenidos.

Resultados:

Se incluyen 172 pacientes, que tuvieron un total de
409 pautas. La mediana fue de 2 (IQ: 1 - 3). En algo
mas de la mitad de ellas (n=211) la dosis administra-
da era de 2 ampollas. Respecto a la frecuencia osci-
[6 entre dosis Unica, (habitualmente asociado a dosis
inicial) y cada 4 meses. La frecuencia mas habitual
fue cada mes, con un 44,3% de las pautas (n=181).
La mediana fue de 7,8 meses (I1Q: 2,4 — 19,4). Tene-
mos registradas un total de 1343 dosis administradas.
El 62% de las dosis ha sido de 2 ampollas por dosis.
La duracién de la infusién oscilé entre 30 y 60 minu-
tos. La mas habitual fue la de 40 minutos (91,5%).
No hemos tenido efectos adversos graves en ninguna
de las administraciones realizadas. Actualmente 34
pacientes siguen administrandose hierro i.v. en nues-
tra consulta.

Conclusiones:
La administracion de Fe i.v. por parte de la enfer-

mera de la consulta de nefrologia es factible, util y
segura.




[ M? Angeles Moraza Echevarria, et al ]
Administracion de hierro 1.V. En la cta de nefrologia

Wiecek A Vanholder R on behalf of the ERA-EDTA

Referencias Bibliograficas ERBP Advisory Borrad. Anaemia management in
patients with chronic kidney disease: a position

1. Administracion de Hierro i.v. en la cta de nefrolo- statement by the Anaemia Working Group of Eu-
gia Bibliografia: Locatelli F, Covix A, Eckardt KU, ropean Renal Best Practice (ERBP). Nephrol Dial

Transplant 2009; 24: 348-354.

149 149 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1): 148/155




Comunicaciones Posters » Enfermedad Renal Cronica Avanzada

El papel de enfermeria en la consulta de enfermedad renal cronica

avanzada

M? Angeles Moraza Echevarria, Beatriz Estrada Acevedo, Rosa Madinabeitina Merino

Hospital Universitario de Alava. Txagorritxu. Alava

Introduccion:

La Consulta ERCA esta recomendada por el ministerio
de Sanidad y las Sociedades Cientificas, trata a los pa-
cientes con ERC estadio 4 y 5 y tiene que ser multidis-
ciplinar. El papel de la enfermeria de nefrologia en esta
consulta es muy importante ya que nos encargamos de
dar informacion sobre didlisis, dar consejos dietéticos,
cuidar el acceso vascular y administrar Fe intravenoso
(i.v.) en lo que mas que una consulta normal seria con-
siderado el "hospital de dia de nefrologia". El objetivo
de este estudio es analizar la evolucién de los pacientes
que han estado en nuestra consulta ERCA.

Pacientes y Métodos:

Papel de enfermeria: la informacion de las técnicas
de dialisis y trasplante renal de vivo la basamos en
estrategia ascendente, comenzando con informacién
somera oral y escrita, siguiendo con videos y finali-
zando con una visita a las unidades. Respecto a la die-
ta entregamos informacién propia y disponemos de
libros y herramientas informaticas para ayudarnos en
la elaboracion de dietas de acuerdo con los gustos del
paciente. Cuidamos el acceso vascular desde que se
hace y administramos el Fe i.v. ajustando las citas a
nuestro ritmo de consultas. Desde 2006 registramos
la actividad de nuestra consulta en una base de datos.
Cuando empezamos a registrar introdujimos todos los
pacientes prevalentes que estaban en esa época en la
consulta y después a todos los pacientes incidentes
que han pasado por nuestra consulta de insuficien-
cia renal avanzada. Registramos datos demograficos,
causa de insuficiencia renal, eleccion inicial de los
pacientes y destino final.
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Resultados:

Desde 2006 hasta ahora (01/abr/13) hemos registra-
do a 223 pacientes en nuestra base de datos. De ellos,
el 72,6% eran hombres (n=162) y el 27,4% mujeres
(n=61). La edad media al inicio del sequimiento en la
consulta era 62,9+16,8 afos (intervalo 17 — 91). La
eleccion de los pacientes que ya han concluido el se-
guimiento en ERCA fue HD en 55 pacientes, DP en 56,
Trasplante en 3, Conservador en 13. El destino final de
los pacientes fue, hemodialisis en 53 pacientes, dialisis
peritoneal en 62, trasplante en 2, éxitus en 30, traslado
0 cambio de consulta en 17. Siguen ahora en consulta
59 pacientes. Respecto a los pacientes fallecidos, 5 fue-
ron por neoplasia, 5 muertes subitas, dos en contexto de
demencia, 10 de causa no registrada, 3 en el contexto
de uremia, 2 de causa infecciosa, una por isquemia in-
testinal, otra por arritmia e ICC y otra por OCFA e In-
suficiencia respiratoria. El tiempo de seguimiento en la
consulta ha sido muy variable, la media es de 620+666
dias (8-3525). La mediana ha sido de 386 dias (IQ:
189-791).

Conclusiones:
La informacion dada por la enfermera de nefrologia

de la consulta ERCA permite una distribucién mas
equitativa en la eleccion de la técnica de dialisis.
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Evaluacion de la autonomia fisica e instrumental en las
actividades basicas de la vida diaria en una consulta de
enfermedad renal cronica avanzada

Olga Celadilla Diez, Maria Arranz Sanchez, Helena Garcia Llana, Maria Elena Gonzalez Garcia

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccion:

El deterioro funcional es uno de los factores mas fiables
de mala evolucién y mortalidad en personas mayores en-
fermas, independientemente del diagnéstico clinico. El
uso de escalas o encuestas en la consulta ERCA podria
ser una herramienta util a la hora de valorar el grado de
autonomia-dependencia de los pacientes y su evolucién a
lo largo de la estancia en la consulta. La escala modificada
de Lawton mide las Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD), funciones imprescindibles para que una
persona permanezca independiente con actividades rela-
cionadas con el entorno (mide 8 actividades como cuidar
de la casa, lavado de ropa, preparacion de la comida, ir de
compras, uso del teléfono, uso del transporte, manejo del
dinero y responsabilidad de medicacion). La puntuacion
va desde 8-30 puntos (Independiente-Dependiente). Su
medida suele basarse en el juicio objetivo, no en la sub-
jetividad y es util para detectar las primeras sefiales de
deterioro fisico. Ademas permite valorar objetivamente la
autonomia del paciente de cara al Tratamiento Renal Sus-
titutivo (TRS) domiciliario.

Objetivo:

Medir el grado de autonomia fisica e instrumental de
los pacientes que son remitidos a la consulta de enfer-
meria ERCA mediante la ENCUESTA DE VALORA-
CION FUNCIONAL. (Modificada de Lawton).

Metodologia:

Se realizaron un total de 115 encuestas en el periodo
comprendido entre Enero 2011 y Abril 2013. En el
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75.7% (N = 87) se realizaron en las primeras visi-
tas a la consulta de enfermeria, previas a la Toma de
Decisiones para eleccion de TRS y en el 24.3% (N =
28) ante la entrada del paciente en dialisis de forma
urgente.

Resultados:

La encuesta utilizada tuvo un Indice de consistencia
interna de o = 0.89. De los pacientes encuestados el
63.5% eran hombres y 36.5% mujeres, con una edad
media 62.29 (DT: 16.76; rango: 20-90). En cuanto a
los grados de dependencia el 27% era independiente,
el 57.4% refiere cierto grado de dependencia y el
15.7% era dependiente. Relacionando el sexo y el
grado de dependencia nos encontramos que el 23%
de los hombres (N =73) era independiente, el 38%
tenian cierto grado de dependencia y 12% depen-
diente. En el grupo de las mujeres (N = 42) 18%
independiente, el 28% cierto grado de dependenciay
6% dependiente.

Conclusiones:

Es una herramienta util en la Consulta ERCA a la
hora de hacer la valoracion funcional del paciente
para la toma de decisiones compartida en la Elec-
cion de Tratamiento Renal Sustitutivo. En nues-
tro medio, predominan los pacientes con cierto
grado de dependencia, existiendo mayor grado
de dependencia en los hombres. Como en todos
los instrumentos de evaluacion, pueden existir
sesgos culturales y/o actividades que la persona
pueda delegar en otros. Esta encuesta facilita la
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Toma de Decisiones Compartida para la eleccién
de Tratamiento Renal Sustitutivo de cara a po-
tenciar el papel de la enfermeria participativa en
consulta de ERCA.
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Primer aio y medio de una consulta de enfermedad renal cronica

avanzada

M? Auxiliadora Santana Diez, M* Rosario Aguirremota Corhera, Marta Gonzalez Vélez, M? Pilar Lodeiro

Herraiz

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia

Introduccion:

Diferentes estudios demuestran que al aumentar la
informaciéon que un paciente posee sobre su patologia
mejora su calidad de vida, aumenta la adherencia al tra-
tamiento y retrasa el progreso de su enfermedad. En
Mayo del 2011, se creé nuestra consulta de Enfermedad
Renal Crénica Avanzada (E.R.C.A.), para proporcionar
una atenciéon mas integral a los pacientes que acuden a
las consultas médicas de insuficiencia renal avanzada,
pendientes de entrar en programa sustitutivo (PE.P.).
Con anterioridad se cred un registro acorde a la ley, en
nomenclatura NANDA-NOC-NIC sobre dos diagnésticos
enfermeros influyentes en su calidad de vida: "Déficit
de conocimientos" y "Temor" para poder sistematizar y
evaluar mejor los cuidados. La realidad actual de nues-
tra consulta no se cifie a la idea inicial, pacientes de
PE.P, pues tenemos pacientes que nos llegan remitidos
de otras procedencias de nefrologia, por ello nos plan-
teamos como objetivos de este trabajo:

e Ver el perfil de la poblacion que estamos atendiendo.

e Comprobar si es nuestra grafica de registro un ins-
trumento eficaz para la consulta E.R.C.A.

Metodologia:

Disefo:
Descriptivo retrospectivo observacional desde el co-
mienzo de la consulta hasta el 31 de Enero del 2013.

Poblacion:

Todos aquellos pacientes que fueron remitidos a nuestra
consulta. Para saber cual es el perfil de nuestra pobla-
cién nos fijamos en las siguientes variables: edad, sexo,
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procedencia, n° de consultas, n° de intervenciones en
cada NIC concreto y evolucién en la consultal ,3y 5
del indicador correspondiente al NIC mas demandado.
Se utilizaron dos registros formato Excel, un listado de
los pacientes a los que otorgamos un codigo para pre-
servar su identidad y partiendo de este listado otro con
los datos de las diferentes variables.

Resultados:

Desde Mayo del 2011 hasta final de Enero del 2013, han
sido atendidos 50 pacientes, su edad media es de 63,7
anos, siendo el 62% varones. Procedentes un 46% de
consulta E.R.C.A., un 38% de consulta de trasplante re-
nal, un 14% de la sala de hemodialisis y un 2% de dialisis
peritoneal. La media de consultas fue de 4,28, siendo la
intervencion mas requerida la de "Ensefianza dieta pres-
crita". Sobre esta intervencion quisimos evaluar, gracias
a los indicadores, si alcanzabamos el NOC u objetivo que
planteamos en el origen. En el proceso de recogida de da-
tos se vio que un nimero significativo de pacientes repe-
tian el indicador en sucesivas consultas y no avanzaban.
Se entrevistd a las enfermeras que atendieron la consulta
en ese periodo y se observé que se producia una interpre-
tacion de los parametros del protocolo de valoracion, lo
que hacia que fueran poco objetivos.

Conclusiones:

La consulta atiende a un grupo de pacientes mas
amplio del disefio original. La grafica se ajusta bas-
tante bien a nuestras necesidades. Hay que ser mas
estrictos a la hora de aplicar el protocolo para no
dejar espacio a la subjetividad que hace inviable la
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utilizacion de los datos. Para ello se cre6 una comi-
sion interna que establecid criterios consensuados

en

base a su experiencia y a la nueva realidad de

la consulta.
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.Como incide la actividad fisica en la satisfaccion con la vida de
los pacientes renales sometidos a hemodialisis?

Rocio Polo Muiioz, Silvia Meseguer Hernandez, M® Luisa Pérez Lapuente, M? del Rosario Molina Soriano,

Marta Lopez Carceles, Juan Antonio Moreno Murcia

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. EI Palmar. Murcia

Introduccion:

La enfermedad crénica contribuye a disminuir el nivel de
actividad del paciente y reducir su calidad de vida. EI ob-
jetivo de este estudio ha sido comprobar la relacion que la
tasa de actividad fisica, la calidad de vida y los mediadores
motivacionales tenian en la prediccion de la satisfaccion
con la vida en pacientes sometidos a hemodialisis.

Material y métodos:

La muestra estuvo compuesta por 175 pacientes some-
tidos a hemodialisis. Los criterios de inclusién fueron
estar al menos seis meses en tratamiento de hemodia-
lisis y encontrarse en una situacion clinica estable. Los
instrumentos de medida utilizados han sido el Cuestio-
nario de Calidad de Vida especifico para enfermos rena-
les que estan en dialisis (KDQOL-SF), el Cuestionario
de Actividad Fisica Habitual de Baecke, Burema, y Fri-
jters (1982), la escala de las necesidades psicolégicas
basicas en general (BPNS) y la escala de satisfaccion
con la vida (ESDV-5). Se calcularon los estadisticos
descriptivos y correlaciones de las variables del estudio.
Se realizaron tres analisis de regresion lineal multiple
por pasos con el fin de analizar la prediccion de la sa-
tisfaccion con la vida. Los analisis se desarrollaron a
través del paquete estadistico SPSS 20.0.

Resultados:

La satisfaccion con la vida fue predicha en un 33% por
los mediadores psicoldgicos, la tasa de actividad fisica y
la calidad de vida. Siendo la tasa de actividad fisica la
variable que mayor poder de prediccion presenté.
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Discusion:

Estudios anteriores han analizado como la enfer-
medad renal crénica contribuye a disminuir el nivel
de actividad fisica y la calidad de vida, y como el
ejercicio fisico mejora la calidad de vida. Sin em-
bargo, no hay estudios que relacionen este conjunto
de variables con la satisfaccion de las necesidades
psicoldgicas basicas y con el nivel de satisfaccion
con la vida. El analisis de correlaciones revel6 que
todas las variables se relacionaban de forma posi-
tiva con la satisfaccion con la vida. Y el analisis de
regresion lineal multiple por pasos mostr6 que en la
medida que los mediadores psicolégicos basicos, la
tasa de actividad fisica y la calidad de vida sean ma-
yores en estos pacientes, la satisfaccion con la vida
sera mayor. Estos resultados indican que cada uno
de estos factores juega un papel importante y con-
tribuye a favorecer la satisfaccién del paciente renal
con su vida en general. Muchos estudios refieren los
beneficios del ejercicio a nivel fisioldgico, funcional
o psicoldgico. Aunque, en Espaifia, todavia hay esca-
sez de investigaciones que implementen programas
de ejercicio fisico a pacientes en HD. Este estudio
supone un primer paso para elaborar en el futuro
disefios de intervencién para conseguir mejorar la
satisfacciéon con la vida a través de programas de
actividad fisica, ya que la tasa de actividad fisica se
muestra como el principal predictor de la satisfac-
cién con la vida. Este trabajo resulta novedoso por
la informacion que aporta sobre las razones de estar
satisfecho con la vida.Y por la informacidn sobre las
relaciones de las necesidades psicolégicas basicas
con la tasa de actividad fisica y con la calidad de
vida.
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""Evaluacion de la ansiedad y depresion en los pacientes con
insuficiencia renal cronica en hemodialisis durante un ano"

Laura Giera Vives, Ana Rico Gonzalez
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Introduccion:

Los pacientes en hemodialisis tienen que pasar por un
proceso de adaptacion, en el cual uno de los elementos
mas importantes son las emociones. El paciente se en-
frenta a situaciones nuevas, aumentando el riesgo de
presentar depresion o ansiedad. Al ser una enfermedad
crénica, se necesita un trabajo interdisciplinario de mé-
dicos, psicologos, enfermeras, etc. EI apoyo familiar y
social también es un factor importante a tener en cuen-
ta en el tratamiento de la ansiedad y la depresion.

Objetivo:

Evaluar los cambios que se producen en ansiedad y de-
presion durante un afio en los pacientes con insuficien-
cia renal crénica (IRC) en hemodialisis (HD) y asi poder
implantar un tratamiento adecuado para mejorar los
sintomas de las posibles alteraciones psicoldgicas que
puedan aparecer.

Material y métodos:

Se trata de un estudio descriptivo observacional de cor-
te transversal, realizado en los pacientes de dos centros
concertados de hemodialisis. Se excluyeron los pacientes
con trastornos sensitivos, cognitivos y/o psiquiatricos seve-
ros que imposibilitaron la realizacion de los cuestionarios.
Fueron incluidos un total de 98 pacientes, 63 varones y 35
mujeres, con una edad de 68,11+13,35 (27-87) afios, que
disponian de dos evaluaciones anuales consecutivas. Para
evaluar el nivel de ansiedad utilizamos el Cuestionario de
Ansiedad Estado-Rasgo, STAI (C.D. Spielberger, R.L. Gor-
suchy R.E. Lushene). Para el nivel de depresion la adapta-
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cion espafola del Inventario de Depresion Estado-Rasgo,
IDER (G. Buela-Casal, D.Agudelo Vélez). Las entrevistas
para los cuestionarios se realizaron entre febrero 2012
y marzo 2013. Analisis estadistico con el paquete Spss
v.11.0 Las variables se describen como media + desviacion
tipica (rango). Para la comparacion de medias entre las
dos evaluaciones se utilizé la Prueba T de student.

Resultados:

En la primera evaluacién en el percentil 75 o por enci-
ma, estan en depresion-estado el 77,55 % de pacien-
tes y en depresion-rasgo el 76,53%, y en la segunda
evaluacién el 73,47 % y 59,18 % respectivamente. La
disminucion en la puntuacién de depresidon-rasgo entre
la primera y la sequnda evaluacién es estadisticamente
significativa (p<0,001). La ansiedad es menos frecuen-
te con decatipo =7, en ansiedad-estado el 24,49 % de
pacientes y en ansiedad-rasgo el 38,78 % en la primera
evaluacion, y en la segunda evaluacién el 19,39 %y el
30,61 % respectivamente. Las diferencias en la puntua-
cion de ansiedad entre la primera y segunda evaluacién
no llegan a ser estadisticamente significativa.

