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Prologo

En 1995, la SEDEN present6 el primer Ma-
nual de Protocolos de Actuacién de Enfermeria
Nefroldgica. Este manual supuso la culmina-
cién de un ambicioso proyecto de la Junta Di-
rectiva presidida por Cristina Gil y el arduo tra-
bajo de un nutrido grupo de colaboradores.

Cinco afios mas tarde, la siguiente Junta Di-
rectiva retomo el trabajo y asumié la actualiza-
cion de todos los protocolos y procedimientos.
Se revisaron y actualizaron aquellas activida-
des que, debido a los avances cientificos, el
desarrollo tecnolégico o el distinto enfoque de
un problema conocido, habian cambiado a lo
largo de los tltimos cinco anos. Se modificaron
también la estructura y el formato, de acuerdo
a opiniones contrastadas de expertos.

Han pasado once afios. Se hacia imprescin-
dible una actualizacién de dichos protocolos y
la elaboracién de alguna guia clinica.

Como entonces, esta labor ha sido llevada a
cabo por expertos enfermeros, companeros
nuestros, que organizados por dreas, han desa-
rrollado, de nuevo, la dificil tarea de revisar lo
establecido, sustentdndolos con la mejor evi-
dencia cientifica disponible.

A todos, un inmenso agradecimiento por su
valiosa y desinteresada colaboracién, asi como
por su gran aportacién, porque cada dia son
mas necesarios datos objetivos y concretos que
nos ayuden en el desarrollo de nuestro trabajo.

Gracias también a los coordinadores, Rodolfo
Crespo y Rafael Casas, dos grandes expertos en
el tema, a la Fundacién Renal Ifigo Alvarez de
Toledo, y a B/Braun, por su aportacién y apoyo
incondicional desde los comienzos del proyecto.

Con la elaboracion de este manual de Interven-
ciones y Procedimientos de Enfermeria hemos pre-
tendido definir los criterios de actuacion, facilitar el
conocimiento de las actividades que se deban rea-
lizar y garantizar la correcta ejecucion de las mis-
mas, en la bdsqueda de la excelencia profesional.

Espero que lo logremos y que se convierta
en guia de consulta frecuente en cada Unidad
de Nefrologia.

Por todo ello, es para mi un privilegio prolo-
gar este libro que, sin duda, contribuira a me-
jorar los cuidados de los pacientes renales.

M? Jests Rollan de la Sota
Presidenta de la SEDEN







Prefacio

La culminacién del tercer proyecto de ela-
boracién de un manual de procedimientos y
protocolos de actuacién para enfermeria nefro-
l6gica, ha sido ciertamente estimulante y nece-
sario, pues el anterior se edité en 2001. Pero al
mismo tiempo, ha supuesto un reto complejo
dada la velocidad a la que cambia actualmente
la informacién médica, de enfermeria y cienti-
fica en general. En efecto, es muy dificil que
cualquier texto que se publique hoy dia, no se
haya quedado “desfasado” en algunos de sus
contenidos, antes de salir de imprenta; por lo
que nos propusimos elaborar este manual te-
niendo en cuenta este handicap, pero sobre
todo, intentado que los procedimientos y pro-
tocolos resultantes, unificaran criterios de apli-
cacion de cuidados y sentaran las bases del ni-
vel de calidad minimo, para garantizar una
practica profesional correcta, sin perder de
vista la realidad cotidiana en la que desempe-
flamos nuestro trabajo en las diferentes unida-
des nefrolégicas del pais. Acabado el texto, el
tiempo dira si se han cumplido nuestros propo-
sitos o no.

Disminuir la variabilidad clinica y unificar
criterios de actuacién, es hoy una necesidad
imperiosa en las profesiones sanitarias. En el
desarrollo de la profesién lo habitual es tener
que tomar multiples decisiones en poco tiempo
y bajo la presién de las numerosas fuerzas im-
plicadas en el proceso asistencial, sobre pro-
blemas bien estudiados y con soluciones esta-
blecidas. Pero ademads, existen muchos temas
donde la/el enfermera/o puede tener diferentes
opiniones sobre el valor relativo de las diversas
opciones de actuacion. Por lo tanto, es facil
que ante un mismo problema, varios profesio-
nales opten por actitudes muy diferentes. La
enfermeria nefrolégica no es ajena a este pro-
blema y debido a la alta especializacion que
han adquirido sus cuidados se hace imprescin-
dible la protocolizacién de todas sus activida-
des; y que dichos procedimientos y protocolos
estén basados en la mejor evidencia centifica
de que se disponga.

En la elaboracién de este manual ha partici-
pado un grupo de trabajo formado por enfer-
meras/os y otros profesionales del dmbito ne-

frolégico (nefrélogos, psicdlogos), de diferentes
puntos de nuestra geografia, que han revisado
y actualizado aquellas actividades que desarro-
[la enfermeria nefrolégica.

Al mismo tiempo, se ha modificado la es-
tructura y el formato, de acuerdo al significado
actual de procedimiento y protocolo. Para la
clasificacién de procedimiento, se ha tenido
en cuenta la siguiente definicion, “conjunto de
instrucciones escritas donde se indican las eta-
pas aprobadas y recomendadas para realizar
un acto o una serie de actos’, y para la clasifi-
cacion de protocolo la definicion “secuencia
ordenada de conductas que se aplican a un
paciente para mejorar su curso clinico. O
como un conjunto de procedimientos que
pueden utilizarse en pacientes con un cuadro
clinico determinado”. El manual se ha dividido
en siete bloques: procedimientos y protocolos
de enfermeria en consulta de enfermedad re-
nal crénica avanzada, procedimientos de aten-
cién de enfermeria al paciente hospitalizado,
procedimientos y protocolos de hemodialisis,
otras técnicas de depuracién sanguinea extra-
rrenal, procedimientos y protocolos de dialisis
peritoneal, procedimientos y protocolos de en-
fermeria en trasplante renal y nefrologia pedia-
trica.