Conclusiones:

La mayoria de los pacientes presentan depresion.
La prevalencia de depresion en pacientes en pro-
grama de hemodialisis es mas elevada que la de an-
siedad. Enfermeria es la que pasa mas tiempo con
los pacientes por lo tanto seria interesante elaborar
un plan de accién para trabajar en equipo y que asi
los pacientes puedan disminuir sus sintomas emo-
cionales cuando estan en dialisis.
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Aconsejando & educando

Maria Jesus Lechuga Dominguez, Ana Rodriguez Garcia, Eva Maria Vazquez Caridad

Hospital San Rafael. A Corufia

Introduccion:

La educacién para la salud de los pacientes en hemodia-
lisis es parte del proceso integral del cuidado. Impartida
por el equipo de enfermeria, ha de ser motivadora, per-
tinente y veraz; lo que exige una buena formacién de los
profesionales implicados. La comunicacion es la herra-
mienta basica para educar, se fundamenta en nuestras
cualidades innatas para relacionarnos. En la medida en
la que se logra una comunicacion efectiva, el mensaje
transmitido no sélo es escuchado sino que también es
comprendido y asimilado para iniciar un cambio. Duran-
te el tiempo que el paciente permanece en la unidad
de hemodialisis, los profesionales de la salud debemos
utilizar nuestro rol educador y las estrategias educa-
tivas para motivar, hacer cumplir y mantener nuestras
ensefianzas en el paciente y/o su entorno, al mismo
tiempo que utilizaremos nuestros conocimientos y ha-
bilidades para promover nuestra formacion continuada.
Utilizando como recurso la comunicacion verbal escrita,
se disefia un programa educativo denominado “Consejo
del Mes”, que con una periodicidad mensual pretende
motivar y educar tanto a pacientes como a profesionales
sanitarios.

Objetivo:

Presentar la estrategia educativa “Consejo del Mes"
para la formacién de pacientes y profesionales.

Material y métodos:

Estudio cualitativo, descriptivo y transversal basado
en una idea propia original denominada "Consejos del
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Mes", que utiliza como recurso educativo la comunica-
cion verbal escrita. Con una periodicidad mensual, dos
profesionales (DUE o TCAE) elaboran un "Consejo",
bien para sus compaiieros/as bien para los pacientes; el
cual se expone durante un mes en la sala de enfermeria
y sala de espera de los pacientes. Son mensajes origi-
nales, sencillos y con un formato atractivo que intentan
captar la atencion de los receptores a través de grafi-
cos, fotografias y textos adaptados. Aunque los conse-
jos deben seguir unas instrucciones previas en cuanto
a su contenido y objetivo, el tema y disefio son libres,
valorandose su originalidad, utilidad e impacto en el re-
ceptor. De enero a diciembre de 2.011, 15 DUES y 9
TCAE han elaborado 12 Consejos del Mes para enfer-
meria y 12 Consejos para los pacientes. En diciembre
es seleccionado el mejor consejo de cada area mediante
votacidn. Con los consejos mas originales y utiles hemos
elaborado un poster que recoge esta estrategia educa-
tiva- formativa.

Resultados:

Obtenemos una herramienta para la formacion de los
pacientes y los profesionales. Obtenemos un refuerzo
de la relacion entre profesional y paciente; el paciente
reconoce en el profesional su valia, interés y esfuerzo;
y el profesional verifica la importancia de su trabajo,
haciendo mas valioso el significado de la relacion de
ayuda.

Conclusiones:

La estrategia educativa "Consejo del Mes" es una
opcion original, sencilla y de bajo coste econdmico
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en la adquisicidon de competencias de profesionales
y pacientes. La implicacion y esfuerzo de los profe-
sionales es un elemento clave para el desarrollo de
este proyecto.
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Analisis de las recomendaciones sobre el tipo de aposito y la
frecuencia de las curas del catéter permanente tunelizado para
hemodialisis segun guias de practica clinica

Ana Chiara Caro, Trinidad Lopez Sanchez, Marta Pérez Doctor

Introduccion:

La principal y mas grave complicacion del catéter perma-
nente tunelizado (CPT) para hemodialisis (HD) es la in-
feccion, tanto la bacteriemia (BRC) como las del orificio
de salida, relacionadas directamente con la morbimortali-
dad, el aumento de hospitalizaciones y el gasto sanitario.
Una manipulacién basada en la asepsia sin medidas far-
macoldgicas adicionales con unos protocolos estandariza-
dos ayudan a disminuir las complicaciones y mantener las
tasas de BCR dentro de la excelencia (<1/1000 dias de
catéter). El tipo de apdsito y la frecuencia de sus cambios
plantean un objetivo de nuestra necesidad de informacion
para consensuar la mejor toma de decisiones sobre esta
practica que reduzca la variabilidad de criterios.

Objetivos:

e General:
Implantar protocolos y sistematicas de trabajo ac-
tualizados donde la asepsia sea la principal arma de
prevencion de infecciones de CPT.

e Especifico:
Revisar, difundir y consensuar la mejor practica so-
bre: -Tipo de apoésito: poliuretano transparente o
gasa seca. -Frecuencia de las curas.

Metodologia:

Base objetiva de la Enfermeria basada en la Evidencia.
e Externa: Busqueda seguin Guias de Practica Clinica:

web exploraevidencia en guias espafolas, en Guia
Salud y britanicas (NICE, SING).Resto de documen-
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tos consultados en: Cochrane, Pub Med, IME, Cinahl
y Cuiden Plus.

¢ Revision de la lista de literatura encontrada con
asignacion del nivel de evidencia mediante clasifi-
cacion GRADE (calidad, importancia relativa de los
resultados y fuerza de las recomendaciones).

+ Elaboracion de una sesion clinica bibliografica con
lectura critica (revision por pares), discusion y con-
senso de expertos: Método de uso Apropiado (7-9
miembros: evidencia interna) y toma de decisiones.

Resultados:

Evidencia con hallazgos contradictorios y deficientes en-
tre la descripcion explicita de:

e Recomendar apoésito transparente y cambio semanal
para evitar curas innecesarias y potencialmente lesivas
por maceracion de la piel salvo sintomatologia de in-
feccion o apésito sucio/despegado en que se recomien-
da el aposito seco. Otras revisiones actualizadas (afo
2010) con Ensayos Controlados Aleatorios concluyen
que "no hay suficientes datos para determinar qué tipo
de aposito tiene el riesgo mas bajo de infecciones pu-
diendo usar ambos salvo sintomatologia o exudado/
aposito sucio en que se sugiere el de gasa seca. No hay
conclusién sobre la frecuencia de los cambios y deben
considerarse en estudios futuros.

e Convocatoria de sesion clinica con defensa eviden-
ciada del uso de apoésito transparente basada en la
prevencion y riesgo de lesién cutanea.

e Actualizacion del protocolo y la practica clinica actual
con adiccion de los datos consensuados y propuestas de
nuevos estudios aleatorios (proyecto de investigacion
prospectivo) sobre tipo y cambio de apdsito.
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Conclusiones:

La revision de la evidencia y el consenso multidis-
ciplinar en la actualizacion de los protocolos sobre
el manejo de los CPT contribuye en la prevencion
de las complicaciones infecciosas, el aumento de
la vida media del acceso y la seguridad clinica del
paciente con su participacion activa (eleccion del

aposito y educacion en los cuidados del acceso).
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Analisis predictivo del nimero de hemodialisis en pacientes
cronicos del departamento de Denia

José Luis Arroyo Vicente, Tamara Terrero Romero, Ainhoa Larumbe Rodriguez, Antonio Valdivia Pérez,

Catalina Espin Abellan, Fernando Ramos Torre

Servicio de Nefrologia. Hospital de Dénia-Marina Salud. Alicante

Introduccion:

La poblacion en tratamiento con hemodialisis esta au-
mentando rapidamente en los paises industrializados,
en relacién con distintos factores que interaccionan de
forma compleja. La elaboraciéon de proyecciones de de-
manda es fundamental para planificar las necesidades
de instalaciones, equipamiento y personal.

Objetivo:

Realizar una prediccién del nimero de sesiones de
hemodialisis que se realizaran en 2013 en pacientes
cronicos en el Hospital de Dénia (HdD), tanto propios
como transeuntes.

Material y métodos:

Como variable resultado se emplearon el nimero de
sesiones mensuales de hemodidlisis, tanto totales
como separadas por pacientes propios y transeuntes,
desde abril de 2009 a febrero de 2013. Se han tenido
en cuenta las siguientes variables explicativas:

e Tendencia y estacionalidad: mes y afio de la serie
temporal.

e C(Cierre de la segunda unidad de dialisis del Departa-
mento: se considera septiembre de 2012 como pe-
riodo de transicion y a partir de octubre de 2012 el
cierre se considera completo.

e Programa de dialisis peritoneal en el HdD: se consi-
dera operativo desde mayo de 2011.

e Ampliacién de la atencién a transelintes: a partir
de junio de 2012 se amplia la oferta de puestos de
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hemodialisis para transelntes, por lo que se afiade
esta variable explicativa al modelo. Exposicion: en
el caso de los pacientes propios se considera pobla-
cion expuesta al total de poblacion empadronada en
Denia, segiin datos del Instituto Valenciano de Esta-
distica. La estimacion de empadronados para los dos
ultimos afos se ha establecido por regresion lineal
simple a partir de los datos a 1 de enero de 2009,
2010y 2011. Se ha utilizado una regresion de Pois-
son para el calculo de las predicciones en cada grupo
de pacientes (propios o transeuntes).

Resultados:

El modelo predictivo resulta globalmente significativo
(p<0,001) y explica un 80,24% de la variabilidad ob-
servada. Tras ajuste multivariado, el afio se asocia sig-
nificativamente con la necesidad de hemodialisis en la
poblacion empadronada (p<0,001), observandose un
incremento progresivo de la demanda. Respecto al cie-
rre de la segunda Unidad de dialisis del Departamen-
to, una vez pasado el periodo de transicién se observa
un incremento significativo (p=0,001) de hemodialisis
en el HAD (RR 1,09; IC95% 1,03-1,15). EI comienzo
del programa de dialisis peritoneal en el HdD se aso-
cia significativamente (p<0,001) con un descenso de
hemodialisis en la poblaciéon empadronada (RR 0,86;
I1C95% 0,82-0,91). Por medio de un modelo analogo,
hemos realizado la predicciéon del nimero de dialisis
en transeuntes. Al sumar las predicciones en pacientes
propios y en transelntes, obtenemos la prediccién de
sesiones totales de hemodialisis en pacientes crénicos:
a partir de junio de 2013 la demanda total de hemo-
dialisis rebasara las 1.200 sesiones al mes, alcanzando
el maximo en agosto (entre 1.371 y 1.570 sesiones).

l64




[ Jose Luis Arroyo Vicente, et al 1
Andlisis predictivo de nimero de hemodialisis en pacientes crénicos del departamento de Denia

Conclusiones:

La utilizacién de un modelo predictivo nos ha permi-
tido predecir la demanda de hemodialisis en nuestro
departamento con una precision aceptable (7% de
diferencia entre demanda observada y predicha) y

una antelacion de hasta 9 meses.

Palabras clave: Dialysis, Epidemiology, Time trends,
Forecasting.
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Apoyo enfermero de una unidad de dialisis en el desarrollo de
un programa de trasplante renal con organos procedentes de
donacion tras asistolia controlada, tipo lll de Maastricht

Amparo Medina Carrizo, Fatima Davila Madrigal, José Maria Portolés Pérez, Juan J. Ruhio Muiidz

Introduccion:

En los altimos afios se ha reducido el nimero de do-
nantes de muerte encefalica por lo que se han desa-
rrollado programas de donante en asistolia extrahos-
pitalaria con muy buenos resultados. EI donante en
asistolia hospitalaria que procede de una parada
cardiorrespiratoria tras limitacién del esfuerzo tera-
péutico (tipo III de Maastricht), constituye una al-
ternativa aln por desarrollar de forma sistematica.
La utilizaciéon de este tipo de donantes puede incre-
mentar el nimero de trasplantes y hacer disminuir los
tiempos de espera de nuestros pacientes.

Objetivo:

Apoyo enfermero desde una unidad de dialisis en la
puesta en marcha de un programa de donante en asis-
tolia controlada.

Material y métodos:

Durante seis meses, los servicios de Urologia, Cuida-
dos Intensivos y Nefrologia disefian un protocolo de
extraccion y manejo de este tipo de trasplantes. Se
pone en marcha el 1 de enero de 2012. Se establece
un tiempo maximo de 120 minutos desde la limita-
cion del esfuerzo terapéutico hasta el fallecimiento
y de 60 minutos de isquemia caliente. Se utilizan dos
tipos de perfusion de injerto, uno por abordaje qui-
rurgico directo postmortem y otro con canalizacion
arterial y venosa previa, en donde da apoyo la unidad
de dialisis. Una vez que se ha certificado la muerte
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del donante, se comienza la perfusién de liquido frio
de preservacion (Celsior®). La infusiéon se realiza
con una bomba roler y un sistema de linea conectada
a la arteria del donante. Se utiliza un flujo de bomba
de 120 ml/min aceptando como presién de entrada un
valor medio no superior a 100 mmHg. Se trata de un
estudio descriptivo con una serie de 10 casos, en los
que enfermeria de la Unidad de Dialisis participa en
3 de ellos.

Resultados:

En los tres casos en que se ha dado apoyo no se ha
excedido de 8 minutos el tiempo de infusién hasta
que se ha realizado la isquemia fria directa. De esta
forma se ha reducido el tiempo de isquemia fria. El
grupo de consenso decidi6é que este tipo de interven-
cion se realizaria solo a los donantes renales. Las tres
donaciones en las que particip6 el equipo de enferme-
ria de la unidad de dialisis fueron todo un éxito, con-
siguiendo seis trasplantes que a dia de hoy no tienen
ninguna complicacion.

Conclusiones:

La implementacion de este programa en nuestro
hospital es una alternativa para aumentar el ni-
mero de trasplantes renales y disminuir la lista de
espera. Dar apoyo enfermero desde la unidad de
dialisis, a este nuevo proyecto, ha sido un estimulo
reconfortante, puesto que tenemos que seguir apos-
tando por la integridad en el cuidado del paciente
renal.
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Atencion de enfermeria en la unidad de hemodialisis a un paciente

cada vez mas anciano

Raquel Rodriguez Rivas, Alicia Sanchez Garcia

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

Introduccion:

Los cuidados del paciente con enfermedad renal son
de vital importancia en el desarrollo de su enferme-
dad. EI aumento de la esperanza de vida en nuestro
pais y los avances cientificos y tecnoldgicos, ponen
en evidencia un importante aumento de la edad me-
dia de los pacientes con enfermedad renal crénica
avanzada (ERCA) que reciben tratamiento renal sus-
titutivo (TRS), elevando su comorbilidad y grado de
dependencia. Segin datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) nuestra estructura demografica se
enfrenta a un proceso continuo de envejecimiento que
se ve acelerado por el descenso de la natalidad y los
saldos migratorios negativos. Los mayores crecimien-
tos de poblacién se concentrarian en las edades avan-
zadas. Concretamente en 2052 el grupo de edad de
mayores de 64 afios se incrementaria en 8.2 millones
de personas (un 89%) y pasaria a constituir el 37%
de la poblacién total en Espafa. Debido a la entrada
en programa de hemodialisis de pacientes de edad
avanzada, nuestros cuidados se han visto modificados
para poder adaptarse a sus necesidades. Esto conlle-
va un aumento de las cargas de trabajo en el personal
de enfermeria.

Objetivos:

El objetivo principal de nuestro estudio es conocer los
grados de incapacidad fisica de nuestros pacientes. Los
objetivos secundarios son identificar las cargas afiadi-
das al personal de enfermeria y buscar estrategias de
actuacion.

168 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1): 156/217

Material y métodos:

Se ha realizado una recogida de datos durante el mes
de Abril de 2013 a todos los pacientes en activo en la
unidad de dialisis hospitalaria. Las variables analizadas
han sido las siguientes: edad, sexo, acceso vascular, in-
clusion en lista de trasplante y grado de incapacidad fi-
sica. Se expresan en medias y desviacién estandar. Ana-
lisis estadistico realizado con SPSS v15.0.

Resultados:

Se recogen datos de 80 pacientes, con una edad media
de 64.8 aiios (DE 13.9) con un rango de 28 a 91 afios;
el 28.8% tienen 75 afios o mas. EI 57.5% son varones.
En cuanto al acceso vascular, el 47.5% son portadores
de catéteres permanentes, el 43.8% tienen FAVI (fistu-
las autélogas y protésicas), y el 8.8% restante son por-
tadores tanto de FAVI como catéter. En lista de espera
para trasplante hay solo 7 pacientes (8.8%), con una
media de 52.9 afios (DE 7.0). Para establecer los gra-
dos de incapacidad fisica, nos hemos basado en el indice
global desarrollado por la Cruz Roja. El 16.3% de los
pacientes se encuentran en los grados 4-5, el 30% en
los grados 2-3 y el 53.8% en los grados 0-1.

Conclusiones:

La entrada de pacientes de edad avanzada en pro-
grama de hemodialisis implica un cambio en el
trabajo diario del personal de enfermeria. Con los
cambios en las caracteristicas de la poblacion, de-
bemos adecuarnos a las nuevas particularidades del
enfermo renal de manera progresiva e individuali-
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zada, encaminandonos hacia la aplicacién de unos
cuidados integrales y no centrarnos sélo en los as-
pectos técnicos de nuestro trabajo.
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Introduccion:

Los sintomas depresivos son frecuentes en hemodialisis
(HD). Dada la deteriorada calidad de vida de éstos pa-
cientes, la prevencion y tratamiento de estos sintomas
son de gran importancia. Diversos estudios muestran
efectos beneficiosos del ejercicio fisico en los sintomas
depresivos y la calidad de vida.

Ohjetivos:

Analizar el efecto de un programa de ejercicio fisico
intradialisis sobre la sintomatologia depresiva y calidad
de vida en nuestros pacientes en HD.

Material y métodos:

Estudio prospectivo unicéntrico (12 semanas) con dos
grupos comparativos. EI grupo ejercicio (ET) incluia
un programa de ejercicio fisico usando pelotas medici-
nales, pesas, bandas elasticas y cicloergémetros en las
primeras dos horas de HD. Grupo control (C) recibia el
cuidado habitual en HD.

Datos analizados:

1. Parametros bioquimicos.

2. Fuerza extension maxima quadriceps (FEMQ) y
hand-grip (HG).

3. Tests Capacidad funcional:"Sit to stand to sit”
(STS10) y "six-minutes walking test" (6 MWT).

4. Sintomatologia depresiva:Inventario Beck (BDI).

Calidad de Vida: EuroQol-5D(EQ-5D).

b
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Resultados:

23 pacientes incluidos en HD: 56% hombres. Edad me-
dia 71.2 afios y 57.6 meses en HD. 9 fueron asignados al
ETy 14 al C.No existian diferencias basales significativas
entre grupos. Al final del estudio, el grupo ET presentd
globalmente una mejoria significativa (*p<0,05) de las
pruebas realizadas: FEMQ*(17.2+11.9 vs 21.1+12.5kg),
HG*(25.6+13.1 vs 27.3+12.6kg), STS10* (23+6.7
vs 20.3£59 sec), 6MWT*(5%,418.6 vs 439 m),
BDI*(11.7+8.1 vs 8.4+59) y EQ-5D*(58.7+13.6 vs
63.7+17.7). En el grupo C, un deterioro significativo
se observé para fuerza muscular (HG*21.2+10.1 vs
19.7+11.1kg). Test funcionales, BDI y EQ-5D, también
empeoraron en grupo C, si bien no se alcanzé significa-
cion estadistica. No existieron cambios relevantes en la
medicacion antidepresiva ni en las caracteristicas de HD
a lo largo del estudio.

Conclusiones:

1. La sintomatologia depresiva mejoré tras la rea-
lizacion de programa de ejercicio fisico comple-
to intradialisis en los pacientes en HD de nuestro
estudio.

2. Estos resultados refuerzan los beneficios psico-
I6gicos descritos del ejercicio fisico en los pa-
cientes en HD.

3. Con los resultados de nuestro estudio, deberia-
mos considerar la realizacion de ejercicio fisico
intradialisis como una parte mas del cuidado in-
tegral del paciente renal en HD.
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Objetivo:

El objetivo principal es conocer la prevalencia del diag-
nostico enfermero: cansancio del rol del cuidador de
los pacientes que realizan tratamiento de hemodialisis.
Se relacionara la sobrecarga del cuidador con el nivel
de dependencia del paciente y se valorara el grado de
conocimiento que posee éste sobre la enfermedad. Fi-
nalmente se relacionara el grado de sobrecarga con la
presencia de cuadros de fatiga y/o sintomas depresivos.

Metodologia:

Es un estudio descriptivo transversal en una muestra
con 48cuidadores de pacientes crénicos. Las variables
estudiadas fueron sexo, edad, relacién parentesco y lu-
gar de residencia del cuidador y del paciente; nivel de
estudios y trabajo del cuidador. Al grupo de cuidadores
se le aplicaron los siguientes instrumentos validados:
Test de Zarit, Cuestionario de salud general de Gold-
berg y un Cuestionario de evaluacién de conocimientos
generales sobre dialisis; al grupo de pacientes se le apli-
c6 el Indice de Barthel. Posteriormente se procedié a la
tabulacion y el analisis descriptivo de los datos.

Resultados:

La edad media de la muestra del grupo de pacientes
fue de 67afos y del grupo cuidadores de 60. La distri-
bucion de sexos correspondié mayoritariamente en el
grupo de pacientes a hombres y en el de cuidadores a
mujeres. En relacién con el parentesco entre el cuida-
dor y el paciente la mayor parte se corresponde con el
conyuge. Respecto al nivel de estudios, encontramos
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hasta un 63% con estudios primarios o sin estudios.
El 79% de los cuidadores no trabaja y residen en la
misma vivienda que el paciente. El test de Zarit refiere
que el 45% de los cuidadores sienten una sobrecarga
leve 0 moderada. El cuestionario de salud general de
Goldberg revela que el 52% de los cuidadores padecen
sintomas somaticos y ansiedad e insomnio; no reve-
la una disfuncion social y el 76% de los encuestados
presentan sintomas depresivos. Segtin el Indice de
Barthel la gran mayoria de los pacientes tienen una
dependencia severa a moderada. El 71% de los cui-
dadores carecen de conocimientos generales sobre la
dialisis, cuidados de accesos vasculares, alimentacion
0 administracién de medicacion domiciliaria.

Discusion y conclusiones:

Comprobamos que el perfil del cuidador principal
son mujeres con una edad media de 60 afios, con
un nivel de estudios bajo y que no trabaja fuera del
domicilio. No identifican verbalmente el cansancio
acumulado pero se comprueba la dependencia seve-
ra a moderada de este tipo de pacientes que provo-
ca la presencia de sintomas somaticos, ansiedad e
insomnio y en la gran mayoria sintomas depresivos.
Cuanto mayor es la dependencia se agudizan mas
estos sintomas. También se comprueba una falta de
conocimientos generales sobre la enfermedad y sus
cuidados por lo que su formacion podria disminuir
la sobrecarga llevada y sus consecuencias, el per-
sonal de la unidad comenzara brevemente talleres
para paliar esta falta de conocimientos donde se
enfocara la nueva forma de vida que conlleva esta
enfermedad transmitiendo seguridad, tranquilidad y
al mismo tiempo nuevos conocimientos.
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Efectividad de la vacuna de la gripe para reducir la mortalidad en
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Introduccion:

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) pre-
sentan un mayor riesgo de infeccién por la gripe o el
neumococo, con alto riesgo de complicaciones, secuelas
y mortalidad; por este motivo son objetivo prioritario
durante las campafias de vacunacion. Los estudios pu-
blicados presentan resultados heterogéneos en cuanto a
reduccion de la mortalidad tras la vacunacion.

Objetivo:

Valorar la efectividad de la vacunacion de la gripe y
neumococo para reducir la mortalidad en los pacientes
en dialisis y predialisis del Hospital de Dénia.

Métodos:

Estudio observacional sobre 171 pacientes (56,7% en
dialisis, 7 de ellos en dialisis peritoneal). Se consideré
vacunado contra Neumococo a todo individuo con al me-
nos una dosis registrada de vacuna polisacarida 23-va-
lente en los tltimos 5 afios. Todas las vacunas de la gripe
se administraron entre el 15/10/2012 y 31/12/2012; la
mortalidad asociada a infecciones respiratorias y/o in-
feccion neumocdcica se midié durante los tres meses si-
guientes. La vacuna de la gripe utilizada en hemodialisis
fue exclusivamente intradérmica (Intanza® 15), siendo
administrada también a algunos pacientes en predialisis
o dialisis peritoneal. Las comparaciones entre grupos se
realizaron con el test exacto de Fisher. Se consideraron
estadisticamente significativos los valores p<0,05.
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Resultados:

La cobertura frente a la gripe fue del 89,0% en predia-
lisis y del 89,7% en dialisis; la cobertura frente a neu-
mococo fue respectivamente del 87,7% y del 89,7%.
Se ofrecié personalmente la vacunacion a todos los
pacientes de hemodialisis salvo a uno (contraindicacion
por estado general, sobrevivié durante todo el estudio),
siendo vacunados todos los demas salvo los que se nega-
ron explicitamente. La mortalidad asociada a infeccién
respiratoria en predialisis fue del 0,0% tanto en vacu-
nados como no vacunados. La mortalidad en dialisis,
tanto al tener en cuenta la vacunacion contra la gripe
como contra neumococo, fue del 1,1% en vacunados y
del 20,0% en no vacunados (RR: 0,057; 1C95%: 0,01-
0,58; p=0,027); esto indica una fraccion prevenida en
expuestos de 0,94 (IC95%: 0,42-0,99) y una fraccion
prevenida poblacional de 0,85 (IC95%: 0,38-0,89) (en-
tre 2y 24 muertes evitadas). El bajo tamafio muestral y
la alta proporcién de pacientes vacunados contra ambos
microorganismos no nos permitieron calcular el efecto
aislado de cada una de las vacunas. Todas las muertes
asociadas a infeccion respiratoria se observaron en el
periodo de maxima incidencia gripal y no se identifico
etiologia bacteriana en ninguna de ellas. No se regis-
traron infecciones neumocdcicas (cultivo o antigeno en
orina positivo) durante el periodo de estudio, tanto en
vacunados como en no vacunados.

Conclusiones:

Las vacunas administradas han resultado efectivas
para reducir la mortalidad invernal en los paciente
de dialisis. Esto no se observa en predialisis, pro-
bablemente debido a un menor riesgo de infeccion
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respecto a pacientes dializados, que haria necesario
un tamafo muestral mucho mayor para observar
diferencias. Al no haberse identificado infecciones
por neumococo durante el periodo de estudio tanto
en vacunados como en no vacunados, nuestros datos
sugieren que la mortalidad diferencial en funcién
del antecedente de vacunacion se debe fundamen-

talmente a la vacuna contra la gripe.

Palabras clave: End-stage renal disease, Hemodialy-
sis, Mortality, Pneumococcal vaccination, Influenza
vaccination.
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Efectividad segun diferentes pautas de administracion de hierro
sacarosa intravenoso en pacientes en hemodialisis. Estudio

comparativo de dos pautas

Alicia Quintano Pintado, Ana Dorado Garcia

Introduccion:

La anemia es la complicacion mas frecuente en la insu-
ficiencia renal crénica. La evidencia demuestra que el
hierro sacarosa (HS) intravenoso es altamente efectivo
para este tipo de anemia con déficit de hierro; su co-
rreccion mejora la supervivencia, disminuye la morbili-
dad y aumenta la calidad de vida.

Objetivo:

Identificar la forma mas eficaz de administrar hierro
sacarosa intravenoso durante hemodialisis comparando
diferentes pautas de administracion.

Material y método:

Estudio longitudinal comparativo experimental de un
afio. Criterios de inclusidn: Pacientes estables en hemo-
dialisis y con HS intravenoso durante los dos periodos
(semestres) en los que dividimos el estudio. Criterios
de exclusién: Pacientes inestables que han requerido
transfusiones durante el tiempo que ha durado el es-
tudio. La dosis HS y los estimuladores de la eritropo-
yesis (EPOQ) varian segun analitica bimensual. Periodo
basal: Administracion de una ampolla de HS de 100mg
en 100 cc de suero fisioldgico en los Gltimos 30 minutos
de la hemodialisis a través de bomba de infusién. Pri-
mer grupo experimental: pacientes de lunes, miércoles,
viernes; 100mg de HS disuelto en 5cc de suero fisiol6-
gico administrado a través de la bomba del monitor de
hemodialisis en la tltima hora de tratamiento, Segundo
grupo experimental: pacientes de martes, jueves y sa-
bado; 100mg de HS disuelto en 15¢c de suero fisiologi-
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co y administrado a través de la bomba del monitor de
hemodialisis en las dos Ultimas horas de tratamiento,
Comparamos los datos recogidos bimensualmente en el
periodo basal con los datos recogidos en ambos periodos
experimentales. Variables: Datos sociodemograficos,
tiempo dialisis, hematocrito, hemoglobina, hematies,
ferritina, hierro, transferrina, saturacion transferrina,
dosis hierro, dosis EPO. El analisis estadistico se realiz6
con el programa SPSS 15.0 (Windows). Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes,
las cuantitativas como media y desviacién tipica. Se ve-
rifico que ambos grupos eran homogéneos y se aplicé la
T de Student para el contraste de muestras relaciona-
das.

Resultados:

Un total de 36 pacientes, el 66,7% hombres, media de
edad, 68 arfios. Analizado el periodo basal con el primer
grupo experimental-100mg de HS disuelto en 5cc de
suero fisioldgico administrado a través de la bomba del
monitor de hemodialisis en la tltima hora de tratamien-
to- encontramos aumento del hematocrito(p>0.039),
hemoglobina(p>0.02), hierro(p>0.002), saturacion de
transferrina(p>0.018); hematies, transferrina y ferri-
tina mejoraron sin significacion estadistica; disminuyé
necesidad de dosis EPO(p>0.08) y dosis HS (p>0.029).
Comparando el periodo basal con el segundo grupo ex-
perimental- 100mg. de HS disuelto en 15cc de suero
fisioldgico y administrado a través de la bomba del mo-
nitor de HD en las dos tltimas horas de tratamiento- au-
mentd hematocrito (p>0.038) y transferrina(p>0.01);h
emoglobina, hematies y dosis EPO aumentan sin signi-
ficacion; ferritina, saturacién de transferrina y dosis HS
disminuyeron de la misma forma.
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Conclusion:

La administracion a través de la bomba de heparina
de HS durante una hora es mas efectiva frente a
la administracion en dos horas y a la pauta basal
de media hora. El impacto econémico se reduce al
disminuir el material fungible y el gasto farmacéuti-
co. En ninguna pauta de administraciéon aparecieron

efectos adversos durante la administracion.
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Introduccion:

Los pacientes en hemodialisis (HD) se caracterizan por
una elevada pérdida muscular, disminucién de la condi-
cion fisica y deteriorada calidad de vida. Escasos estu-
dios acerca del ejercicio fisico en HD en relacién con la
composicion corporal han sido publicados hasta la fecha.

Ohjetivos:

Analizar si la introduccion de un programa de ejercicio
fisico intradialisis es capaz de mejorar la fuerza muscu-
lar, los parametros nutricionales y la composicién corpo-
ral en nuestros pacientes en HD.

Material y métodos:

Estudio prospectivo unicéntrico de 12 semanas de du-
racion. Los pacientes incluidos realizaban un progra-
ma completo de ejercicio fisico usando pelotas, pesas,
bandas elasticas y cicloergdmetros en las primeras dos
horas de HD.Analizamos:

1. Parametros bioquimicos nutricionales (Albimina,
prealbiimina, triglicéridos, colesterol total y fracciones,
ferritina y Proteina C Reactiva).

2. Fuerza extension maxima quadriceps (FEMQ) y hand-
grip (HG).

3. Tests Capacidad funcional:"Sit to stand to sit” (STS10)
y "six-minutes walking test" (6MWT).

4. Composicion corporal mediante biompedancia electri-
ca (BIA).

178 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1): 156/217

Resultados:

Nueve pacientes en HD incluidos: 56% hombres.
Edad media. 65.6 afios y 48.6 meses en HD. Ob-
servamos una mejoria significativa (*p<0,05)
en FEMQ*(17.2+11.9 vs 21.1+x12.5 ko),
HG*(25.6+x13.1 vs 27.3+12.6kg),STS10*(23+6.7
vs 20.3+5.9 sec) y 6MWT*(418.6 vs 439 m). En
relacién a la composiciéon corporal, observamos una
tendencia a la disminucién del % de grasa corporal
(29.4%Vvs28.3%) y a un incremento significativo del
tejido musculoesquelético (30.7%vs31.9%,p<0.05).
Asimismo, observamos una relacion inversa negativa
del % grasa corporal con el HG (r=-0.79) y FEMQ
(r=-0.92).No se observaron cambios en los datos bi-
qouimicos al finalizar el estudio.

Conclusiones:

1. A pesar de que la realizacién de ejercicio fisico
intradialisis mejoré la fuerza muscular y la ca-
pacidad funcional, no observamos cambios en los
datos bioquimicos nutricionales.

2. El ejercicio fisico intradialisis mejor6 la compo-
sicion corporal en los pacientes en HD de nues-
tro estudio.

3. No obstante, se requieren estudios prospecti-
vos bien disefiados para determinar el potencial
efecto beneficioso del ejercicio fisico sobre la
composicion corporal en estos pacientes.




[ Anna Junqué Jiménez, et al 1
Ejercicio fisico, parametros nutricionales y composicion corporal en pacientes en hemodialisis

Referencias Bibliograficas

1.

179

Blake C, Codd MB, Cassidy A, 0’Meara YM. Physi-
cal function, employment and quality of life in end-
stage renal disease. J Nephrol 2000;13(2):142-9.
Sequra-Orti E, Rodilla-Alama V, Lisén JF. Phy-
siotherapy during hemodialysis: Results of a pro-
gressive resistance-training programa. Nefrologia
2008;28(1):67-72.

Fitts SS, Guthrie MR, Blagg CR. Exercise coaching
and rehabilitation counseling improve quality of
life for predialysis and dialysis patients. Nephron
1999;82(2):115-21.

Cheema B, Abas H, Smith B, 0’Sullivan A, Chan M,
Patwardhan A, et al. Progressive exercise for ana-
bolism in kidney disease (PEAK): A randomized,
controlled trial of resistance training during hemo-
dialysis. J Am Soc Nephrol 2007;18(5):1594-601.

Deligiannis A, Kouidi E, Tassoulas E, Gigis P,
Tourkantonis A, Coats A. Cardiac effects of exer-
cise rehabilitation in hemodialysis patients. Int J
Cardiol 1999;70(3):253-66.

10.

Goldberg AP, Geltman EM, Hagberg JM, Gavin
JR 3rd, Delmez JA,Carney RM, et al. Therapeutic
benefits of exercise training for hemodialysis pa-
tients. Kidney Int Suppl 1983;16:S303-9.

Harter HR, Goldberg AP. Endurance exerci-
se training. An effective therapeutic modality
for hemodialysis patients. Med Clin North Am
1985;69(1):159-75.

Parsons TL, Toffelmire EB, King-VanVlack CE.The
effect of an exercise program during hemodialysis
on dialysis efficacy, blood pressure and quality of
life in end-stage renal disease (ESRD) patients.
Clin Nephrol 2004;61(4):261-74.

Cupisti A, Capitanini A, Betti G, D’Alessandro C,
Barsotti G. Assessment ofhabitual physical activity
and energy expenditure in dialysis patients andre-
lationships to nutritional parameters. Clin Nephrol.
2011 Mar;75(3):218-25.

Johansen KL, Painter PL, Sakkas GK, Gordon P,
Doyle J, Shubert T. Effects ofresistance exercise
training and nandrolone decanoate on body com-
position and muscle function among patients who
receive hemodialysis: A randomized, controlled
trial. J Am Soc Nephrol. 2006 Aug;17(8):2307-
14. Epub 2006 Jul 6.

179 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1): 156/217



Comunicaciones Posters » Hemodialisis

Empleo de la vena femoral para la canalizacion de un cateéter
venoso central permanente tunelizado para hemodialisis
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Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Cantanbria

Introduccion:

Seglin la guia de acceso vascular (AV) para Hemodialisis
de la SEN, la fistula arteriovenosa interna (FAVI) debe
ser la primera opcion de AVL. Sin embargo, no siempre
es posible disponer de un AV autélogo?, por lo que los
catéteres venosos centrales (CVC) se han convertido en
una alternativa cada vez mas frecuente®. No obstante,
en ocasiones se debe recurrir a localizaciones anatémi-
cas no tan recomendadas, por su alta tasa de complica-
ciones, como puede ser el caso de la vena femoral®. Pre-
sentamos un caso clinico de un paciente portador de un
CVC tunelizado, insertado en la vena femoral izquierda.
Descripcion del caso: Varon de 67 afios, diagnosticado
de nefroangioesclerosis en tratamiento renal sustitutivo
(TRS) desde abril de 1992. Antecedentes personales:
Hipertension arterial, hiperlipidemia, hiperuricemia, hi-
percoagulabilidad por déficit de factor V de Leiden en
tratamiento con heparina de bajo peso molecular, shock
hipovolémico secundario a desgarro vascular de vena
yugular interna derecha, trombosis yugulo-subclavial
bilateral. Antecedentes del TRS:

e 3 trasplantes renales fallidos, con una duracion total
de 4 afios.

» Dialisis peritoneal durante 2 afios precisando salir
de programa por infecciones de repeticion.

e 3 FAVIs en distintas localizaciones, ninguna de ellas
funcionante.

e FAVI con injerto autélogo de safena fallida.

o 12 catéteres venosos centrales en diversas localiza-
ciones retirados por bacteriemia o trombosis.