Como novedad importante, respecto a los
manuales anteriores, se ha afadido a cada pro-
cedimiento y protocolo, el conocimiento que
cada enfermera/o tiene que tener sobre los mis-
mos, y las competencias especificas, que se re-
quieren para aplicarlos con plena autonomia y
sin riesgo para el paciente. La evolucién profe-
sional del colectivo de enfermeria nefrolégica ha
ido acompanada siempre de la consecucion de
avances, tanto en el campo del conocimiento,
como en el de la responsabilidad. Por tanto, no
podemos olvidar que al disefar un procedi-
miento estamos estableciendo el nivel minimo
de calidad que consideramos aceptable, y que
como ejemplo de nuestra autonomia profesio-
nal, en realidad lo que estamos haciendo es es-
tablecer las propias normas que regulan el ejer-
cicio de la profesion, en el contexto de nuestra
realidad y la disponibilidad de medios en nuestro
sistema asistencial.

Xi




Prefacio

Pensamos sinceramente, que esta edicion, al
igual que fueron las anteriores, serd de gran
ayuda en los cuidados del paciente renal, pues
la utilizacién de procedimientos y protocolos
ha venido a convertirse en un instrumento im-
prescindible en la practica asistencial diaria; y

que supondrd, una herramienta de consulta y
valiosa guia de actuacion profesional.

Rodolfo Crespo Montero
y Rafael Casas Cuesta
Editores
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Recepcion del paciente
en la consulta ERCA

Maria Encarnacion Hernandez Meca, Gema Maria Vinagre Rea,

INTRODUCCION

Como en cualquier proceso asistencial, an-
tes de cualquier actividad con un paciente, es
fundamental una correcta identificacion del
mismo para poder asi realizar una individuali-
zacion de los cuidados.

En el plan de cuidados debemos incluir pa-
rametros biolégicos, psicolégicos y sociales, e
igualmente debemos proporcionar al paciente
conocimientos adaptados a sus necesidades y
adecuados a cada situacion. Sobre todo, le
ayudaremos a hacer un poco mas facil ese ca-
mino tan duro que es la enfermedad renal.
Ademas, aquellos pacientes que reciben una
correcta informacién aumentan su autoestima
y confianza.

El paciente es transferido para el cuidado en
esta etapa cuando se encuentra en los estadios
finales 3, 4 y 5 sin didlisis, de la clasificacién de
ERC, segtin las guias K/DOQ)I, con un filtrado
glomerular por debajo de 30 ml/min/1,73 m2.
Los pacientes diabéticos deben ser transferidos
antes pues en ocasiones la progresion de es
mas rapida.

OBJETIVOS

v/ Informar al paciente sobre el funciona-
miento, objetivos y organizacién de la con-
sulta.

v/ Aumentar la seguridad y confianza del pa-
ciente, en la asistencia que va a recibir.

v/ Favorecer la adaptacion del paciente a su
nueva situacién de salud.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

- La identidad e historia clinica del pa-
ciente.

Patricia Arribas Cobo

— Las normas y funcionamiento de la con-
sulta de enfermeria.

— Laevolucién natural de la ERC, los princi-
pales sindromes que la ocasionan vy las
necesidades del paciente en esta etapa.

e La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Tomar decisiones, que permitan que la ac-
tuacion profesional se encuentre en el ni-
vel exigible en cada momento.

— Establecer una relacién con el paciente/
familia, marcada por el respeto mutuo.

— Aconsejar, informar y educar al paciente
en esta etapa de la ERC.

PERSONAL IMPLICADO

¢ Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

e Historia clinica del paciente.
¢ Documentacién informativa sobre la con-
sulta.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Realizar un correcto lavado de manos an-
tes y después de cada intervencién directa
con el paciente.

2. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goria profesional.

3. Identifique al paciente.

4. Acomode al paciente en un ambiente agra-
dable, acogedor y tranquilo, evitando inte-
rrupciones o molestias que distraigan su
atencion.

5. Utilice un lenguaje coloquial y mensajes
cortos.

6. Proporcione al paciente y familia una aco-
gida calida permitiéndole expresar sus an-
gustias inmediatas.
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7. Informe al paciente sobre los objetivos de
la consulta.

8. Pacte con el paciente desde el principio los
cuidados y cambios en el estilo de vida
para conseguir los objetivos.

9. Informe al paciente del funcionamiento de
la consulta y visitas sucesivas.

10. Ponga a su disposicién un teléfono de con-
tacto para consultas y dudas.

11. Interrogue al paciente para comprobar que
ha entendido las explicaciones recibidas.

12. Registre las actividades realizadas.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Estar informado les otorga a los pacientes
mayor seguridad, evitando situaciones de
riesgo y genera un mayor bienestar psicol6-
gico y fisico, lo que es imprescindible para
poder adaptarse correctamente al nuevo es-
tilo de vida.

e La primera visita suele condicionar actua-
ciones posteriores. Es también importante,
evitar consultas en los pasillos, ya que, favo-
rece malos entendidos y errores posteriores.

e Es fundamental personalizar cada visita en
base a las necesidades y nivel de compren-
sién del paciente y familia.

* Las consultas de enfermeria deben coordi-
narse con las visitas médicas.

* No olvidar que el trabajo en equipo favorece
el bienestar bio-psico-social del paciente.
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Valoracion de enfermeria
al paciente con ERCA

Maria Encarnacion Hernandez Meca, Gema Maria Vinagre Rea,
Maria Victoria Miranda Camarero

INTRODUCCION

El continuo incremento de la incidencia de
ER plantea la necesidad de identificar a los pa-
cientes en fases mas tempranas y de iniciar cui-
dados y tratamiento para ralentizar la progresion
de la ERC. Este incremento es consecuencia de
mdltiples factores: mayor longevidad de la po-
blacién, mayor presencia de patologia cardio-
vascular (especialmente HTA y DM), la osteo-
distrofia, o la malnutricion.