En la actualidad, el paciente es portador de un CVC tipo

Palindrome® insertado en vena femoral izquierda. El
catéter inmediatamente anterior al actual se trataba de
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un catéter tipo Tessio insertado en femoral izquierda.
Se retird tras 3 afios, precisando recambios de ramales
por obstruccion. El sellado se realizaba con heparina al
5% y se desobstruyd en varias ocasiones con uroquinasa
segun protocolo de nuestro centro. Finalmente se trom-
bos6, adhiriéndose a la pared del vaso. Durante el pro-
ceso de retirada e insercion del nuevo catéter, se precisé
dilatacion del eje iliaco con balén de angioplastia de 7
mm, colocandose el nuevo catéter hasta vena cava infe-
rior. Actualmente, el paciente se dializa tres veces por
semana, con una duracién de 240 minutos por sesion a
un flujo de 300-350 ml/min y con una presion arterial
y presion venosa media de -220 mm Hg y 150 mm Hg
respectivamente. Mantiene correctos parametros ana-
liticos con un Kt/V de 1,4 y una tasa de recirculacion
del 5-7%, realizando las sesiones sin complicaciones.
Respecto a las complicaciones infecciosas, durante los 4
afos que el paciente ha tenido insertado un CVC tune-
lizado en femoral sélo ha presentado una bacteriemia
relacionada con el catéter y una infeccion del orificio
de salida, sin precisar la retirada del mismo por estas
complicaciones.

Conclusiones:

El uso de la vena femoral para la implantacién de
un CVC permanente para el tratamiento con hemo-
dialisis es una buena opcion en pacientes donde su
capital venoso esta agotado. La vigilancia estrecha
y un manejo adecuado por parte de enfermeria han
permitido que a pesar de las complicaciones in-
fecciosas, que a priori pueden suponer el principal
inconveniente de esta localizacion, el catéter sea
viable, en un paciente con minimas alternativas en
cuanto a su AV.
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Estudio comparativo entre diferentes tipos de sellado de catéter
venoso central en una unidad de hemodialisis

Sonia Barriga Rabanal, M de los Angeles Fernandez Rojo

Asyter. Toledo

Introduccion:

Los catéteres venosos centrales (CVC) como acceso
vascular para hemodialisis son cada vez mas frecuentes
asi como sus complicaciones (disfuncion por obstruccion
e infecciones derivadas del aumento de manipulaciones
durante la sesién). Para mantener la permeabilidad de
los catéteres se emplea heparina sédica 1% 6 5%, exis-
ten también preparados en monodosis (heparina sédica
20 UI/ml) que ayudan a evitar y garantizar la permeabi-
lidad del catéter.

Objetivo:

Validar el preparado con heparina sédica 20 UI/ml para
sellado de CVC de nuestra unidad valorando datos de
disfuncion, infecciones y otros parametros relacionados
con la eficacia de la hemodialisis. Comparar su eficacia
frente a otros tipos de sellado.

Material y métodos:

Se disefia un estudio comparativo de duracioén inicial de
8 semanas (336 sesiones). Para ello seleccionamos 15
pacientes de un total de 32 portadores de CVC) que pre-
viamente se habian sellado con heparina 5 % segun la
luz. Se excluyeron aquellos pacientes que no tenian otras
posibilidades de acceso vascular o habian presentado al-
guna complicacion grave en relaciéon con el mismo. Se
realizé sellado de heparina 20 Ul/ml. Se disefié un proto-
colo de recogida de datos incluyendo presion venosa (PV)
y flujo de bomba (Qb), coagulaciones de rama venosa y
arterial, permeabilidad de las ramas del catéter y nece-
sidad de invertir luces durante la sesién. Se recogieron
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datos de infeccion y uso de fibrinoliticos. Se compararon
esos resultados con los recogidos de forma retrospectiva
de los mismos pacientes 8 semanas antes del inicio del
tratamiento (estando sellado con heparina 5%). El ana-
lisis de los datos se ha realizado con SPSS 15 utilizando
pruebas no paramétricas para el contraste de hipétesis.

Resultados:

Del total de 15 pacientes incluidos se analizaron los re-
sultados de 14 por un éxitus al inicio del estudio. El
92.9% mujeres con mediana de edad de 70.35 afios (RI
17.75). No existen diferencias significativas en las PV
y Qb a lo largo de las semanas del estudio ni cuando se
comparan con los datos obtenidos durante las sesiones
con sellados con 5%. En el tiempo de tratamiento con
heparina 20U/ml se contabilizaron un total de 64 se-
siones en las que hubo que realizar inversion de lineas
(19%), frente a las 87 sesiones (25%) en el otro grupo.
El nimero de coagulaciones de la rama venosa fue de
6 veces en heparina 5% y 4 veces con heparina 20 Ul/
ml (ns). En el grupo sellado con heparina 20 Ul/ml hubo
que hacer rescate con urokinasa (UK) en tres pacientes,
dos por ausencia de flujo de rama venosa y otro por la
rama arterial. No se registraron en el periodo de se-
guimiento de los dos grupos ni infecciones sistémicas ni
de orificio. Se compararon asi mismo los costes de los
dos tratamientos siendo el doble en el tratamiento con
heparina 5% (332.3 € frente a 662.5 €).

Conclusiones:

No existen diferencias en datos de disfuncién de ca-
téter entre el sellado con heparina 5% y heparina
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20 Ul/ml por lo que podemos concluir que se trata
de una forma segura y eficaz de sellado en CVC en
hemodialisis, disminuyendo los costes.
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Estudio piloto comparativo heparina 5% versus Fibrilin
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Introduccion:

El sellado de catéteres en hemodialisis suele ser motivo
de controversia entre los distintos profesionales dedica-
dos a la hemodialisis. EI objetivo del presente estudio es
comparar dos soluciones de sellado de catéter para he-
modialisis: heparina al 5% y fibrilin (heparina 20ui/ml +
metil y propilparaben). Estudiamos 8 pacientes (mujeres)
de 69+12 afios portadoras de catéter tunelizado de 17+7
meses de duracion del catéter, estables y que habian dado
su consentimiento para el estudio. Inicialmente se sellé
con fibrilin durante un mes (12 sesiones) y posteriormen-
te con heparina al 5% el mismo periodo de tiempo. Se
registrd velocidad de bomba, flujo efectivo, presion ve-
nosa, KT, necesidad de utilizar fibrinoliticos, infecciones,
n° de manipulaciones, hipotensiones, recirculacion, KT/V,
TP, TPTA. Se compararon los estudios mediante t stu-
dent. Después de dos meses de evolucién se observé ma-
yor flujo efectivo 318+23 ml/m en catéteres sellados con
heparina frente a 307+17 ml/m con Fibrilin (p= 0,008),
menor presion venosa 147+12 mm Hg en heparina frente
a 168+17 en fibrilin (p=0,006), mayor KT en heparina
4343 litros frente a 41+4 litros en fibrilin. A pesar de
estas mejores condiciones, clinicamente no supusieron di-
ferencias en la eficacia dialitica KT/V heparina 1,56+0,2
frente a 1,59 +0,2 en fibrilin. Si se observé un mayor n°
de manipulaciones del catéter en heparina 12+0,2 frente
a9,4+1,3 en fibrilin (p=0,001). No existieron diferencias
en aparicion de infecciones, recirculacion, necesidad de
fibrinoliticos o alteraciones de coagulacion. Concluimos
que el sellado de catéteres de hemodialisis con Fibrilin es
una alternativa eficaz a la heparina al 5%. No se acom-
pafa de un mayor grado de disfuncién del catéter y si de
un menor n° de manipulaciones, lo que podria condicionar
un menor n° de infecciones asociadas a catéteres.
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Introduccion:

La técnica del "buttonhole" o "puncién en ojal", es una
técnica de puncidén que se caracteriza por realizarse,
siempre en el mismo punto, con la misma profundidad y
mismo angulo de inclinacién de la aguja. De esta forma,
se crea un tinel subcutaneo formado por tejido cicatri-
cial que conduce directamente a la luz vascular de la
FAVi. En nuestra unidad de hemodialisis, recibimos en
periodo vacacional 7 pacientes con buttonhole y se tra-
taron durante 3 semanas. Se observaron flujos sangui-
neos elevados, presiones venosas y arteriales adecuadas
y disminucién subjetiva del tiempo de hemostasia. Den-
tro de las caracteristicas que destacamos de esta téc-
nica es el elevado autocuidado del acceso vascular por
parte del pacientes e incluso la autopuncioén; caracteris-
ticas que podrian asumir muchos de nuestros pacientes
con un acceso vascular adecuado.
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Factores estresantes en los pacientes durante las sesiones de

hemodialisis

Andrés Moreno Rodriguez, Lourdes Benitez Ruiz, Rosa Sanz Garcia

Objetivos:

Conocer los factores estresantes de los pacientes duran-
te las sesiones de hemodialisis.

Material y método:

Disefo: Estudio prospectivo y descriptivo.

Ambito: Unidad de hemodialisis de un hospital univer-
sitario de referencia.

Periodo de estudio: Afio 2012.

Sujetos: Pacientes con insuficiencia renal crénica en
hemodialisis.

Protocolo: Recogida durante la sesién de hemodialisis.
Variables: Las constitutivas de la Escala de Ballard,

sexo, edad, tiempo en hemodialisis

Resultados:

Se entrevistaron 32 pacientes. EI 56,3% eran hom-
bres y el 43,7% mujeres. Edad media: 64 (34-87)
afios. Tiempo medio en dialisis 22,4 (3 -108) meses
Utilizan trasporte sanitario el 90,6% de los pacien-
tes. EI 97 % precisan 3 sesiones de hemodialisis. Con
movilidad auténoma el 97%. Trasplantados previa-
mente el 10% de los entrevistados. Los factores mas
estresantes fueron: Que le realicen pruebas y manipu-
laciones molestas y dolorosas 34,5%. Dificultad/Im-
posibilidad para dormir 34,5 %. Tener mucho calor
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o frio 31,2 %. Presencia de olores extrafios 37,5%.
Los factores menos estresantes fueron: Que no te
acompaiie ningln familiar cercano 9,5%. No enten-
der algunas explicaciones de las enfermeras 15,5%
Falta de intimidad 18,5%.

Discusion:

En nuestra unidad casi el 40% de los pacientes mani-
fiestan su malestar por los olores extrafios que perci-
ben durante la hemodialisis. A mas de una tercera parte
les genera ansiedad que le realicen pruebas y manipu-
laciones molestas y dolorosas, asi como la dificultad
o imposibilidad de conciliar el suefio y los cambios de
temperatura. En contraposicion mas del 80% valoran
muy positivamente la comunicacién con el personal de
enfermeria, el respeto a su intimidad y el hecho de no
necesitar a ningtin familiar durante la sesién.

Palabras clave: Intimidad, Dialisis, Dolor.
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Factores que generan ansiedad a los pacientes en dialisis:
influencia de la antigiiedad del tratamiento

Andrés Moreno Rodriguez, Rosa Sanz Garcia, Lourdes Benitez Ruiz, Rubén Romero Lépez

Objetivos:

Conocer los factores estresantes de los pacientes con insu-
ficiencia renal crénica durante las sesiones de hemodialisis
dependiendo del tiempo que llevan recibiéndolas.

Material y método:

Disefo: Estudio prospectivo y descriptivo diferenciando
a los pacientes que llevaban menos de un afio en hemo-
dialisis con los que llevan mas de un afio.

Ambito: Unidad de hemodialisis de un hospital univer-
sitario de referencia.

Periodo de estudio: Afio 2012.

Sujetos: Pacientes con insuficiencia renal crénica en
hemodialisis.

Protocolo: Recogida durante la sesion de hemodialisis.
Variabhles: Las constitutivas de la Escala de Ballard,

sexo, edad, tiempo en hemodialisis.

Resultados:

Se entrevistaron 30 pacientes. El 56,5% de los enfermos
llevan mas de un afio en dialisis, de ellos el 64,7 % eran
hombres, edad media: 62 (34-87) arfios, tiempo medio en
dialisis 33 (13 -108) meses. Los factores que mas ansiedad
producen en estos enfermos son: La diferencia de tempe-
ratura 35,5%.Tener las manos inmovilizadas en algtin mo-
mento 29,5%. Oir hablar demasiado alto a médicos y enfer-
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meras 29,5%. La presencia de olores extrafios 35,5%. Los
enfermos que llevaban menos de un afio en dialisis repre-
sentaban el 43,5%, de ellos el 38,5 % eran hombres, edad
media: 65 (41-80) afios, tiempo medio en dialisis 8 (3 -12)
meses. Los factores que mas ansiedad producen en estos
enfermos son: Tener dolor 76%. Que le realicen pruebas y
manipulaciones molestas y dolorosas 46,2%. Dificultad/Im-
posibilidad para dormir 61,6 %. Qir muchos ruidos 38,5%.

Discusion:

En nuestra unidad los factores que aumentan el nivel de
ansiedad a los pacientes durante la sesion de hemodia-
lisis son diferentes dependiendo del tiempo que lleve en
hemodialisis. El factor mas estresante en los pacientes
que llevan en dialisis menos de un afio es el dolor segui-
do de la dificultad para el descanso. En cambio cuando
el paciente lleva mas de un afo con sesiones de hemo-
dialisis son los factores ambientales como los olores,
ruidos y temperatura los que mas estrés le producen.
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Fistula arteriovenosa espontanea: ;realidad o ficcion?

Sonia Aznar Barbero, Ramodn Bel Cegarra, Maria Magdalena Badallo Mira, David Pagan Escribano, Asensio

Bartolomé Garcia Nicolas

Hospital Santa Lucia de Cartagena. Murcia

Introduccion:

Para poder llevar a cabo el tratamiento de hemodialisis
(HD) es imprescindible contar con un acceso vascular
(AV) que nos asegure una dialisis de calidad. En nues-
tra unidad encontramos un paciente portador de una fis-
tula arteriovenosa (FAV) de origen desconocido hallada
al explorar los miembros superiores para la realizacion
de una FAV.

Exposicion del caso:

Varén de 57 afios con insuficiencia renal crénica (IRC)
de etiologia glomerular que presenta hipertension arte-
rial (HTA), diabetes, tratado quirdrgicamente por carci-
noma supraglético. Comienza tratamiento en Dic-2010
mediante dialisis peritoneal con transferencia temporal
a HD un afo después por infecciones repetidas del ca-
téter. En Feb-2012 se implanta nuevo catéter perito-
neal pero experimenta una fuga peritoneo-pleural con
derrame pleural masivo secundario. Tras reposo peri-
toneal persiste la fuga pasando definitivamente a HD.
Para iniciar HD se implanta en Nov-2011 catéter tu-
nelizado yugular izquierdo. En Feb-2012 ante su paso
definitivo a HD se solicita FAV. Tras seis meses de HD
comienza con edema progresivo en miembro superior
izquierdo (MSI) realizandose flebografia que muestra
trombosis y estenosis en vena subclavia izquierda distal,
tronco braquiocefalico y vena yugular izquierda distal.
Dados los hallazgos se procede a la retirada del catéter
yugular y colocacion de catéter permanente femoral iz-
quierdo (inicia anticoagulacién). En Jul-12 durante la
exploracion del MSI se detecta pulso y thrill a nivel del
antebrazo. Se le practica eco-doppler y fistulografia que
muestran una FAV humeral viable, comenzando a pun-
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cionarse sin dificultad obteniendo presiones de succién
y entrada adecuadas, recirculacion <10 %, y dosis de
dialisis adecuadas (Kt 48L) Este es su AV actual en uso
desde 06/07/2012.

Discusion:

Las FAV se pueden definir como conexiones "anormales"
entre el sistema venoso y arterial que obvian el lecho
capilar anatémico normal. Pueden localizarse en cual-
quier lugar del cuerpo, y estar presentes desde el naci-
miento o ser adquiridas tras alguna eventualidad (por
ejemplo traumatismo). De entre éstas ultimas, las FAV
adquiridas que se presentan en la extremidad inferior
son las mas frecuentes, al ser la ingle una localizacién
de eleccion para el abordaje vascular®. Como factores
predisponentes a la génesis de FAV de origen iatrogéni-
co encontramos HTA, sobrepeso, anticoagulacion, edad
avanzada, lado izquierdo, sexo femenino, anteceden-
te de punciones en la extremidad® y rombosis venosa
profunda (TVP)®. El interés de este caso radica en lo
infrecuente de la aparicion de FAV espontaneas en la
extremidad superior. Como factores de riesgo el pacien-
te presenta HTA, numerosas punciones para extraccio-
nes sanguineas, trombosis de tronco braquiocefalico y
anticoagulacion. La utilizacion para hemodialisis de una
FAV de origen desconocido es un caso tnico. Mediante
su uso el paciente recibe dosis de dialisis adecuadas y
hasta el momento no ha presentado complicaciones.

Conclusion:

Las FAV de origen iatrogénico se encuentran de
manera inusual en el miembro superior ya que los
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casos mas comunes son los presentados tras pun-
cién inguinal, trauma y TVP a nivel de extremida-
des inferiores. No existen casos documentados de la
utilizacion para hemodialisis de una FAV de origen
desconocido en el miembro superiot, por lo tanto es-
tamos ante un caso (nico.
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Hemodialfiltracion on line vs hemodialisis de alto flujo: influencia

sobre la anemia

Elena Martin Garcia, Maria Uguet Canal, Montserrat Arribas Charfolé, Jacoba Rodriguez Peiia

Introduccion:

La influencia de las técnicas convectivas sobre la evo-
lucién de la anemia del enfermo dializado es un tema
controvertido sobre todo cuando se compara con la he-
modialisis realizada con membrana de alto flujo y bafio
ultrapuro. En muchos trabajos no se consigue objetivar
un beneficio a corto plazo.

Objetivo:

Comparar los valores de hemoglobina y la necesidad de
eritropoyetina en pacientes dializados con hemodiafil-
tracion online frente a los pacientes dializados con he-
modialisis con membrana de alto flujo.

Material y métodos:

Estudiamos la evolucién de la anemia en los enfermos
de nuestra unidad, se trata de 11 enfermos con edad
68+20 afios que han recibido tratamiento con hemodia-

filtracién "on line" postdilucional (HDF-OL) de forma
ininterrumpida durante un minimo de 18 meses. Como
grupo control hemos analizado la evolucién de los en-
fermos que durante el mismo periodo de tiempo fueron
tratados exclusivamente con hemodialisis, en este grupo
entran 16 enfermos con edad 72+14 afios, con membra-
na de alto flujo y bafio ultrapuro (HD-AF).