La deteccion precoz de la enfermedad renal,
prevenir su progresion y abordar las complica-
ciones que de la misma puedan derivarse, va a
determinar en gran medida, la supervivencia y
calidad de vida de estos pacientes. En esta
etapa de la enfermedad también se debe prepa-
rar al paciente para la opcion futura de TRS que
éste elija.

El paciente de la consulta ERCA se encuen-
tra en los estadios finales 3, 4 y 5 sin didlisis de
la clasificacién de ERC segtin las guias K/DOQ),
con un filtrado glomerular (FG) 30-15 ml/min/
1,73 m2.

Realizar una valoracién adecuada del pa-
ciente, tanto al inicio como en visitas sucesivas,
va a permitir planificar los cuidados de forma
protocolizada y estandarizada, para asf intentar
enlentecer la progresion de la enfermedad.

OBJETIVOS

v/ Ayudar al paciente a aceptar la nueva situa-
cion de salud.

v/ Planificar los cuidados necesarios en esta
etapa, adecuandolos al estadio concreto de
cada paciente.

v/ Preparar al paciente fisica y psicolégica-
mente para su posterior inclusién en TRS.

v/ Educar al paciente/familia en su autocui-
dado para lograr la maxima independencia
y adaptacién social y laboral.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— La evolucién de la ERC y todos aquellos
aspectos relacionados con la misma:
riesgo cardiovascular, alimentacion, tipos
de tratamiento, medicacion, serologia, va-
cunacion, control de constantes, etc.

— Las distintas modalidades de TRS, sus ca-
racteristicas, ventajas e inconvenientes.

— La entrevista clinica y la metodologia de
cuidados.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Tomar decisiones, acorde con las necesi-
dades del paciente y basadas en el cono-
cimiento existente y exigible en cada mo-
mento.

— Establecer una relacién con el paciente/
familia, marcada por el respeto mutuo.

— Aconsejar, informar y educar al paciente
en cada una de las etapas de la ERC.

— Estimular la confianza del paciente favo-
reciendo su comunicacion.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

e Historia clinica del paciente.

* Registro de valoracion o programa informa-
tico.

e Escalas de valoracién de enfermeria, (nutri-
cional, dependencia, movilidad, cumpli-
miento terapéutico).

e Tensiémetro.

¢ Glucémetro.

e Termometro.

e Bascula.
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Cinta métrica.

e Tallimetro.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A.

1.

w

20.

21.
22.

Primera Visita:

Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervencién directa al
paciente.

. Debe presentarse al paciente con nombre

y categoria profesional.

. Compruebe la identidad del paciente.
. Recabe toda la informacién que precise de

la historia clinica.

. Procure preservar la intimidad del pa-

ciente.

. Acomode al paciente en un ambiente agra-

dable, tranquilo, evitando interrupciones o
molestias que distraigan la atencion.

. Compruebe la comprensién verbal del pa-

ciente.

. Oriente al paciente/familia sobre los obje-

tivos y expectativas de los cuidados en la
consulta.

. Realice la valoracion de enfermeria, segtin

el modelo conceptual de cada centro.

. Realice valoraciones adicionales (nutricional,

dependencia, etc.), que estime oportunas.

. Recoja informacién sobre aquellos facto-

res que considere mds urgentes de inter-
vencién; dieta, farmacos, habitos tdxicos,
ejercicio fisico, estilo de vida.

. Valore constantes vitales: TA, peso, talla,

perimetro abdominal, glucemia.

. Valore TA ambulatoria (tensiémetro pro-

pio), si se precisa.

. Valore perfil glucémico domiciliario, si se

precisa.

. Valore seguimiento tratamiento farmacolo6-

gico.

. Valore analitica, situacion seroldgica y es-

tado de vacunacion.

. Valore conocimientos sobre su enfermedad.
. Verifique conocimientos sobre asociacio-

nes de pacientes renales.

. Interrogue al paciente para verificar la

comprension de las explicaciones.
Establezca un programa educativo y plan
de cuidados personalizado, segtn los pro-
blemas detectados.

Registre la actividad realizada.

Informe sobre citas siguientes.

10.

11
12

. Segunda Visita:

. Controle constantes vitales.
. Valore TA ambulatoria, perfil glucémico, si

precisa.

. Detecte transgresiones dietéticas y farma-

colégicas.

. Valore analitica, situacién seroldgica y es-

tado de vacunacién.

. Valore grado de aceptacion de la enferme-

dad del paciente y/o familia.

. Detecte deficiencias de conocimientos so-

bre lo explicado.

. Avance en el programa educativo (dieta,

medicacion, tipos de TRS, etc.), segin lo
establecido en cada centro.

. Ayude en la toma de decisiones (eleccion

de TRS cuando la FR esté + 15 ml/min).

. Derive a consulta de cirugia para la valora-

cién de acceso vascular o peritoneal, se-
gln precise.

Valore y establezca cuidados del acceso
vascular, si lo tuviera.

. Registre la actividad realizada.
. Informe sobre citas siguientes.

COMPLICACIONES/PRECAUCIONES

Se debe permitir al paciente y/o familia ex-
presar sus temores y ansiedad.

Es importante utilizar lenguaje coloquial,
mensajes cortos, informacién clara y obje-
tiva.

Hay que personalizar la informacién a las
necesidades y nivel de comprensién de cada
paciente y familiar.

Es importante dar informacién por escrito, si
se tiene, para reforzar conocimientos y com-
prensién, pero nunca en exceso.

El apoyo psicoldgico es fundamental en la
asimilacion de alteraciones de salud, tanto
en el paciente como en la familia.
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Atencion en aspectos
psicosociales

Olga Celadilla Diez, Lucia Guerrero Llamas, Helena Garcia Llana

INTRODUCCION

La ERCA supone una crisis vital que ame-
naza la calidad de vida del paciente y la de su
familia. Es necesaria una intervencién global
que atienda las necesidades fisicas, psicologi-
cas o emocionales, sociales y espirituales del
paciente.

Cuando se habla de calidad de vida en el
paciente cronico se hace referencia a su propia
valoracién global frente a la adaptacién funcio-
nal, cognitiva, emocional, social y laboral, Por
tanto, dicha variable ha de ser considerada
como una variable multidimensional que in-
cluye el status funcional, sintomas relaciona-
dos con la enfermedad, el funcionamiento psi-
colégico y social.

Las necesidades psicolégicas mas frecuentes
del paciente con ERCA son las siguientes:

e Establecer una relacion de confianza con el
equipo asistencial.

e Implantar una comunicacion clara, directa 'y
honesta con el equipo asistencial para sen-
tirse acompanado, escuchado y ayudado.

e Percibir que se involucra al paciente y a la
familia en la toma de decisiones acerca de
la necesidad y tipo de tratamiento renal sus-
titutivo.

* Apoyar en el manejo de reacciones emocio-
nales intensas: miedo, tristeza, hostilidad,
culpa, etc.

e Facilitar la percepcion de control en la toma
de medicacién y autocuidados, promocio-
nar la adherencia a los tratamientos.

e Promocionar el fortalecimiento de la autoes-
tima ante la experiencia de pérdidas: diure-
sis, ocupacion laboral, imagen corporal, de-
pendencia de terceros, etc.

* Animar al paciente a identificar sus puntos
fuertes y sus capacidades.

* Fomentar un dominio gradual de la situa-
cion.

e Alentar una actitud de esperanza realista
como forma de manejar los sentimientos de
impotencia.

OBJETIVOS

v/ Identificar aquellos aspectos problematicos
referidos por el paciente y que suponen
amenazas para su estabilidad psicosocial.

v/ Favorecer la adaptacién del paciente a su
nueva situacion de salud disipando en lo
posible sus miedos y temores.

v/ Valorar la necesidad de derivacién del pa-
ciente a otros profesionales (psicdlogo, tra-
bajador social).

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

- Habilidades de comunicacion y relacién
de ayuda: leguaje verbal y no verbal, em-
patl'a, escucha activa, estrategias de entre-
vista.

— Los aspectos psicoldgicos que rodean al
paciente y familia en la enfermedad renal
crénica.

— Los recursos disponibles para la ayuda
psicosocial al paciente, en su centro o
asociaciones de enfermos.

e La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Realizar una adecuada valoracion de en-

fermeria.
— Planificar la informacién con el paciente
y su familia.

— Manejar una situacién de estrés emocional.
— Derivar al paciente a otros profesionales.
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PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

e Historia clinica.

e Cuestionarios de valoracion especificos: de
apoyo o riesgo social y familiar, de calidad
de vida, etc.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Acomode al paciente en un ambiente agra-
dable y tranquilo, evitando interrupciones
o molestias que distraigan la atencién.

2. Verifique la identidad y asegure la intimi-
dad del paciente.

3. Compruebe la comprensién verbal del pa-
ciente.

4. Valore el impacto de la situacion vital del
paciente.

5. Ayude al paciente a desarrollar una valora-
cién objetiva de la situacion.

6. Ayude al paciente a ser agente de su pro-
pio proceso de cambio o de resolucién de
problemas.

7. Ayude al paciente a reconocer y expresar
sentimientos y emociones.

8. Escuche y apoye activamente en las distin-
tas fases del proceso.

9. Valore si existen limitaciones para el afron-
tamiento de la enfermedad.

10. Evalde los recursos personales y sociales
para su adaptacion.

11. Ayude al paciente a identificar objetivos
adecuados a corto y largo plazo.

12. Proporcione apoyo durante las distintas fa-
ses de aceptacion.

13. Favorezca la conversacién como medio de
disminuir la respuesta emocional.

14. Proporcione ayuda en la toma de decisiones.

15. Remita a otros profesionales, si es preciso.

16. Registre las actividades realizadas y profe-
sional responsable.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

* Es preciso prestar atencién ante:

— Afrontamiento familiar desadaptativo o di-
ficultad en asumir nuevos roles.

— Afrontamiento individual desadaptativo,
ruptura de los lazos emocionales.

— Baja autoestima en relacién a sentimien-
tos de culpa o castigo.

— Alteracién de los patrones de sexualidad.

— Aislamiento social relacionado con la pér-
dida de las relaciones.

— Alteracién en el patrén del suefio por pre-
ocupaciones o sindromes organicos.
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Apoyo en la toma de decisiones

Olga Celadilla Diez, Lucia Guerrero Llamas, Helena Garcia Llana

INTRODUCCION

La informacién es un derecho para el pa-
ciente y una obligacion para los profesionales
implicados en su cuidado recogido en la legis-
lacion vigente (Ley 41/2002 de 14 de noviem-
bre, basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién).

Cuando una persona ha de enfrentarse a la
toma de decisiones en enfermedades que com-
prometen la vida, no solamente se pone en
juego la salud biolégica, sino también, algo tan
importante como la autonomia de la persona
para decidir sobre su proyecto vital que en esos
momentos siente amenazado.

La comunicacién con el paciente y familia
supone al profesional establecer una relacién
de ayuda, construida mediante un proceso
donde se ha de conseguir una comunicacién
efectiva y afectiva, pues no solo se van a con-
templar aspectos bioldgicos de la enfermedad y
su tratamiento, sino reacciones emocionales in-
tensas debido a la evolucion de la enfermedad.