Resultados:

La concentracion de hemoglobina se mantuvo estable
en ambos grupos durante el estudio. Aunque el grupo
con HD-AF partia con una concentracion menor de
hemoglobina, no hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre ambos grupos en ningiin momento de
la evolucién. En el grupo de HDF-OL la dosis semanal
de eritropoyetina comenzé a disminuir a partir del sex-
to mes de tratamiento, pero el descenso solo alcanzé
significacion estadistica a los 18 meses, momento en el
cual 5 de los 11 enfermos no precisaban eritropoyeti-
na. En el grupo de HD-AF la dosis de eritropoyetina no
sufrié variaciones significativas, y no se pudo retirar en
ninguno de los enfermos. Al comparar ambos grupos, la

Grupo HDF-OL

12+0,8 11,5+0,9 122+1,4

5705 +5432 5864 + 4754

*p<0,05 con respecto a basal

4682 + 3642 4364 + 4817

12+1,2 12+11 119+1,4 11,8+1,3

3909 + 4283 3227 +3517 2432 + 3256*

Grupo HD Alto flujo

11,2+ 1,5 11,3+0,9 11,7+0,8

7563 +3596 7844 + 4057

*p<0,05 ; p<0,01 con respecto a grupo HDF-OL
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7969 + 3663

115+0,8 113+1,2 111+1 11+0,9
o 7938 + 7594 +
7781 +4301 8219 + 4665 4312+ 4991+
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diferencia en la dosis de eritropoyetina comenzé a ser  Referencias Bibliograficas
estadisticamente significativa a partir de los 12 meses

de tratamiento con HDF-OL. 1.

Teruel JL. Conveccidn versus difusion: ;ha llegado

Conclusion:

En nuestra experiencia, el efecto de la conveccion
sobre la anemia comienza a detectarse a partir del
6° mes (en el cual comienza a disminuir el trata-
miento semanal de eritropoyetina) y alcanza signi-
ficacion a partir del mes 12 (mas de la mitad de
los enfermos dejan de precisar eritropoyetina). Con
periodos de evoluciéon mas cortos pueden no detec-
tarse efectos relevantes.
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Impacto de la consulta de enfermeria sobre los parametros de

salud del paciente en hemodialisis

M? Elena Viudes Flores, Montserrat Garcia Zamora, M® José Gordo Garcia, Tamara Lopez Ramos

Introduccion:

La consulta de enfermeria (CE) es una herramienta im-
prescindible en el tratamiento sustitutivo renal, ya que
proporciona al paciente y a su familia los conocimien-
tos y habilidades necesarios para el autocuidado (tra-
tamiento dietético, tratamiento farmacolégico, cuidado
del acceso vascular, complicaciones, etc.). Sin embargo,
en la actualidad, existen pocas referencias bibliografi-
cas y/o estudios relacionados con la misma, por lo que
se carece de referentes para su sistematizacién, meto-
dologia, etc. y no se dispone de analisis de resultados
que avalen su eficacia.

Objetivo:

Evaluar el impacto de la CE sobre el peso acumulado y
parametros analiticos del paciente en hemodialisis.

Material y métodos:

Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, realizado
a 121 pacientes en programa de hemodialisis en nuestro
hospital que recibian tratamiento en Octubre del 2011. Se
analiz6:

¢ EIl peso acumulado inter-dialisis, realizando el pro-
medio de las 14 sesiones previas a la CE y de las 14
posteriores.

e La variacion en las determinaciones en sangre de
KK, P y Ca de la analitica previa a la realizacién de
la CE, en relacién a las tres analiticas posteriores
Ilevadas a cabo de manera consecutiva y separadas
cada una de ellas por un intervalo aproximado de
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2 meses, registrando ademas si se habian producido
modificaciones en el tratamiento farmacolégico.

e Analisis estadistico mediante SPSS/21 y prueba t de
Student para datos apareados.

Resultados:

En relacién a los pesos, en el grupo de pacientes que
antes de la CE acumulaban mas de 2kg, la intervencion
consigue disminuir el promedio en un 51.6% de los ca-
sos (mas de 0.5 kg en un 16.6% y entre 0.1-0.5 kg en
un 35%). Analizando la t de Student apareada se obser-
v6 una disminucién de 0.2 kg de promedio (P=0.001).
Los pacientes que acumulaban menos de 2 kg antes de
la CE mantienen pesos similares en un 85.1%.

En relacién a los resultados analiticos, se observa que,
sin haber introducido cambios en el tratamiento farma-
coldgico:

e Mejoran significativamente en las determinaciones:
Potasio: 1% analitica: 19,8%,; 2% analitica:
20,6%; 3? analitica: 19%; en las 3 analiticas:
9,9%.

Fésforo: 1% analitica: 15,2%; 2 analitica:
22,5%; 3% analitica: 17,5%; en las 3 analiticas:
5,9%.

Calcio: 1? analitica: 5%; 2% analitica: 10%; 3?
analitica: 4,1%; en las 3 analiticas:2,5%.

e Se mantienen dentro de los limites de la normalidad:
— Potasio: 17 analitica: 33%; 2% analitica: 31,1%;
3% analitica: 33,8%; en las 3 analiticas: 21,5%
— Fésforo: 1% analitica: 28,8%; 2% analitica: 24,1%;
3% analitica: 26,6%; en las 3 analiticas: 11%.
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— Calcio: 12 analitica: 50,4%; 2% analitica: 57,5%;

3% analitica: 55,8%; en las 3 analiticas: 30,2%

zada.

Conclusiones:

La CE en Hemodialisis mejora los parametros de
salud evaluados en este estudio. Se evidencia la di-
ficultad de mantener los resultados durante los 6
meses que dura el estudio, por lo que parece nece-
sario, a medio plazo, reforzar las habilidades y co-
nocimientos adquiridos por el paciente, para evitar
la reaparicion de conductas no deseadas.
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Importancia de los cuidados de la favi para la prolongacion de su

vida util

Miguel Echeguren Aiz,Itxaso Bengoa Urreta, Rosario Calvo Marin, M Angeles Nogales Rodriguez, M? José

Fuentes Medina, Ascension Garay Pérez

Unidad de Hemodialisis. S. Nefrologia. Hospital Universitario de Alava — Txagorritxu. Osakidetza. Vitoria-

Gasteiz. Alava

Objetivo:

Analizar la influencia del correcto cuidado de la FAVI
con su vida atil.

Descripcion del caso:

Paciente, mujer, de 70 afios de edad, en programa de
hemodialisis desde 06/09/1999.

e EI 25/2/2008 se realiza FAVI radiocefalica izquier-
da a la paciente.

e EI12/5/2009 realizan fistulografia tras empeoramien-
to de los flujos arteriales confirmandose estenosis de 8
cm. en zona arterial. Colocan prétesis autoexpandible
corrigiéndose el flujo arterial y mejorando el Kt/V.

e EI 7/9/2009 realizan Eco Doppler por sospecha de
rechazo del stent no objetivandose datos concluyen-
tes de dicha situacion.

e EI16/10/2009 realizamos nueva fistulografia por evi-
dencia de declibito con exteriorizacion del stent siendo
claramente visible un tramo de 1,5 cm con pérdida de
la continuidad de la piel. A pesar de la intensa prolife-
racion intimal, la FAVI es normofuncionante.

e Durante los 2 afios siguientes la FAVI contintia nor-
mofuncionante, con ausencia de infecciones y sin
mayor proliferacion del stent.

El 24/5/2012 se trombosa la FAVI por razones aje-
nas al problema expuesto. Cuidados de la FAVI:

— Durante el periodo desde el 25/2/08 hasta el
12/8/09 se aplican los cuidados basicos de la
FAVI siguiendo el protocolo de la unidad.

— EI12/8/09 se objetiva infeccion con abundante
exudado purulento, recogiéndose cultivo y co-
menzando curas con Bactroban pomada. Tras
evaluar resultados del cultivo se pauta proto-
colo de Vancomicina intravenosa (IV) (dosis
inicial de 1 gr y 9 dosis de 500 mg en dias de
hemodialisis) resolviéndose la infeccion tras
completar el tratamiento.

— Tras evidenciarse la exteriorizacion del stent, se
realizan curas con suero fisioldgico y Betadine
mas apoésito en cada sesion de hemodialisis, ade-
mas de los propios autocuidados de la FAVI. De
esta manera no se vuelven a presentar signos de
infeccion ni alteraciones en el normofunciona-
miento de la FAVI.

Conclusiones:

A pesar de importantes complicaciones (exteriori-
zacion de stent e infeccion) en la FAVI, unos correc-
tos cuidados de la misma permiten la prolongacién
de su vida util.
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Indicadores de calidad en hemodialisis: un reto para enfermeria

Mireia Adell Lleixa, Jeroni Andijar Solé, Angela Mencia Subirats, Marta Roig Queral, Francisca Fonollosa

Fava, Maria Medina Morales

Introduccion:

La morbimortalidad en pacientes dializados esta rela-
cionada con la edad, sexo, tipo de acceso vascular (AV)
y la dosis de dialisis recibida. Debido a nuestra ubica-
cién geografica, no siempre resulta facil el abordaje de
ciertas complicaciones que pueden surgir durante las
sesiones de dialisis. Es por eso, que nos planteamos este
trabajo para valorar el grado de cumplimiento de las
recomendaciones de las guias de referencia y asi poder
mejorar la calidad asistencial de nuestro centro.

Objetivos:

1. Valorar el grado de cumplimiento de las recomenda-
ciones de las guias respecto a AV y dosis adecuada
de hemodialisis de los pacientes de nuestro servicio.

2. Evaluar como influyen los distintos tipos de AV, la
edad y el sexo en la dosis de dialisis.

Material y métodos:

Se trata de un estudio observacional, analitico y retros-
pectivo (1 enero de 2011-31 diciembre de 2011). Las
personas a estudio fueron:

a) Para la valoracion de los indicadores de calidad:
139 pacientes prevalentes en hemodialisis durante
el afio 2011.

b) Para el calculo de la eficacia dialitica en relacion

a la edad, sexo y AV, se excluyeron 35 pacientes:
éxitus (18), trasplante renal (7), traslados a otros
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centros (2) y exclusion (1): En total, 104 personas
a estudio. Los datos se analizaron con el paquete
informatico SPSS v17.0 para Windows. Se ha reali-
zado estadistica descriptiva, comparacion de medias,
analisis de varianzas y regresion multiple.

Resultados:

a) Indicadores de calidad:

59'09%

_

b) Relacion de la eficacia dialitica (kt/V) con las distin-
tas variables: Edad, sexo y AV.

— Se han analizado 104 casos de los que el 24% co-
rresponde a mujeres y el 76% a hombres.

— La edad media es de 6'9 (+ 2'4) afios.

— Eltipo de AV utilizado ha sido: PV=3'8%, FAVI + CVC(t)
=3'8%, FAVI = 75%, CVC(t) =2'9% y CVC = 14'4%.

— Con una media de Kt/V de 1'46 (+ 0'06).

— No se ha encontrado relacidn estadisticamente sig-
nificativa entre la edad, tipo de AV y Kt/V (p>0'05).
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Si hemos encontrado relacién estadisticamente sig-
nificativa entre el sexo y Kt/V (p<0'01; Eta = 0'49,
siendo la media de las mujeres de 1'65 (+0'12) y de
1,4 (£0'05) en hombres.

Conclusiones:

a) El porcentaje de pacientes prevalentes con Kt/v

objetivo, incidentes con AV utilizable y FAVI au-
téloga no cumplen las recomendaciones de las
guias clinicas. EI porcentaje de pacientes preva-
lentes con CVC tunelizado se encuentra dentro
de las recomendaciones de las guias clinicas.

b) Sélo observamos relacion significativa entre do-

sis de dialisis adecuada (Kt/V) y sexo, donde las
mujeres obtienen mejores resultados respecto a
los hombres.
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Influencia de la hemodialisis de alto flujo sobre la
morbimortalidad en nuestra unidad

Marta Roig Queral, Mireia Adell Lleixa, Jeroni Andijar Solé, Montse Ramiro Salido, Pablo Justo Avila,
Maria Teresa Compte Jové

Introduccion:

Durante las ultimas dos décadas se ha producido un
avance muy importante en las técnicas de dialisis. En
nuestro centro de hemodialisis, a partir del afio 2000
aproximadamente, se comenzaron a utilizar dializado-
res biocompatibles de alto flujo. En la década del 2000
al 2010 se liberalizaron los criterios de inclusién para
trasplante renal (receptores y donantes suboéptimos).
En este estudio queremos demostrar cual ha sido el im-
pacto de estos dos factores sobre la estancia en dialisis
(Ed) y la mortalidad. A su vez, dado el envejecimiento
de nuestra poblacién en la tltima década, comparamos
las causas de muerte mas frecuentes.

Material y métodos:

Se trata de un estudio retrospectivo-observacional, que
incluyé los pacientes incidentes en hemodialisis entre
1996-2009 donde estratificamos la muestra en dos pe-
riodos de estudio (1996-2000/2001-2009). Se recopi-
laron datos de 322 pacientes (210 hombres y 112 mu-

55,35%

jeres), la edad de inicio y final al tratamiento, las causas
de mortalidad y el nimero de trasplantes. La relacién
entre las diferentes variables se realiz6 mediante las
pruebas t-Student y X2 de Pearson.

Objetivos:

¢ Conocer la influencia de las nuevas técnicas de dia-
lisis sobre la mortalidad y sus causas mas frecuentes
en nuestra poblacién a estudio.

e Estudiar qué influencia tuvieron los nuevos criterios
de inclusién para trasplante renal sobre nuestra po-
blacién a estudio.

¢ Valorar el tiempo de supervivencia en ambos perio-

dos a estudio.

Resultados:

Los resultados de nuestro estudio fueron:

6,35% 14,29% 19,05%
21,88% 11,46% 14,58%
1572% N 1258% XS 16,35%

31,07%
31,51%
31,37%
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61 17% 6,80%
43,84% 25,11%
0,97 49,38% 0,004 19,25% <0,00001
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Comparacion Edades de Inicio y Aios en Dialisis:

GLOBAL: Edad Inicio p Edad fin p Aios en HD p
1996-2000 61,84 (15,61) 65,46 (17,1) 3,62 (3,95)
2001-2009 63,52 (15,68) 0,36 66,93 (16,19) 0,45 3,41 (2,62) 0,56

Edad Inicio p Edad fin P AfosenHD
1996-2000 68,1 (10,71) 71,31 (11,13)
2001-2009 7416 (11,26) 011 242185 [JFIB

Edad Inicio p Edad fin p Afios en HD p
1996-2000 46,57 (14,49) 48,64 (14,9) 2,07 (1,79)
2001-2009 4915(12,81) 036 51,71(13,01) 029 257(185) 0,20

Conclusiones:
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Intervencion de enfermeria sobre dieta y actividad fisica en una

unidad de hemodialisis

Elena Ausejo San José, Natalia Pérez Mendidroz, Pilar Amezqueta Goiii, Nuria Garcia Fernandez

Introduccion:

Los pacientes con enfermedad renal crénica en trata-
miento habitual de hemodialisis requieren un segui-
miento continuado de su estado fisico en el que deben
incluirse la dieta y ejercicio. La implicacion activa e ins-
tauracién de un protocolo por parte de enfermeria re-
sulta fundamental en este sentido. EI protocolo a seguir
se ha basado en la siguiente metodologia: Entrevista.
Parametros bioquimicos. Parametros antropométricos.
Dinamometria. Bioimpedancia. Escalas de valoracion
nutricional. Los parametros se tomaron en el tiempo
seglin pauta predeterminada y se adelantaron cuando
existia riesgo de desnutricion. Las medidas terapeuticas
fueron: consejos dietéticos adecuados y ejercicio (peda-
leo, caminar, bicicleta...).

Objetivo:

Valorar el impacto clinico de la implantacion de un pro-
tocolo de enfermeria con control de la alimentacion y
ejercicio en pacientes en hemodialisis.

Metodologia

Estudio observacional retrospectivo iniciado en junio de
2012 con la implantacion del protocolo de enfermeria.
Se inicié con 44 pacientes, 19 mujeres y 25 hombres.
Las variables estudiadas al inicio y a los 6 meses fueron:
Cuestionario de actividad fisica, fuerza muscular (dina-
mometria), indice de masa corporal -IMC-, prealblimina
y body cell mass index -BCMI- (bioimpedancia). Ade-
mas se registraron el nimero de ingresos de los pacien-
tes del estudio en los 6 meses previos a la instauracion
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del protocolo y se compararon con los 6 meses poste-
riores. Los resultados fueron expresados como: media
(desviacion estandar) analizados con programa excel.

Resultados:

A los 6 meses concluyeron el estudio 39 pacientes, 19
mujeres y 20 hombres. Causas de abandono: (4) por
trasplante y (1) por éxitus. La edad media fue de 60,9.

En la Tabla 1 se presentan los resultados de las varia-
bles cuantitativas sin observar diferencias significativas
en ninguna de ellas, si bien partian de valores normales.
En los 6 meses previos a la instauracion del protocolo
hubo 29 ingresos y en los 6 meses post-protocolo hubo

20 ingresos.

2318 24,91 8,95
- 1275 @es) 0O g5

2357 24,82 8,82
- (12,81 (475 088@29

Tabla 1. Datos expresados como: media (desviacion estandar)

Conclusiones:

No se objetivan cambios significativos tras la in-
tervencion de enfermeria en el periodo de tiempo
del estudio realizado. No obstante, y aunque el
periodo de observacion de nuestro estudio es muy
corto, es posible que este tipo de intervenciones
enlentezca el deterioro propio de los pacientes
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en programa de hemodialisis. Para demostrarlo,
habria que comparar nuestro grupo de pacientes
con otro grupo de pacientes no sometidos a este
protocolo. Se ha observado una disminucién en
el nimero de ingresos tras la implantacion del
protocolo. Los resultados obtenidos podrian va-
riar llegando a ser significativos si se alargara el
tiempo del estudio y/o si se incluyeran distintas
variables.
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La mujer. Paciente en la unidad de hemodialisis, cuidadora

principal en casa

M? José Marqués Racionero, M? Luisa Molina Conde, Virginia A. Marin Fabrega, Macarena Pefia Ortega

Club de Hemodialisis Nefrolinares. Linares. Jaén

Introduccion:

Segln la bibliografia revisada se pone de manifiesto el
claro predominio de las mujeres como cuidadoras infor-
males en nuestro medio. La mayoria de las cuidadoras
comparte una serie de caracteristicas como menor nivel

Su edad es

Su nivel académico es

Su estado civil es

académico, sin trabajo fuera de casa y baja clase social. Trabaja fuera de casa asi O No
_En la mayor p_arte de ellas el rol de cuidadora crea un Tiempo que lleva incluido/a
impacto negativo sobre su salud. en programa de HD
Describa el nimero de miem-
bros que convivan con usted
Material y método: en casa y su parentesco
Los dias que no acude a se-
Estudio descriptivo tranversal. siones de HD dispone de Qsi W No
tiempo para usted
Encuesta confeccionada en base al objetivo de nuestro es- [ Cuida usted a personas de su Qs QNo
tudio y a la bibliograffa revisada que consta de 16 items ~ [109ar :
que contienen tanto preguntas abiertas como cerradas. Cual es el tipo de vinculo que
le une a las personas a las
que cuida
.y Qué patologias o dependen-
Objetivos: cias t?enen ?as persongs alas
que usted cuida
Analizar la distribucion del rol de cuidador entre hom- Qué tareas hace usted en
bres y mujeres de nuestra unidad de HD en un centro casa como cuidador/a de las
periférico. Determinar cual es la percepcion de ser cui- personas de su hogar
dadora principal en las mujeres de nuestra unidad. Qué ayuda tiene de otras per-
sonas o de instituciones para
ejercer su rol de cuidador/a
Encuesta: Piensa que el ser cuidador/a
de los suyos le repercute
. 3 Bien o Mal en su salud
Cada paciente, con la ayuda del personal de enfermeria, Esta usted satisfecho de su
durante la sesion de hemodialisis (HD), rellena el cues- Qsi [ No

tionario elaborado.
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rol de cuidador/a

Por las personas de su entor-
no usted se siente

(] Cuidado [] Valorado
) Necesitado

Escriba el parentesco que
usted tenga con su cuidador/a
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Conclusiones:

Dentro de la poblacion de nuestro estudio las mu-
jeres destacan mayoritariamente como cuidadoras
principales en su entorno familiar. Dentro del gru-
po de mujeres que no pertenecen a las cuidadoras
principales, parte de ellas son atendidas a su vez
por mujeres, habitualmente las hijas. Hay un mayor
numero de mujeres que viven solas, sin cuidador/a
y sin personas a su cargo, frente a una minoria de
hombres.