El proceso ha de tener en cuenta la realidad
del paciente/familia, debe ser dindmico y de
doble direccién, adaptado a la capacidad de
comprensién del paciente/familia, enfocado
hacia el control emocional, propiciando la au-
tonomia en la toma de decisiones, dando
tiempo para la adaptacién a las situaciones a
las que se ha de enfrentar el paciente y su en-
torno.

OBJETIVOS

v/ Ayudar al paciente/familia en el proceso de-
liberativo de la toma de decisiones.

v/ Proporcionar informacién y apoyo al pa-
ciente/familiar en la toma de decisiones so-
bre sus cuidados.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— El desarrollo natural de la ERCA y su re-
percusion individual.

— Conocer las expectativas, prioridades y
necesidades del paciente.

— Los derechos y obligaciones del paciente
en materia de informacién.

— Los recursos disponibles para la ayuda al
paciente, en su centro o asociaciones de
enfermos.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Empatizar, comunicar y escuchar activa-
mente evitando juicios de valor.

— Planificar la informacién con el paciente
y su familia.

— Manejar una situacion de estrés emocio-
nal, propiciando la autonomia en la toma
de decisiones.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

e Historia clinica.

¢ Material demostrativo (folletos, libro con
testimonios de pacientes, audiovisuales re-
lativos a la materia a explicar).

¢ Formularios de Consentimiento Informado.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Acomode al paciente en un ambiente agra-
dable, tranquilo, evitando interrupciones o
molestias que distraigan su atencion.

2. Asegure la intimidad del paciente.

3. Preséntese con nombre y categoria profe-
sional.
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N O G A

O o

12.
13.
14.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

. Compruebe la identidad del paciente.

. Valore la comprension verbal del paciente.
. Revise los datos clinicos.

. Identifique las personas de apoyo al pa-

ciente en su toma de decisiones.

. Valore las expectativas del paciente.
. Respete al paciente en sus creencias, es-

cala de valores y libertad de eleccion.

. Averiglie las caracteristicas medioambien-

tales, psicosociales y socioculturales del
paciente y su entorno.

. Respete el derecho del paciente a recibir o

no informacion.

No realice juicios de valor.

Realice preguntas abiertas y focalizadas.
Identifique las prioridades del paciente
adaptandose a ellas.

. Proporcione la informacion solicitada por

el paciente.

. Fomente la empatia en la relacién con el

paciente/familia.

. Informe al paciente sobre la existencia de

puntos de vista alternativos y las soluciones.

. Ayude al paciente a identificar las ventajas

y desventajas de cada alternativa.

. Facilite la comprension de los objetivos de

los cuidados.

Posibilite la toma de decisiones en colabo-
racién con la familia y cuidadores.

Ayude a que el paciente pueda explicar la
decision a otras personas.

Valore que la decisién tomada no entre en
conflicto con los valores/rol del paciente
Obtenga el consentimiento informado, si
se requiere.

Remita al paciente a otros profesionales,
si es preciso.

Registre las actividades realizadas y profe-
sional responsable.

COMPLICACIONES/PRECAUCIONES

* Se debe incluir a la familia del paciente,
siempre que sea posible para apoyar su rol
cuidador.

e La obligacién moral no estd solo en comu-
nicarse adecuadamente con el paciente/fa-
milia, sino en establecer con el/ellos proce-
sos deliberativos que le ayuden a la hora de
tomar decisiones terapéuticas para conse-
guir un buen proceso comunicativo.
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renal cronica avanzada
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Maria Encarnacion Hernandez Meca, Gema Maria Vinagre Rea

INTRODUCCION

La evolucion de la ERCA suele ser lenta y esta
expuesta a algunas complicaciones. En toda esta
etapa es fundamental que el paciente asuma su
autocuidado y para ello se hace imprescindible
un programa de educacion sanitaria adaptado a
cada paciente y/o familiar pero con unos cono-
cimientos comunes. Un mejor curso de la enfer-
medad depende, en gran medida, del grado de
conocimiento que el paciente posee sobre su
enfermedad y del grado de adaptacién a la mis-
ma. Algunos estudios, han comunicado que la
educacién sanitaria en la etapa predialisis dismi-
nuye las complicaciones a largo plazo y los in-
gresos hospitalarios en estos pacientes.

Por lo tanto, es fundamental proporcionar al
paciente los conocimientos necesarios para que
pueda alcanzar un mayor nivel de autocuidados,
cuyos contenidos tienen que acometer los aspec-
tos referidos al proceso de la enfermedad, a la
dieta, a la higiene y hdbitos de vidas saludable, a
la prevencién de los factores de riesgo cardiovas-
cular, a la medicacién, y a las modalidades de
TSR que en su momento tendrd que elegir.

OBJETIVOS

v/ Ayudar al paciente a comprender la infor-
macién relacionada con el proceso de la
ERCA.

v/ Fomentar y promover, mediante educacion,
los autocuidados necesarios para preservar
la funcién renal, retrasando en lo posible la
progresion de la enfermedad.

v/ Ofrecer al paciente y/o al cuidador la infor-
macién y formacion necesarias para desa-
rrollar conocimientos, actitudes y habilida-
des, que le capaciten para adaptarse a la
nueva situacion vy realizar correctamente el
tratamiento.

v/ Conseguir la adaptacién, adhesion eficiente
e independencia del paciente para la reali-
zacion de su autocuidado.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— El transcurso natural de la ERC y de todos
aquellos aspectos que el paciente debe
conocer, riesgo cardiovascular, alimenta-
cién, tipos de tratamiento, medicacién,
serologia, vacunacion, control de cons-
tantes, entre otros.

— Las opciones de TSR.

— La prevencién de las complicaciones en
todas las etapas de la enfermedad.

— Las técnicas de la entrevista clinica y la
planificaciéon de cuidados.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Valorar las necesidades educativas del pa-
ciente.

— Proporcionar educacion sanitaria ade-
cuada al nivel de comprensién del pa-
ciente.

— Comunicar de manera eficiente y conse-
guir una eficaz colaboracion del paciente
y/o familiar.

— Evaluar los resultados de las intervencio-
nes educativas.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

e Historia clinica.
* Registro o programa informatico.
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Material educativo e informdtico, que sirvan
como apoyo diddctico y para entregar al pa-
ciente.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A.

o Ui

11.

12.
13.
14.

Ensefanza proceso
de enfermedad

. Preséntese al paciente con nombre y cate-

goria profesional.

. Identifique y acomode al paciente y/o cui-

dador en un ambiente cémodo en el que
quede garantizada la confidencialidad de
los temas a tratar durante su entrevista.

. Evalde el nivel actual de conocimientos del

paciente relacionado con la enfermedad
renal crénica.

. Explique, en la medida de la comprension

del paciente, la anatomia y la fisiopatolo-
gia de la enfermedad: localizacién de los
rinones, funciones, sintomatologia de la
enfermedad renal, etc.

. Identifique las posibles etiologias.
. Describa el proceso de enfermedad.
. Describa los signos y sintomas comunes de

la enfermedad.

. Identifique con el paciente los signos y sin-

tomas que se pueden presentar.

. Ensefie al paciente medidas para contro-

lar/minimizar sintomas.

. Instruya al paciente sobre cudles son los

signos y sintomas de los que debe infor-
mar, si aparecieran.

Comente con el paciente los cambios en el
estilo de vida para evitar futuras complica-
ciones y retrasar la progresion de la enfer-
medad.

Evite las promesas tranquilizadoras vacias.
Transmita seguridad y confianza.
Proporcione el niimero de teléfono de con-
tacto al que llamar si surge alguna duda o
complicacién.

Ensenanza dieta

. Evalte el estado nutricional del paciente

en funcién de las medidas antropométricas
(peso, talla, pliegues) y de sus valores ana-
liticos.

. Realice una encuesta dietética al paciente.
. Evalde el nivel actual de conocimientos del

paciente acerca de la dieta prescrita.

]

10.

11.
12.

13.

C.

. Explique el propdsito de la dieta.
. Informe al paciente del tiempo durante el

que debe seguirse la dieta.

. Conozca los sentimientos, actitudes del

paciente y familiar acerca de la dieta pres-
crita y del grado de cumplimiento dietético
esperado.

. Instruya al paciente sobre alimentos reco-

mendados y no recomendados.

. Ayude al paciente a acomodar sus prefe-

rencias de comidas en la dieta prescrita.

. Ensene al paciente y familiar a leer las etique-

tas y seleccionar los alimentos adecuados.
Instruya al paciente y familiar a reconocer
signos y sintomas relacionados con hiperpo-
tasemia, desequilibrio hidrelectrolitico, etc.
Remita al paciente al dietista, si procede.
Proporcione informacién escrita sobre la
dieta prescrita.

Registre |a tarea realizada, fecha y profe-
sional que la ha llevado a cabo.

Ensenanza higiene y habitos
saludables

. Dirija la entrevista a conocer los habitos del

paciente respecto a la higiene corporal; so-
bre actividad fisica y habitos nocivos (ta-
baco, alcohol, drogas).

. Evalde las necesidades informativas del pa-

ciente respecto a habitos higiénicos perso-
nales y de vida saludable.

. Valore en funcion de la informacién reci-

bida, la modificacién de los hdbitos del pa-
ciente.

. Establezca, en caso necesario, sesion edu-

cativa encaminada a la modificacién de ha-
bitos del paciente, para conseguir una hi-
giene corporal y unos habitos de vida
saludables, recomendando higiene e hidra-
tacién diarias de piel y mucosas, actividad
fisica diaria segtn las posibilidades del pa-
ciente, y evitacién de habitos nocivos como
tabaco, alcohol o drogas.

. Suministre al paciente materiales de apoyo

que faciliten la comprensién de la informa-
cion recibida.

. Resuelva las dudas y/o ansiedades que pre-

sente el paciente.

. Verifique que el paciente ha comprendido

las explicaciones recibidas.

. Registre la actividad realizada, fecha y pro-

fesional que la ha Ilevado a cabo.
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10.

11.

E.

1.

. Ensenanza medicacion

. Evalde los conocimientos previos del pa-

ciente y/o familiar sobre su medicacién.

. Evalte la capacidad del paciente y/o fami-

liar para administrarse o administrar la me-
dicacién.

. Informe al paciente y/o familiar acerca del

propésito y accién de cada medicamento.

. Instruya al paciente y/o familiar acerca de

la dosis, via y duracion de los efectos de
cada medicamento.

. Ensene al paciente y/o familiar a realizar

los procedimientos necesarios antes de to-
mar la medicacién (comprobar laTA y glu-
cemia), si es el caso.

. Instruya al paciente acerca de los posibles

efectos adversos de cada medicamento.

. Informe al paciente y/o familiar sobre po-

sibles interacciones de farmacos/comidas,
si procede.

. Recuerde el correcto almacenamiento de

los medicamentos.

. Ayude al paciente y/o familiar a desarrollar

un horario de medicacion escrito (planning
de medicacién).

Proporcione informacién escrita, si pre-
cisa.

Instruya al paciente y/o familiar acerca de
la eliminacién adecuada de las jeringas y
agujas, proporcionando un contenedor de
bioresiduos para su posterior deshecho en
el hospital.

Ensenanza modalidades TSR

Compruebe si existe algln tipo de con-
traindicacion para incluir al paciente en al-
guna de las modalidades terapéuticas (HD,
DP, TR).

. Identifique y acomode al paciente y/o cui-

dador en un ambiente cémodo en el que
quede garantizada la confidencialidad de
los temas a tratar durante su entrevista.