Anexo 1.Valores porcentuales de los resultados.
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Palabras clave: Cuidador principal, Calidad de vida,
Hemodialisis.
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Las terapias complementarias en una unidad de hemodialisis

M? Luisa Pérez Lapuente, Rocio Polo Muiioz, Baldomero de Maya Sanchez, M Paz Gomez Sanchez, Silvia

Meseguer Hernandez, Esperanza Melero Rubio

Unidad de Hemodialisis. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion:

Los profesionales sanitarios dan importancia a las tera-
pias complementarias (TC) y hospitales de todo el mun-
do la usan®. Incluir terapias energéticas como practi-
cas enfermeras ayuda a lograr una mejor armonia del
individuo® pues el desequilibrio del campo energético
produce problemas de salud® y Reiki regula el organis-
mo en situaciones de desequilibrio®. Ciertas TC dan re-
sultado descartando un efecto placebo®, Reiki mejora
la ansiedad y los valores analiticos®. Regulando las TC
se incorporarian a la atencion convencional®.

Objetivos:

TC. EI 88% las usaba. El 12% afirmé no usar ningu-
nay un 93 % recurriria a ellas como ultimo recurso.
Las TC mas usadas fueron: Homeopatia 56%, Masa-
jes 44%, Hidroterapia 36%, Yoga 24%, Reiki 22%,
para aliviar el dolor articular: 42%, dolor de espalda
40%, insomnio 28%, ansiedad 26% y cefalea 16%.
El 54% de la muestra conocia el Reiki y el 38% lo
experimenté: 72,7% dolor de espalda; 54,5 % an-
siedad y dolor articular y 36,4% insomnio. Un 46%
afirma que Reiki no tiene un efecto placebo. Un 42%
asegura que se practica clandestinamente aunque no
se considere esotérico por la mayoria (72%).

Discusion:

Valorar el grado de conocimiento del personal de HD
sobre las TC y concretamente de Reiki: indicaciones,
efecto placebo, esoterismo y clandestinidad.

Metodologia:

Estudio descriptivo transversal en febrero de 2012. Se
elabor6 un cuestionario y se pasé a 50 profesionales.

Resultados:

El 18% (n=9) eran hombres y el 82% (n=41) muje-
res. La media de edad fue de 46 afios con desviacion
tipica de + 10,17. En relacién a la profesién: 44%
DIplomado Universitario en Enfermeria (DUE), 28%
Auxiliares de enfermeria (AAEE), 16% médicos, 6%
residentes, 4% limpiadoras, 2% celadores. Destacar
que el 100% de la muestra conocia la existencia de
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El éxito de las TC se debe al tratamiento persona-
lizado y a tener en cuenta el estado subjetivo de la
persona®. En 2011 segun el Observatorio de Tera-
pias Naturales, en Espafia 95,4% conoce alguna. De
los entrevistados el 100% las conoce. Las cuatro TC
mas usadas en Espafia son Yoga, Quiromasaje, Ho-
meopatia y Acupuntura. Las tres primeras son las
mas utilizadas por el personal de la unidad de HD.
El 23,6% de los espafioles usé TC y el personal de
HD el 88%, seglin nuestro estudio. EI insomnio pre-
valece en los sanitarios debido a los turnos, por ello
el 36,4% usa Reiki para el descanso y el estado de
animo. Reiki ayudaria a las enfermeras a sanarse
a si mismas y a otros® pues existe interaccidon en-
tre nuestras emociones, pensamientos y actos con el
organismo®?®, En el estudio sélo el 22% ha proba-
do Reiki. Deberiamos realizar ensayos controlados
aleatorios para comprobar la eficacia del Reiki?,
asi establecer su rigor cientifico y estandarizar in-
tervenciones®?,
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Conclusiones:

Toda la muestra conoce las TC y la mayoria las ha
usado. Los facultativos recurren menos a ellas a no
ser que fuese imprescindible. Hay un gran descono-
cimiento sobre los beneficios del Reiki. Haciendo
charlas informativas en la unidad despertariamos el

interés por las TC favoreciendo su uso.
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Nuestra historia en accesos vasculares

Rosa M? Royo Ruiz, Sonia Alonso Barahona, Ana Isabel Lerin Urmeneta, Laura Gil Rodriguez, Ana Cohos

Rincon, Luis Manuel Sainz Garcia

Hospital Fundaciéon de Calahorra. La Rioja

Introduccion:

La necesidad de un AV para realizar Hemodialisis es
tan antigua como la propia hemodialisis. EI AV ideal no
existe si bien la fistula arteriovenosa interna (FAVI) y
en especial la radiocefalica, es la que mas se aproxima.
Como AV alternativo a la FAVI se utiliza la protesis ar-
teriovenosa (PTFE) y el catéter central venoso (CVC)
es la tercera modalidad de AV.

Objetivos:

Se ha realizado una revision de los accesos vasculares
de nuestra unidad de Hemodialisis.

Material y métodos:

Estudio descriptivo retrospectivo desde 2001 hasta oc-
tubre de 2012 de los accesos vasculares de los pacientes
tratados con hemodialisis nuestra unidad de hemodiali-
sis, a partir de la revision de la historia clinica informa-
tizada de los pacientes y de los registros de la propia
unidad.

Desarrollo:

Hemos revisado un total de 166 pacientes, el 57%
hombres y el 43% mujeres, con una media de edad 69
afios. EI tiempo medio de tratamiento con hemodiali-
sis es de 36 meses. En estos afios, se ha finalizado la
hemodialisis el 66% por éxitus, el 10% por trasplante,
un 2% se han transferido a dialisis peritoneal, el 19%
se han traslado a otros centros, al 3% le ha mejorado
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la funcion renal y 0.78% ha abandonado la técnica. Se
han registrado un total de 300 accesos vasculares de
los cuales 139 (47%) han sido catéteres y 161(53%)
han sido fistulas incluyendo FAVI y prétesis. Del total
de catéteres, el 63% han sido catéteres temporales,
con una colocaciéon mayoritariamente en vena yugular
el 73% y un 27% en vena femoral. Los catéteres per-
manentes se distribuyen en su mayoria en vena yugular
(86%), s6lo un 2% en vena subclavia y otro 2% en
vena cava. Se han registrado un 10% catéteres per-
manentes sin especificar. La localizacion de las fistulas
es de un 49% radio cefalicas, el 31% hiumerocefalicas
un 6% humero basilicas, el 12% protésicas y un 2%
humero humeral. La media anual de pacientes que han
iniciado dialisis tanto como tratamiento croénico, agu-
do o transelintes es de 11.5. Excluyendo el afio 2001,
cuando se abrié la unidad, que 23 pacientes ya en tra-
tamiento se trasladaron de otros centros. Los accesos
vasculares con los que se inicia hemodialisis es muy
variado segin el afio. El analisis general es del 55%
de los pacientes han iniciado tratamiento con una fis-
tula arteriovenosa, en su mayoria FAVI autéloga, un
5% prétesis y un 45% con catéter venoso central. De
los pacientes que inician dialisis con catéter el 64%
lo hacen con catéter temporal. Es la vena yugular la
de mayor eleccién en un 69% y un 31% con catéter
transitorio en vena femoral.

Conclusiones:

El CVC es muy utilizado como acceso vascular en
nuestro servicio y continua siendo de eleccién como
primer acceso para iniciar la dialisis. Solo hemos
analizado datos generales de los accesos vasculares,
lo que nos deja una puerta abierta para continuar
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trabajando y evaluando otros aspectos que nos pue-

da
de

ayudar a mejorar uno de los objetivos principales
la enfermeria de esta unidad de Hemodialisis:

EL ACCESO VASCULAR.
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Paciente en dialisis con lesiones por calcifilaxis

Jessica Ferre Vargas, Francisco Manuel Fernandez Rienda, Mirco Dal Maso, Carmen Purificacion Rodriguez

Garcia, Angela Pérez Gonzalez, Delia Pulido Villa

Centro de Dialisis Nuestra Sefiora de la Cabeza. Diaverum. Motril. Granada

Intgroduccion:

La calcifilaxis se caracteriza por isquemia y necrosis cu-
tanea secundaria a la calcificacion, fibrosis y trombosis de
pequefias arteriolas dermoepidérmicas. Esta enfermedad
afecta entre el 1 y el 4% de los pacientes en dialisis. EI
estudio se centra en el caso clinico de una paciente de 44
afos de edad en tratamiento sustitutivo desde 1999. En
diciembre 2011 inicia dolor en ambos MMII con presencia
de nddulos dolorosos, apareciendo posteriormente Ulceras
necréticas por calcifilaxis. Se presenta la evolucion de la
paciente seglin el tratamiento administrado, los productos
utilizados para la cura de las heridas, la medicacioén in-
travenosa y la pauta de hemodialisis. Se utilizan graficos
donde se representan niveles analiticos, lesiones, inter-
venciones quirdrgicas tratamiento intravenoso y evolucion
del nivel del dolor. Se documenta con fotos la evolucion de
las lesiones. A pesar del mal pronéstico de la enfermedad
en este caso se ha conseguido la curacion completa de las
lesiones en un periodo de 11 meses con una significativa
mejora de la calidad de vida de la paciente.
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Presentacion del mapa de riesgo de nuestra unidad de

hemodialisis

Virginia A. Marin Fabrega, Macarena Peiia Ortega, M? José Marqués Racionero, M? Luisa Molina Conde

Club de Hemodialisis Nefrolinares. Jaén

Introduccion:

La elaboracion del mapa de riesgo de nuestra unidad
pretende determinar y analizar cuales son los principa-
les riesgos a los que estan expuestos nuestros pacientes
asi como la aplicacién de planes de mejora para la re-
duccién o incluso eliminacion de los mismos.

Objetivo:

Presentacion del mapa de riesgo de nuestra unidad de
hemodialisis (HD) en centro periférico.

Desarrollo:

12 ETAPA.

Constituimos un grupo de trabajo formado por tres
Diplomadas Universitarias en Enfermeria (DUE), dos
Auxiliares de Enfermeria (AE) y un Nefrélogo (N),
nombrado este (ltimo como coordinador del equipo.
Planificamos una dinamica de trabajo consistente en
reuniones peridédicas mensuales.

2* ETAPA.

Disefiamos una matriz de riesgo basada fundamental-
mente en la técnica de brainstorming durante las re-
uniones planificadas, consensuando después lo aportado
de forma individual. Tras las reuniones identificamos
cuales son los pacientes mas susceptibles de sufrir un
evento adverso en nuestra unidad: personas con mo-
vilidad reducida y de edad avanzada y cuales son las
circunstancias y lugares con mayor riesgo de amenaza
para los pacientes: area de recepcion, zona del peso y
puertas.
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32 ETAPA.
Dividimos el proceso de atencion al paciente en tres
etapas: PreHD+Conexién.- HD.- PostHD+Desconexion.

Realizamos un Analisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE) para cada etapa.

1. Efecto Adverso: Riesgo de caidas.
Fallo/Causa: Desnivel en el margen del peso, puertas
abatibles y subida y bajada de la ambulancia.
Gravedad: (G) Moderada.
N° Pacientes Afectados?: (N°) Alta.
Acciones Correctivas: Corregir el desnivel del peso,
puertas antipanico manipuladas por el personal,
acompafamiento por los celadores.
Responsables: Diplomados Universitarios en Enfer-
meria (DUEs), Auxiliares de Enfermeria (AEs) y
Celadores (Cs).
Etapa: PreHD y PostHD.

2. Efecto Adverso: Calambres intraHD.
Fallo/Causa: Nivel de sodio bajo en el liquido de HD,
ultrafiltracion excesiva. G Moderada N° Moderada
Acciones Correctivas: Adecuar el nivel de sodio del
liquido de HD, no programar una ultrafiltracion ho-
raria que supere el 10% del peso total del paciente.
Responsables: Nefrélogos (Ns) y DUEs.
Etapa: IntraHD yPostHD.

3. Efecto Adverso: Riesgo de contagio por virus hepati-
tis C.
Fallo/Causa: Compartir sala de espera y transporte.
G Muy alta N° Muy baja.
Acciones Correctivas: Pacientes positivos permane-
ceran en su sala hasta llegada transporte.
Responsables: DUEs, Aes y Cs. ETAPA PostHD.
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4. Efecto Adverso: Vulnerabilidad intimidad paciente. (2) Escala de referencia del 1 (menor gravedad) hasta el

Fallo/Causa: Visita médica en sala HD. G Muy baja N°
Muy alta.

Acciones Correctivas: Hablar la informacion importan-
te para el paciente en el despacho.

Responsables: Ns.

Etapa: IntraHD.

. Efecto Adverso: Vulnerabilidad proteccion datos.
Fallo/Causa: Historias clinicas al alcance de los pa-
cientes. G Moderada N° Muy alta.

Acciones Correctivas: Informatizar los maximos da-

10 (mayor gravedad). Anexo 2.

42 ETAPA.
Acciones correctivas para cada fallo.

52 ETAPA.
Evaluamos los resultados.
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Previniendo riesgos para la seguridad del enfermo renal en
hemodialisis hospitalizado: elaboracion de una guia de cuidados

Maria Bello Vilar, Diana Ledn Requeijo, Lucia Garcia Rivela, Maria Ana Rey Martinez, Marta Castro Castro,

Maria del Pilar Novas Soutullo

Introduccion:

Tras afios de experiencia detectamos practicas habituales
que no se ajustan a las necesidades de los pacientes rena-
les en hemodialisis (HD) durante su estancia hospitalaria y
nos planteamos aumentar los conocimientos teérico-prac-
ticos del personal de enfermeria de nuestro hospital.

Objetivo:

Valorar el grado de conocimiento del personal de en-
fermeria de hospitalizacién y urgencias sobre cuidados
especificos del enfermo renal en HD. Elaborar una guia
de cuidados del enfermo renal en HD hospitalizado para
resolver dudas que puedan surgir durante su cuidado.

Material y método:

¢ Sesiones clinicas para decidir temas prioritarios a
contemplar. Resultado: accesos vasculares, balance
hidrico, cuidados dietéticos.

¢ Elaboramos encuesta de conocimientos con 10 pre-
guntas y una de autoevaluacion del nivel de conoci-
mientos con variables estadisticas: edad, puesto de
trabajo, vinculacién laboral.

¢ Reparto aleatorio de la encuesta (hospitalizacion y
urgencias) y recogida en buzones.

e Analisis descriptivo simple de respuestas obtenidas.

e Elaboracion de guia con igual estructura que la en-
cuesta, basandose en resultados obtenidos y con apo-
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yo de bibliografia existente y practica clinica proto-
colizada. Implantacion.

e Repeticion de encuesta tras 1 afio de implantacion
de la guia, para valorar impacto.

Resultados:

e Poblacion: 97. Muestra: 93. Respuesta: 85%. Cum-
plen requisitos de validez 91,14%.

e En el 65% de encuestas, 80% de preguntas correc-
tas. En el 4%, 100% aciertos.

e Preguntas con porcentaje menor de aciertos, las
relacionadas con: Uso del catéter venoso central,
50% total aciertos; como disminuir sensacién de
sed, 76,3%; ingesta liquida diaria aconsejada, 36%;
alimentos restringidos, 55,5%.

e Resultado de autovaloracion del nivel de conoci-
mientos: media 2,6 DUE y 2,7 TCAE (puntuacion
maxima, 6).

e Elaboracién "Guia de cuidados al paciente renal en
HD hospitalizado" tras valorar resultados y revision
bibliografica (Publisher).

¢ Implantacién mediante sesiones presenciales.

e En GACELA, incorporacion de plan de cuidados es-
tandarizado del paciente en hemodialisis.

e Repeticion de encuesta de conocimientos al afo
post-implantacion: muestra 93, 25 cumplimentadas
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(27%); tienen validez el 100%. No es representati-
vo de la poblacién objeto de estudio, por lo que no se
puede valorar el impacto de la Guia.