. Realice una entrevista inicial dirigida a co-

nocer los conocimientos del paciente so-
bre su enfermedad, asi como para valorar
el estado psico-fisico del paciente, detec-
tando alteraciones en el mismo que pudie-
ran influir en la asimilacién de la informa-
cién que se le va a transmitir.

. Proporcione informacién clara, extensa y

objetiva de cada una de las modalidades

10.

terapéuticas aplicables al paciente, apor-
tdndole elementos de juicio suficientes
para optar por la modalidad que mejor se
adapte a su estilo de vida.

. Informe al paciente sobre las necesidades

de acceso vascular y peritoneal necesarios
para su inclusion en HD o DP, y de las di-
ferentes pruebas diagndsticas que se debe-
ran realizar para su inclusion en lista de es-
pera para TR.

. Programe una visita del paciente a la uni-

dad de dialisis, salvo negativa del mismo,
para ver el desarrollo real de una u otra
técnica.

. Suministre material escrito que refuerce la

comprension de la informacion recibida.

. Resuelva las dudas y/o ansiedades que pre-

sente el paciente.

. Verifique que el paciente ha comprendido

las explicaciones recibidas.
Registre la actividad realizada, fecha y pro-
fesional que la ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

Recuerde que es muy importante personali-
zar la educacién en base a las necesidades
y al nivel de comprension del paciente y/o
de la familia.

Es fundamental utilizar un lenguaje colo-
quial y mensajes cortos.

Para reforzar lo aprendido es necesario en-
tregar al paciente y/o familiar documenta-
cion escrita de la informacion recibida para
su posterior consulta en su domicilio.

Hay que ofrecerle al paciente todos los re-
cursos posibles, como las asociaciones de
pacientes, asistencia social, enfermera de
enlace, etc.
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Recepcion del paciente
en la unidad de hospitalizacion

Modnica Brazalez Tejerina, Maria Jesus Rollan de la Sota

INTRODUCCION

El ingreso hospitalario supone un claro tras-
torno en la vida del paciente y la de su entorno
familiar. Para que el periodo de adaptacién a
esta nueva situacion sea lo mas corto posible
serd necesario que todo el personal sanitario
implicado en la asistencia al paciente colabore
en una atencion integral, de calidad e indivi-
dualizada, suministrando toda la informacién
sobre las normas de funcionamiento del centro
y el uso de las instalaciones.

Asimismo, se debera garantizar el alojamien-
to del paciente en condiciones razonablemente
dignas, asegurando en todo momento la confi-
dencialidad de la informacién clinica, y el res-
peto a la intimidad del paciente, en un medio
no siempre propicio para ello.

OBJETIVOS

v/ Favorecer la adaptacién del paciente y/o fa-
milia al medio hospitalario en el menor
tiempo posible, con un trato personalizado
y empatico.

v Proporcionar una adecuada informacion al
paciente y/o familia.

v/ Realizar una valoracién inicial del paciente
para establecer prioridades y actuaciones de
enfermeria.

CONOCIMIENTOS PREVIOS
¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— Las normas de funcionamiento del centro.

— Las normas y procedimientos al ingreso
de su unidad.

— El programa informatico de cuidados del
centro.

— Los recursos informativos disponibles en
su unidad.

— Los derechos y deberes del paciente.

e La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Proporcionar informacion al paciente y su
familia sobre el centro y su unidad.

— Realizar una adecuada valoracién de en-
fermeria.

— Establecer una relacién empatica con el
paciente y su familia.

— Manejar una situacién de estrés emocional.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.
e Auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Ropa: Pijama o camisén y bata.

* Material de aseo y bafio (incluyendo tarro
para control de orina si fuera necesario).

* Pulsera de identificacion.

¢ Hoja informativa sobre las normas de la uni-
dad.

e Registro de valoracion inicial.

¢ Documentacién clinica (historia clinica, re-
gistros de enfermeria, 6rdenes de tra-
tamiento, etc).

e Material para la exploracion fisica del pa-
ciente (esfingomandémetro, fonendoscopio,
termdémetro, bdscula, tallimetro).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Reciba e identifique al paciente [laman-
dole por su nombre, presentandose con
nombre y categoria profesional, y colé-
quele la pulsera identificativa.

2. Acomode al paciente en la habitacién,
comprobando que el mobiliario, e instala-
ciones, estan preparados y en buen uso.
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3. Proporcione al paciente la ropa y utensilios
de aseo personal e instriyalo sobre el ma-
nejo de las instalaciones de la habitacion.

4. Presente al paciente los compafieros de la
habitacién, asi como al resto del personal
encargado de su atencién.

5. Recomiende al paciente que entregue los
objetos de valor a la familia o el personal
de seguridad.

6. Informe tanto al paciente como a la fami-
lia/cuidador sobre las normas de funciona-
miento de la unidad y del centro, facilitdn-
dole el folleto informativo de la unidad.

7. Compruebe la documentacion clinica y 6r-
denes de tratamiento.

8. Recabe toda la informacién necesaria para
confeccionar la historia de enfermeria del
paciente.

9. Realice la valoracion inicial de enfermeria, se-
guin modelo de cuidados de cada institucion.

10. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervencién directa
con el paciente.

11. Controle y registre en grafica las constantes
vitales del paciente (TA, T%, FC, glucemia
en diabéticos, etc).

12. Anote en el libro de registro: fecha y hora
del ingreso, datos de filiacién (nombre y
apellidos, n® de historia, unidad de proce-
dencia, etc) y motivo del ingreso.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

* Es obligatorio intentar preservar al maximo
la intimidad del paciente, tratarle con res-

peto y asegurar la confidencialidad de la in-
formacion.

* El contenido de la informacién debe estar
coordinado entre los profesionales del equipo
de salud para evitar contraindicaciones en el
proceso informativo.

e Recuerde que la informacién con respecto a
la evolucién del proceso patolégico por el
que ha ingresado, corresponde por ley al
médico responsable del paciente.
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Planificacion de cuidados
de enfermeria

INTRODUCCION

Los cuidados de enfermeria que recibird el
paciente durante su hospitalizacién, constitu-
yen la esencia del cuidado integral, de calidad
y personalizados que se debe conseguir en
todo paciente que ingresa en la unidad de hos-
pitalizacién nefrolégica por cualquier motivo.