Discusion:

Hay discordancia clara entre los conocimientos y
practicas observadas en los cuidados de nuestros pa-
cientes cuando son hospitalizados y los resultados de
la encuesta, siendo mucho mejores de lo esperado.
Entre las variables que pueden influir, estarian que
personas encuestadas trabajaran o realizaran prac-
ticas en HD, consultas bibliograficas para resolver
preguntas, etc. Durante la implantacion, el personal
se mostré interesado y receptivo. Tras el manejo de
la guia, queriamos analizar el impacto de ésta en la
mejora de la calidad y sequridad en la atencion de los
pacientes. No fue posible, ya que, al repetir la encues-
ta, no conseguimos obtener suficientes respuestas
para hacer una comparativa real. No observamos una
notable mejoria en los cuidados a nuestros pacientes
cuando se encuentran hospitalizados. Barajamos or-
ganizar alguna actividad que recuerde al personal la
existencia de esta guia y su contenido coincidiendo
con el "Dia mundial del rifion" (14 Marzo).
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Qué percepcion tienen los pacientes en hemodialisis del hospital
universitario virgen de las nieves de granada de la asistencia

sanitaria recibida

Belén Palomares Rodriguez, Rocio Reina Prego, Luciana Ramirez Imedio, Francisca Sanchez Galiana,

Agustina Prego Martinez, Belén Aglio Ramirez

Centro de Hemodialisis Licinio de la Fuente. Servicio de Nefrologia del Complejo Hospitalario. Granada

Introduccion:

La investigacién cualitativa es entendida como una
investigacion social que estudia fendmenos que no
son explicados a través de nimeros, tasas e indices,
sino que son analizados como sistemas complejos in-
terrelacionados desde el punto de vista humano. La
investigacion cualitativa es un método de investi-
gacion usado actualmente, con independencia de la
disciplina de los investigadores. El objetivo de este
trabajo es conocer la percepcion que tienen las y los
pacientes en hemodialisis, de la asistencia sanitaria
recibida, asi como de los profesionales que les atien-
den, para identificar posibles problemas, satisfaccio-
nes, elementos positivos y negativos relacionados con
los cuidados y prestaciones que reciben del personal
sanitario y poder mejorar su estancia en la unidad y la
practica profesional. La poblacién de estudio consis-
tio en 80 pacientes (mujeres y varones) que reciben
tratamiento en la Unidad de Hemodialisis. Se entre-
g6 un cuestionario a todos los pacientes incluidos en
el estudio y se realizaron entrevistas en profundidad
a pacientes representativos. La muestra de estudio
incluye hombres y mujeres de distinta condicién so-
cial y de situaciones diferentes de vida, con edades
comprendidas entre los 23 y 80 afios, que residen en
la ciudad o provincia, con una edad media de 59.34
afos. Quedan excluidos aquellos pacientes que no lle-
ven al menos tres meses en hemodialisis o tengan sus
facultades psiquicas disminuidas. Se les ha facilita-
do un consentimiento informado por escrito y verbal,
donde se explica para qué es el estudio, voluntariedad
de su participacion tanto en los pacientes que contes-
taron por escrito como a las que se les realizé las en-
trevistadas que fueron grabadas, asi como su posible
publicacién en revistas o presentacién en congresos.
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Los resultados mostraron que los pacientes reclaman
mas atencién personal por parte de las/los profesio-
nales médicas/os que les atienden y también de las/os
auxiliares de enfermeria les piden mas atencion en la
desconexion. Reclaman tener mas informacién sobre
su estado de salud y su analitica, lista de espera de
trasplantes, etc. Piden que se acorte el trayecto de
vuelta al domicilio por parte de las ambulancias, or-
ganizando menores itinerarios y con menos pacientes,
aportando ellos sus propias iniciativas. Constatamos
ademas que no realizan bien el tratamiento farmaco-
légico prescrito para su domicilio.

Palabras claves: Percepcion, hemodialisis, asistencia
recibida.
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Rueda alimentaria para pacientes con insuficiencia renal cronica
en hemodialisis: recomendaciones dietéticas fundamentales

Antonia Soto Vilca, Martina Susenj

Introduccion:

El cumplimiento de una dieta apropiada para el pacien-
te de hemodialisis contribuye en gran medida al bien-
estar y la disminucién de riesgo de comorbilidades y
mortalidad de este tipo de pacientes.

La dieta para pacientes de hemodialisis es compleja y
exige muchas restricciones y privaciones alimentarias:
baja en sodio, potasio y fésforo. Ademas, ha de ser una
dieta relativamente alta en proteinas en comparacion
a al soporte nutricional que requieren los pacientes en
tratamiento conservador pre dialisis. Ha de ser variada,
nutricionalmente equilibrada y que asegure un aporte
caldrico adecuado.

La complejidad de este tipo de dieta suele causar confu-
sion al paciente, y lo que puede generarle un estrés psico-
I6gico que a menudo implica incumplimiento de la dieta.

Por otra parte, algunos pacientes de hemodialisis no re-
ciben una educacién nutricional adecuada bien por no
tener acceso a un programa de orientacion nutricional o
en caso contrario, por ser éste demasiado confuso para
personas de una edad muy avanzada o que carecen de
conocimientos y habitos necesarios para el seguimiento
eficaz de dietas, y si consideramos las restricciones para
diabéticos y personas con obesidad mérbida se hace mas
frustrante para ellos (por ejemplo, en lo referente a la
medicion de porciones, técnicas especiales para la pre-
paracién de alimentos o analisis nutricional de platos
precocinados).
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Por estos motivos es importante ofrecer al paciente de
hemodialisis la informacion acerca de la dieta que debe
seguir de una manera sencilla y eficiente.

Con este objetivo presentamos una rueda alimentaria
que muestra de manera clara y amena aspectos funda-
mentales de la dieta del paciente de hemodialisis. La
rueda agrupa los alimentos seglin su propiedades nu-
tricionales (alimentos proteicos, alimentos farinaceos,
fruta, verdura. etc.) explicando de manera clara las me-
didas exactas de porciones diarias y semanales reco-
mendadas de cada grupo.

También se indican advertencias acerca de alimentos

que deben evitarse y limitarse, consejos para la prepa-
racion y coccion de los alimentos.

Referencia hibliografica:

1. www.Senefro.org Formacion continuada. 2008
Organo Oficial de la Sociedad espafiola de Nefro-
logia. Aspectos nutricionales en la Insuficiencia
renal. D.de Luis y J.Bustamante. Unidad de apoyo
a la investigacién H.Universitario del Rio Horte-
ga. Instituto de Endocrinologia y Nutricién Clini-
ca Facultad de Medicina de Valladolid. Nefrologia
2008;28(3)339-348.

2. Guia dietética per al pacient d’hemodialisi. Unitat
d’hemodialisi Hospital General Valld'Hebron. Au-
tors; Equip de la Unitat d"Hemodialisi.

3. Manual informativo para el Paciente Renal. Edi-
cion enero 2010.
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Sellado de catéteres centrales con medta versus heparina sodica

al 1%

M? Concepcidn Pereira Feijoo, Andrés Blanco Pérez, Lidia Queija Martinez, Noelia Bretaina Vilanova, Sonia

Maria Cidon Fernandez

Fundacion Renal fiiigo Alvarez de Toledo. Centro FRIAT Santa Maria. Orense

Introduccion:

Los pacientes en programa de hemodialisis son cada vez
mas afosos, aumentando las complicaciones en su ac-
ceso vascular. Los catéteres permanentes se presentan
en algunos casos como el lnico acceso vascular posi-
ble, pero pueden presentar disfunciones y/o infecciones.
Desde diciembre del 2011 en algunos pacientes (indi-
caciones especificas) se sellan con Medta (MINOCY-
CLINE-EDTA: 2mg/postHD, EDTA, sustancia quelante
y anticoagulante que asociado con la minociclina tiene
un amplio espectro antimicrobiano, sin manifestaciones
de toxicidad). En nuestra unidad la permeabilidad de los
catéteres es por lavado con arrastre con 10 ml de suero
fisiolégico al 0,9%, sellandolos con heparina al 1% en
base a la longitud de las ramas del catéter.

Objetivo:

Evaluar la incidencia de trombosis e infecciones en rela-
cién con el sellado MEDTA en los pacientes de nuestra
unidad comparandolo con sellado de heparina al 1%.

Material y métodos:

La muestra de pacientes se corresponde con pacientes por-
tadores de CVC (catéteres centrales) de nuestra unidad.
Se estudian dos grupos, grupo control (pacientes sellados
con heparina sodica al 1%,), grupo estudio (pacientes se-
[lados con Medta). *Comunicacién de nuevo protocolo a
enfermeras de la unidad en relacién al uso del MEDTA,
cuando se pone en marcha el protocolo. *Uso exclusivo en
pacientes con indicacion (diabéticos, escasa asepsia per-
sonal, portadores de marcapasos y/o valvulas cardiacas,
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bacteriemias recurrentes y antecedentes de endocarditis)
*Parametros a estudio: Flujo sanguineo eficaz: no infe-
rior a 275 ml/mn, infeccién local, bacteriemias, presion
venosa elevada: mayores de 155 mmHg, coagulacién ca-
mara venosa, recambio de catéter por disfuncion, recam-
bio de catéter por infeccion: hemocultivos/antibioterapia
utilizada, de alteplasa (no programada), cubrir checklist
asociado a pacientes portadores de catéter, una valora-
cién por cada sesion de HD.

Resultados:

Se incluyen 36 pacientes, 18 incluidos en protocolo
MEDTA y 18 se sella el catéter con heparina sédica al
1%. Se revisaron en total 150 sesiones de hemodialisis
realizadas en nuestro centro, que corresponden con las
dialisis realizadas a estos pacientes en 2012. Se com-
prueba que la cumplimentacion del Checklist por parte
del personal de enfermeria de la unidad es del 100%.
Los datos referentes a presion venosa, coagulacion de
camara venosa, flujo sanguineo eficaz fueron similares
en ambos protocolos. En relacion al flujo sanguineo se
registraron mas casos de flujo inadecuado en el sellado
con heparina, siendo necesario mas veces invertir ramas
o la utilizacién de alteplasa. Los datos de infeccion sis-
témica (uso de antibioterapia IV) fueron mayores en los
pacientes con sellado de heparina, todas las infecciones
fueron de orificio.

Conclusiones:
La valoracién de los parametros intradialiticos fue si-

milar en ambos sellados, no existiendo ningun ingre-
so hospitalario por disfuncion del catéter. En relacion
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al flujo efectivo de dialisis se ha detectado que en el
caso de heparina sddica al 1% hubo mas dificultad
para conseguirlo. Aunque la muestra de pacientes no
es demasiado grande, esperamos poder ampliar el
estudio con resultados mas significativos a lo largo
de los préximos afos utilizando dicho producto.La
utilizacion del Medta para el sellado de CVC ha sido
efectiva para disminuir las infecciones. Implicacion
del personal de enfermeria en el protocolo 100%.

Referencias Bibliograficas
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Supercath vs aguja clasica: criterios de utilizacion. Nuestra

experiencia

José Manuel Pelegri de Arce, M? Gabriela Pérez Boix, Marina Frechina Domingo, M? Del Pilar Royo Maicas,

Rafael Garcia Maset

Hospital de Manises. Valencia

Introduccion:

Por todos es conocido que el acceso vascular de eleccién
para los pacientes sometidos a hemodialisis es la fistu-
la arteriovenosa (FAV), nosotros debemos mantener el
acceso vascular en un estado idéneo para que dure el
mayor tiempo posible y en las mejores condiciones. Uno
de los aspectos que mas influye en el estado del acceso
vascular es la puncién del mismo y en este sentido el
calibre de la aguja empleada, a menor calibre de aguja
empleado menor sera el dafio o lesién ocasionada en la
pared de la vena, por ello hemos querido comparar 2
tipos de agujas:

e Aguja clasica: palomilla 15G: aguja de acero inoxi-
dable siliconado con angulo oblicuo ultra afilado,
alas flexibles y rotantes disefiadas para un agarre
seguro en el momento de la insercién asi como faci-
litan su fijacion.

e Catéter fistula Supercath AZ 16G: catéter de fluoru-
roplastico con aguja tribiselada, cuyo extremo esta
multiperforado con 4 orificios laterales, previene
la formacioén de coagulos y asegura un flujo suave
y abundante. Equipado con valvula anti-retorno que
evita el goteo de sangre incluso una vez retirada la
aguja.

Todas estas diferencias entre una aguja y otra, nos
llevé a preguntarnos si habria alguna diferencia
significativa respecto al dolor en la puncion, puesto
que utilizamos un calibre menor con el catéter fistu-

la, eficacia dialitica y que ventajas e inconvenientes
aportaba el catéter fistula respecto a la aguja clasica
o convencional. Aunque hay algunos inconvenientes
en su utilizacion encontramos que las ventajas que
ofrece el catéter fistula supercath frente a la aguja
convencional han de ser tomadas en consideracion,
marcando unos criterios de utilizacion y definiendo
qué tipo de FAV y pacientes pueden beneficiarse de
este tipo de agujas (criterios de utilizacion del caté-
ter fistula Supercath AZ). En nuestra unidad, en la
actualidad utilizamos los dos tipos de agujas siguien-
do unos criterios de utilizacién consensuados entre
enfermeria y los nefrélogos a la vista de los resulta-
dos obtenidos y la experiencia adquirida durante mas
de un afio que llevamos utilizandolos.

Referencias Bibliograficas

1. Ficha técnica Supercath AZ Daugirdas John T,
Blake Peter G y Todd S. Manual de Dialisis (cuarta
edicion) Editorial Wolters Kluwer Health Espaiia,
S.A. Lippincott Williams & Wilkins 2008.

2. Sanchez Villar I et al. Calibre de la aguja y Calidad
de la hemodialisis. Comunicacion en el XXIV Con-
greso de la SEDEN. Valencia 1999. Ficha técnica
aguja de fistula Gambro para uso en tratamientos
extracorpéreos de purificacion sanguinea 01/2006.

3. R.Jofré, J.M. Lopez Gémez et al. Tratado de Hemo-
dialisis. 22 Edicion actualizada. Ed. Médica Jims.
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Evolucion del programa de trasplante renal en la provincia de

Cadiz

Andrés Moreno Rodriguez, Lourdes Benitez Ruiz, Rosa Sanz Garcia

Objetivos:

Analizar las caracteristicas y la evolucién del programa
de trasplante renal

Métodos:

Disefio: estudio retrospectivo y descriptivo. Periodo de
estudio: 1982-2012 divididos en 3 periodos, 1° (1982-
1992), 2° (1993-2002) y 3° (2003-2012). Ambito:
Hospital Universitario de referencia para el trasplante
renal que abarca una poblacién de 1.243.519 habitan-
tes. Variables: Actividad extractora trasplantadora.

Resultados:

835 donantes de érganos y/o tejidos de cadaver, 8 de
ellos fueron donantes de 6rganos en asistolia. 1163
trasplantes renales de ellos 700 implantes renales
funcionantes (60%). 62 donaciones renales de vivo
a vivo, 4 trasplantes renales procedentes de donacién
de vivo cruzada. 43 rifiones fueron extraidos con téc-
nica de laparoscopia y 20 por laparotomia. 6 pacien-
tes trasplantados eran portadores del VIH.

M. ENCEF./
DONANTES

- NO DATOS 156 13,6 7 (4,5%) 11,3

TX RENAL TX R.VIVO
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675/260 454 39,5 9 (2%) 14,5

617/302 539 469 46 (8,5%) 74,2

1292/562 1149 62 (5,4%)

Conclusiones:

En nuestro centro el n° de trasplantes renales con-
tinla en ascenso a pesar de la disminucién de los
donantes en muerte encefalica. Este hecho ha sido
posible gracias al incremento de la donacion de vivo
a vivo producido en los ultimos afios, entre otros
factores por la implantacion de la técnica laparos-
copica en este tipo de intervencion y a la adecua-
da valoracion de los donantes. Destacable el n° de
trasplantes funcionantes y el buen resultado de los
pacientes trasplantados portadores de VIH.

Referencias Bibliograficas

1. TRASPLANTE RENAL. Manual sobre donacion y
trasplantes de 6rganos. Editorial Aran. Pascual Pa-
rrilla, Pablo Ramirez; Antonio Rios I Curso de do-
nacion y trasplantes para estudiantes de medicina
de la universidad de Cadiz. Editores José Manuel
Jiménez Moragas, Pilar Martinez Garcia, Lourdes
Benitez Ruiz, Francisco Carrizosa Carmona. Afo
2011.
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Incorporacion de reuniones Briefing como herramienta de mejora
de la comunicacion interprofesional en la unidad de trasplante

renal

Trinidad Lépez Sanchez, Marta Pérez Doctor, Jesiis Zamhrana Hervas, M* Luz Amoedo Cabrera, M?

Carmen Chozas Lopez

Introduccion:

Los problemas de comunicacion son un factor causal co-
mun en la produccion de eventos adversos asistenciales
con abundancia de errores derivados de la transmision
de informacion interprofesional constituyendo un factor
de variabilidad en la practica clinica que puede derivar
en unos resultados asistenciales que ponen en riesgo la
seguridad del paciente. Los briefings son reuniones in-
formativas interdisciplinares donde se discuten riesgos
potenciales para los pacientes o eventos adversos ocu-
rridos en la practica diaria.

Objetivos:

¢ General: Fomentar la cultura de seguridad del pacien-
te entre los profesionales encargados de gestionar los
cuidados del paciente renal trasplantado (PRT).

¢ Especifico: Iniciar un programa de reuniones inter-

disciplinares "briefing" en la unidad de trasplante
renal.

Metodologia:

¢ Formacion profesional basica en gestion de riesgos:
talleres basicos para la implantacion de practicas
seguras a través del Observatorio para la Seguridad
del Paciente.

¢ Reuniones de los profesionales para:
— Identificacién concreta y puesta en comin (evi-
dencia interna) de las causas de eventos adversos

en el cuidado al PRT en relacion a los elementos
clave de revision con definicién previa del perfil
de estos pacientes.

— Registro de estas experiencias en los planes de aco-
gida a los profesionales de nueva incorporacion.

— Definicién y consenso en la notificacién de even-
tos adversos (seglin protocolo del centro) y pro-
puestas de abordaje como la cumplimentacion
del "Cuestionario de autoevaluacién de la segu-
ridad del sistema de utilizacién de medicamentos
en hospitales."

Resultados:

1. Edicion de una sesion clinica bibliografica y exposi-
cion de contenidos sobre implantacion de practicas
seguras.

2. Edicion del cronograma de reuniones peridédicas
briefing: cortas, interdisciplinares y con horario ase-
quible a los turnos de trabajo en las que se revisan
los riesgos identificados derivados de:

¢ infeccién nosocomial y sobreinfecciones: proto-
colos de asepsia, medidas de aislamiento y pro-
teccion, recomendaciones al alta.

e complicaciones perioperatorias relacionadas
con: preparacion a quiréfano y recepcion del
paciente trasplantado desde la UCI (check-list
prequirirgico y de acogida), informacién al pa-
ciente/familiares y receptor reserva.
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Errores en el uso de la medicacién: prescripciones,
etiquetado, envasado/nombre, almacenamiento,
estandarizacion, dispositivos y distribucion. Aten-
cién a posologia y efectos de inmunosupresores,
antineoplasicos, inmunoglobulinas, etc.

Cuidados de enfermeria: ejecucion de activida-
des seglin protocolos y procedimientos estan-
darizados y actualizados y focalizacién en las
intervenciones NIC independientes y las que
detectan precozmente complicaciones: fiebre,
fuga urinaria, edema agudo de pulmoén, estre-
fiimiento, desequilibrio de liquidos, hipo/hiper-
tension.

Comunicacion: informacién sobre pacientes, tras-
lados, cumplimentacion de registros especificos,
cambios de turno y evoluciones integrales y or-
denadas.

Otras: identificacion de los pacientes, riesgo de
caidas, factores del entorno (mobiliario, limpie-
za ), competencia y formacion profesional (mapa
de competencias de nefrologia y dialisis).
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Conclusiones:

Las reuniones briefing ayudan a concienciar a los
profesionales sobre la seguridad del paciente, in-
crementar la alerta en el desarrollo profesional sin
temor a represalias y aumentar las notificaciones de
eventos adversos para implantar acciones de mejo-
ra de la calidad asistencial.

Referencias Bihliograficas
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Elaboracion de un curso de formacion sobre la gestion clinica y

metodologica del paciente renal

Marta Pérez Doctor, Trinidad Lopez Sanchez, Jesiis Zambhrana Hervas, Olga Vanesa Caballero Rubio, M?

Luz Amoedo Cabrera, M® Carmen Chozas Ldopez

Introduccion:

Se ha elaborado un curso de formacion dirigido a
los profesionales de enfermeria con la intencidn de
mejorar sus conocimientos sobre la patologia renal
e incrementar la calidad asistencial, de modo que
desarrollen unas aptitudes basicas para influir po-
sitivamente en el tratamiento, en los cuidados, en
la resolucién de los diagnosticos de enfermeria mas
prevalentes en los enfermos renales y promocionen
habitos de vida saludable a través de la educacion
sanitaria.

Objetivo general:

¢ Elaboracion un curso de formacién sobre la gestion
clinica y metodoldgica del paciente renal.

Ohjetivos especificos:

e Actualizacion de conocimientos en anatomia, fisiolo-
gia y patologia renal, asi como patologias asociadas
a los tratamientos sustitutivos.

¢ Adquisicion de contenidos procedimentales focali-
zados en los tratamientos sustitutivos: hemodialisis,
dialisis peritoneal y trasplante.

e Actualizacion de los cuidados de enfermeria al pa-
ciente renal basado en valoracién integral focaliza-
da, planes de cuidados estandarizados y recomenda-
ciones.

Metodologia:

Basada en la investigacion, a partir de la concepcion
constructivista del aprendizaje.

e La programacién de la unidad didactica consta de
unos elementos basicos que serviran de guia para
nuestras actividades docentes y que hemos aplicado
al aprendizaje de la gestion clinica y metodolégica
de los cuidados al paciente renal.

e Evidencia interna de las docentes, con mas de diez
afios de experiencia profesional y el CAP.

Resultados:

1. Tema principal y contextualizacién:

e Actualizaciéon de cuidados de enfermeria en el pa-
ciente renal y desarrollo de actitudes y aptitudes
basicas en los profesionales objeto del aprendizaje
con el fin de mejorar los resultados asistenciales al
paciente renal.

e Dirigido a todos los profesionales de enfermeria,
especialmente a los que se dedican al area médico-
quirdrgica, tanto en centros publicos, privados como
concertados.

2. Objetivos didacticos referenciales relacionados con
los contenidos: Se ha elaborado un temario dividido
en ocho unidades didacticas intimamente relaciona-
das con los objetivos:

e Anatomiay fisiologia renal.
e Patologia renal.
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Tratamientos sustitutivos en la insuficiencia renal.
Hemodialisis.

Dialisis peritoneal.

Nutricién en la insuficiencia renal.

Patologias asociadas en el paciente renal con insufi-
ciencia renal crénica terminal (IRCT) en tratamien-
to sustitutivo.

Trasplante renal.

. Metodologia y actividades de ensefianza/aprendizaje:

Exposicion del contenido tedrico con apoyo audio-
visual y muestra de material especifico de dialisis.

. Temporalizacion:

Curso presencial, de 20 horas de duracién, reparti-
das en cuatro horas durante cinco dias.

El 40% del tiempo dedicado al aprendizaje de con-
ceptos, actitudes y aptitudes, y el 60% a los proce-
dimientos.

. Recursos necesarios y disponibles:

Aula bien equipada.

Ordenador con conexidn a internet.

Material teérico y practico especifico de dialisis y
trasplante.

. Criterios de evaluacion:

Evaluacion inicial y final con cuestionario de 12 pre-
guntas de respuestas multiples de todo el temario,
donde sélo una de ellas es correcta.

Conclusiones:

 La formacion basada en la investigacion y estruc-
turada como una unidad didactica aporta un esque-
ma adecuado a la necesidad formativa del alumno.

e Los cursos adecuadamente estructurados incre-
mentan los conocimientos, actitudes y aptitudes
basicos del profesional de enfermeria incremen-
tando la calidad asistencial al paciente renal.

Referencias Bibliograficas

IT Plan de Calidad 2005-2008. Consejeria de sa-
lud, Junta de Andalucia.

222 Enferm Nefrol 2013; 16 Suppl (1):221/224

10.

11.

12,

13,

14,

Estrategias de mejora de los cuidados enfermeros en
el Servicio Andaluz de Salud. Coordinacién Regional
de Desarrollo e Innovacion de Cuidados. Abril 2004.

J.Martin Toscano, J.Correa Manfredi, T.Paniagua
Aguilar y cols. Didactica General. Materiales Di-
dacticos.CAP 2006.Instituto de Ciencias de la
Educacion ICE. Universidad de Sevilla ATRIL.

J.A.Atienza Ruiz. Didactica Especial de las Ciencias
de la Salud. ICE Universidad de Sevilla. CAP 2006.

La Metodologia Enfermera. Observatorio. FUDEN
(Fundacion para el desarrollo de la Enfermeria).
http://www.ome.es/index.cfm.

Servicio Andaluz de Salud. Gestién por Procesos
Asistenciales Integrados. http://www.juntadean-
dalucia.es/salud/principal/documentos.asp?id=608
[Visitado el 05/03/20071.

Proceso Asistencial. Tratamiento Sustitutivo de la
Insuficiencia Renal Cronica: Dialisis y Trasplante.
SAS. Conserjeria de Salud. Junta de Andalucia.
Sevilla. 2005.

F. Coronel, J. Montenegro, R. Selgas, 0. Celadilla,
M. Tejuca. 2005.Manual de Dialisis Peritoneal.
SEDEN 2005.

NANDA: Diagndsticos Enfermeros: definicion y
clasificaciones 2005-2006. Revision por Luis Ro-
drigo, MT. Edicion 2005. Editorial Elsevier.

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria.
(NIC).Cuarta Edicion (Cobos Serrano, JL.y cols..
2005).Mccloskey, J. Bulechek. Editorial Elsevier.

Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).
Tercera Edicion 2005 (Cobos Serrano, JL.Y cols.
Ed. Elsevier.

[.Paneque Sanchez-T.Memorial funcional. Gestién
por Procesos Asistenciales. H.U.Virgen del Rocio.
Febrero 2003.

Andres, J; Fortuny, C. Cuidados de enfermeria en la
insuficiencia renal. Ed ELA, 1994, Madrid.

Andreu Periz, L; Force Sanmartin, E. 500 cuestio-
nes que plantea el cuidado del enfermo renal. Ed
Elsevier Masson, 2% edicion, 2001.




Comunicaciones Posters » Varios

Inmunoadsorcion: descripcion de una nueva técnica

Angeles Mayordomo Sanz, Azucena Barranco Sos, M? Pilar Sobrado Sobrado, Carina Caamaiio Lado, Alba

Luz Montoya Echeverry, Antonia Vives Bonjoch

Hospital Clinic. Barcelona

Introduccion:

La inmunoadsorcién es un tratamiento que permite
de forma terapéutica la eliminacién de un determina-
do componente del plasma sanguineo, reinfundiendo el
plasma al paciente evitando asi la administracion de
componentes extrafios al organismo. Para ello utiliza-
mos el monitor Life 18tm que con las columnas Thera-
Sorb tm -Ig Flex consigue eliminar inmunoglobulinas
humanas del tipo IgG, IgA, IgE, IgM e inmunocomple-
jos. En nuestro servicio esta técnica la utilizamos prin-
cipalmente para la preparacion del trasplante renal de
vivo en grupo ABO incompatible.

Objetivo:

Describir como se realiza la técnica de la inmunoad-
sorcion.

Material y métodos:

Material: Theraline cassete de tubos, separador de dis-
co, un par de columnas TheraSorb tm Ig Flex, tarjetas
identificativas de las columnas y del paciente, soluciones
para la preparacion, lavado y regeneracion de las co-
lumnas, filtros de particulas, material para la conexion
del acceso vascular (FAVI o CVC).

Método: El tratamiento sigue un esquema estandar,
el cual es idéntico para todos los tipos de tratamiento
de TheraSorb TM. Dicho esquema seria una sucesion
de ciclos, estos ciclos se inician con la extraccion de
sangre del paciente a través del acceso vascular, agre-
gariamos anticoagulante, a continuacién se produce la

223

separacion del plasma en el disco separador. Este plas-
ma iria a rellenar la primera columna donde se pro-
duce la adsorcion y filtrado, y sucesivamente el plas-
ma retorna al paciente con el resto de componentes
sanguineos. Mientras tanto la segunda columna se va
regenerando y elimina los productos de desecho. Cada
ciclo de regeneracién consta de: vaciado de plasma a
través de la columna con suero fisioldgico, lavado in-
termedio con suero fisioldgico, regeneracion de la co-
lumna con glycina, neutralizacion con PBS y lavado fi-
nal con suero fisioldgico. Para prevenir la coagulacion
de la sangre o del plasma en el circuito extracorpdreo,
utilizaremos la combinacién de dos farmacos anticoa-
gulantes (heparina sédica al 1% y el citrato). Uno de
los efectos secundarios de la utilizacion del citrato es
la disminucién del calcio iénico en sangre. Para neu-
tralizar dicha disminuciéon administraremos una perfu-
sién intravenosa de gluconato calcico para mantener
los valores del calcio idnico del paciente entre 1.03-
1.2 mmol/l. Para el control del calcio se realizaran
analiticas horarias durante todo el proceso, ademas de
la pre y post-tratamiento. La duracion del tratamien-
to dependera del valor inicial de las IgG del paciente
(que determinara el nimero de ciclos) y del flujo de
sangre que logremos alcanzar (maximo 120 ml/min).
Finalizado el tratamiento y el retorno sanguineo del
circuito extracorpdreo al paciente, se iniciara la rege-
neracién y conservacion de las columnas.

Conclusiones:
La realizacion de esta nueva técnica ha sido com-
pleja y motivadora para enfermeria, ya que supuso

una innovacion en el servicio de dialisis. La mayor
dificultad encontrada ha sido lograr el equilibrio en-
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tre el citrato y el gluconato calcico para mantener hemodialisis pues no disminuye la volemia, los flujos
valores estables del calcio iénico en sangre. Para de sangre son bajos y la cantidad de sangre extra-
el paciente no es una técnica tan agresiva cémo la corpoérea es minima.
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Criterios de valoracion de trabajos cientificos SEDEN

EVALUACION TRABAJOS CUANTITATIVOS

1.

CRITERIOS DE ESTRUCTURA: (Evaltan los as-
pectos formales del trabajo)

l.a. ORIGINALIDAD:

Aunque se trata de un concepto subjetivo ya que
puede tener diferentes significados en funcion del
conocimiento personal del evaluador, se define este
criterio como “tema novedoso” o tema “'poco des-
crito”, o el tratamiento de un tema muy estudiado
desde otro punto de vista, nunca o pocas veces uti-
lizado.

1.b. ENUNCIADO DE OBJETIVOS:

Este criterio es un criterio objetivo, ya que se trata
de valorar si la propuesta de estudio se responde
con las conclusiones del mismo. Para esto, el eva-
luador debe comprobar que el objetivo del estudio
no abarca supuestos que no se responden con los
resultados obtenidos o que no son demostrados es-
tadisticamente.

1.c.-METODOLOGIA:

Este criterio se valorara en funcién de la estructu-
ra de trabajo cientifico, caracterizada por constar
de Introduccién (opcional), Material y Método,
Resultados y Conclusiones.

En la metodologia se deberian definir aspectos
como la poblacion estudiada y la muestra, asi
como el tipo de muestreo utilizado. Se deberia
también especificar si el estudio es descriptivo o
experimental y enunciar los métodos estadisticos
utilizados.

1.d. CLARIDAD DE RESULTADOS:

Este criterio valorara si se entienden facilmente
los resultados, sin necesidad de leer todo el traba-
jo. Los resultados deben ser representados numéri-
camente y no deben ser interpretados.

l.e. TITULO:

En el titulo se valorara si el mismo se correspon-
de con el desarrollo del trabajo, o si la lectura del

2.a.

trabajo responde a las expectativas que plantea el
titulo.

CRITERIOS DE CONTENIDO:

APLICACION PRACTICA E INTERES PARA LA
ENFERMERIA NEFROLOGICA.

Aunque se trata de un criterio muy subjetivo, el
evaluador intentara determinar si los resultados
del estudio son aplicables por enfermeria de forma
auténoma, teniendo en cuenta si esta aplicacion re-
percute en beneficio del paciente.

Por otro lado, valorara si el estudio en cuestién
es de interés para la enfermeria nefrolégica en su
conjunto, independientemente de la actividad que
se desarrolle en cualquiera de sus campos.

EVALUACION TRABAJOS CUALITATIVOS

1.

1l.a.

L.b.

1l.c.

CRITERIOS DE ESTRUCTURA: (Evaltan los as-
pectos formales del trabajo)

ORIGINALIDAD:

Aunque se trata de un concepto subjetivo ya que pue-
de tener diferentes significados en funcién del conoci-
miento personal del evaluador, se define este criterio
como “tema novedoso” o tema “'poco descrito”, o el
tratamiento de un tema muy estudiado desde otro
punto de vista, nunca o pocas veces utilizado.

ENUNCIADO DE OBJETIVOS:

Este criterio es un criterio objetivo, ya que se trata
de valorar si la propuesta de estudio se responde
con las conclusiones del mismo. Para esto, el eva-
luador debe comprobar que el objetivo del estudio
no abarca supuestos que no se responden con los
resultados obtenidos.

METODOLOGIA:

Este criterio se valorara en funcion de la estructu-
ra de trabajo cientifico, caracterizada por constar
de introduccion (opcional) ademas de definir los
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instrumentos cualitativos utilizados como la obser-
vacién, nimero de participantes, tipo de entrevista
realizada: informal o semiestructurada, registro de
los datos y analisis de los documentos.

1.d. CLARIDAD DE RESULTADOS:
Este criterio valorara si se entienden facilmente
los resultados, sin necesidad de leer todo el trabajo.

le. TITULO:
En el titulo se valorara si el mismo se corresponde
con el desarrollo del trabajo, o si la lectura del trabajo
responde a las expectativas que plantea el titulo.

2. CRITERIOS DE CONTENIDO:

2.a. APLICACION PRACTICA E INTERES PARA LA
ENFERMERIA NEFROLOGICA.
Aunque se trata de un criterio muy subjetivo, el
evaluador intentara determinar si partiendo de una
perspectiva holistica de los datos del estudio estos
contribuyen a una mejor compresion de los proce-
sos de salud y teniendo en cuenta si esta aplicacion
repercute en beneficio del paciente.

Por otro lado, valorara si el estudio en cuestion
es de interés para la enfermeria nefroldgica en su
conjunto, independientemente de la actividad que
se desarrolle en cualquiera de sus campos.

PROCESO DE SELECCION DE TRABAJOS

Los trabajos presentados al congreso de la SEDEN,
son clasificados en la secretaria de la sociedad segiin
su tematica, en los siguientes grupos o areas de interés
diferentes:

¢ Hemodialisis

¢ Dialisis peritoneal

e Trasplante renal

e Atencion integral

¢ Enfermedad Renal Crdonica Avanzada (ERCA)

Una vez clasificados los trabajos, son enviados a los miem-
bros del Comité Seleccionador, que esta formado por gru-
pos de “'expertos” en estas cinco areas, de forma que cada
trabajo sea valorado por cuatro evaluadores diferentes.

Junto a las copias anénimas de los trabajos, se enviaran
a los evaluadores unas planillas en las que deben ano-
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tar las puntuaciones que adjudican a cada uno de los
criterios antes descritos, segin la siguiente escala de
puntuacién:

e  Criterios de estructura: Cada criterio se puede
puntuara con el siguiente baremo..

1.a. ORIGINALIDAD: se puntuara de 0 a 2°5 puntos.

1.h. ENUNCIADO DE OBJETIVOS: se puntuara
de 0 a 2 puntos.

1.c. METODOLOGIA: se puntuara de 0 a 2 puntos.

1.d. CLARIDAD DE RESULTADOS: se puntuara
de 0 a 25 puntos.

1.e. TITULO: se puntuara de 0 a 1 puntos.

e  Criterios de contenido: (se puntuara de 1 a 10
puntos)

Las planillas con las puntuaciones seran enviadas a la
SEDEN, y a un coordinador que sera designado en
cada grupo de “expertos”, cuya funcion sera detectar
diferencias significativas entre puntuaciones adjudica-
das por diferentes evaluadores, para después de leer el
trabajo en cuestion, contactar con los evaluadores im-
plicados, interesandose por los motivos de la diferencia
de valoracion.

La puntuaciéon que cada evaluador adjudica al trabajo,
sera calculada por la Secretaria de la SEDEN de la si-
guiente forma: se sumaran todas las puntuaciones adju-
dicadas a los criterios, y este resultado se dividira entre
dos para que la nota resultante sea sobre diez.

De esta forma se garantiza que la mitad de la nota al-
canzada se debe al interés del trabajo para la enferme-
ria nefroldgica y a su aplicacion practica.

Posteriormente, se hara la media entre las cuatro pun-
tuaciones diferentes adjudicadas a cada trabajo, obte-
niendo asi la puntuacion final, que sera la base para la
adjudicacion de los diferentes premios y para la confec-
cion del programa cientifico del congreso, aceptandose
para su exposicion oral los trabajos mejor puntuados,
valorando la aceptacion de los trabajos menos puntua-
dos para su exposicion en formato poster.

La adjudicacion de los diferentes premios y la confeccion
del programa cientifico del congreso, tendra lugar en una
reunién conjunta entre la Junta Directiva de la SEDEN
y los cuatro coordinadores del comité seleccionador, que
supervisaran este proceso ante las puntuaciones adjudi-
cadas por la totalidad del comité seleccionador.
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EVALUACION DE TRABAJOS “POSTER”

Los trabajos que inicialmente se presentan resumidos
para su exposicion en formato pdéster, seran evaluados
por el comité junto a los presentados para su exposicion
oral.

Los trabajos presentados en este formato, inicialmente
no optan a premio debido a las limitaciones que presen-
ta el resumen del trabajo para lograr una valoracion
homogénea con el resto de trabajos.

El comité de seleccion de trabajos tiene la potes-
tad de considerar la aceptacién de un trabajo para
su presentacion en formato péster, aunque haya sido
presentado para comunicacidn oral y viceversa. Asi
mismo la Organizacién se reserva el derecho de deci-
dir si las Comunicaciones Poster se presentaran a pie
de pdster o no.
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El evaluador, solamente debe consignar en la casilla
“NOTA” de la planilla de puntuacién, si considera el
trabajo en cuestion “APT0” o “NO APTO"” para su pre-
sentacién en nuestro congreso, si basandose en su vision
personal, entiende que cumple con los criterios minimos
de calidad para ser aceptado.

Los trabajos que finalmente sean aceptados y presenta-
dos en este formato, se someteran a una segunda eva-
luacién, tras el envio del poster en formato pdf., en el
mes de Septiembre.Y durante el congreso seran selec-
cionados los premiados.

Para esta segunda valoraciéon los evaluadores cumpli-
mentaran las planillas de puntuacién correspondientes,
puntuando de 1 a 10 los siguientes criterios:

e Interés para la practica de la enfermeria.
¢ Metodologia e interés cientifico

e Originalidad

e Calidad artistica.
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