Para conseguir este objetivo, es imprescin-
dible desde el primer momento, establecer un
plan de cuidados individualizado en funcién
del proceso de enfermedad y del estado que
presente el paciente, es decir, de la valoracién
inicial que se le haya realizado al mismo al in-
greso; para definir qué cuidados especificos
va a necesitar, y qué procedimientos especifi-
cos debemos aplicar, sin olvidar nuestra fun-
cién educativa con la que cubriremos las ne-
cesidades de informacion que presenta el
paciente sobre su proceso, resolviendo las du-
das que nos presente, dando asi respuesta
adecuada a todas las incertidumbres que se le
presentan.

OBJETIVO

v/ Disenar un plan de cuidados individuali-
zado que responda a las necesidades detec-
tadas, a su enfermedad y estado de salud,
para ofrecer al paciente una atencién de en-
fermeria integral durante el periodo de es-
tancia en la unidad de hospitalizacion.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— Los diferentes sindromes y/o patologias
nefrolégicas que ocasionan ingreso hospi-
talario.

— Los procedimientos especificos de su uni-
dad.
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— El programa informatico de cuidados del
centro.
— Metodologia de cuidados.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Planificar el plan de cuidados estandari-
zado o individualizado segin las necesi-
dades del paciente.

— Evaluar los resultados de las intervencio-
nes planificadas.

— Modificar el plan de cuidados segtn la
evolucion del proceso patolégico.

— Establecer una relacién empatica con el
paciente y su familia.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

e Historia del paciente.

* Registros especificos.

e Programa informatico, en su caso.
e Documentacion de enfermeria.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goria profesional.

2. Compruebe la identidad del paciente.

3. Realice la valoracién de las necesidades
del paciente segin el modelo seguido por
su centro de trabajo.

4. Valore el nivel de dependencia del pa-
ciente, para establecer el nivel de colabo-
racion del mismo en su autocuidado.

5. Establezca un plan de cuidados en funcién
del motivo de ingreso y del estado fisico-
clinico del paciente, que cubra todas sus
necesidades.
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6. Verifique los procedimientos de enfermeria
a seguir en la aplicacion de los cuidados.

7. Informe al paciente sobre los cuidados que
le vaya a aplicar.

8. Evalte el plan de cuidados en funcién de
la evolucién del paciente, haciendo las
modificaciones necesarias en el mismo.

9. Resuelva las dudas que el paciente y/o el fa-
miliar puedan presentar utilizando un len-
guaje claro, sencillo y comprensible para
crear un clima de seguridad y confidencia-
lidad donde el paciente se encuentre con-
fiado y pueda expresar sus dudas y temores.

10. Registre la actividad realizada, fecha y pro-
fesional que lo realiza.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Tan importante como garantizar la seguri-
dad o la administracién del tratamiento es
garantizar el confort y comodidad del pa-
ciente durante su estancia en el hospital.

* Es de especial relevancia, desde la respon-
sabilidad legal de enfermeria, garantizar la
seguridad del paciente, especialmente en
pacientes con riesgos de caidas, desorienta-
dos o inestables.

 Se debe adaptar el plan de cuidados de en-
fermeria respetando en lo posible las horas
de descanso del paciente.

e Crear un clima de intimidad donde el pa-
ciente se sienta seguro y pueda expresar sus
expectativas, dudas y temores.
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Cuidados de enfermeria
al paciente renal hospitalizado

INTRODUCCION

Los cuidados de enfermeria que recibe el
paciente nefrolégico durante su hospitaliza-
cion, deben responder a un plan de cuidados
individualizado desarrollado a partir del pro-
ceso de enfermedad que ha motivado el in-
greso, y del estado que presenta el paciente.

Estamos ante una situaciéon cambiante a lo
largo del tiempo de hospitalizacion, en el que
sera imprescindible modificar el plan de cuidados
inicial, en funcién de la evolucién del paciente.

OBJETIVOS

v/ Aplicar los cuidados de enfermeria indivi-
dualizados planificados para cada paciente
que permita darle una atencién de enferme-
ria individualizada durante el periodo de
hospitalizacion.

v/ Adecuar el plan de cuidados disefiado para
el paciente hospitalizado, en funciéon de la
evolucién del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS
¢ La/el enfermera/o debe conocer:

- Los diferentes sindromes y/o patologias
nefrolégicas que ocasionan ingreso hospi-
talario.

— Los procedimientos especificos de su unidad.

— El programa informatico de cuidados del
centro.

— Metodologia de cuidados.

— Los tratamientos sustitutivos de la funcion
renal.

¢ La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Aplicar el plan de cuidados estandarizado
o individualizado segtn las necesidades
del paciente.
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— Evaluar los resultados de las intervencio-
nes planificadas.

— Modificar el plan de cuidados segtn la
evolucién del proceso patolégico.

— Preparar al paciente para las diferentes
pruebas complementarias o TSR.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

¢ Documentaciéon de enfermeria (historia,
hoja de planes de cuidados, de medicacién,
de registros y observaciones).

e Tensiometro y fonendoscopio.

e Termémetro.

e Carro de curas.

 Tratamiento farmacolégico prescrito.

e Material sanitario, segtin necesidades (son-
das, sueros, equipos de perfusion catéteres
venosos periféricos)

¢ Informacion sobre la enfermedad renal, si
precisa.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Recabe informacién de enfermeria sobre el
estado del paciente mediante el procedi-
miento de cambio de turno.

2. Compruebe la identidad del paciente.

3. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goria profesional.

4. Realice una primera visita al paciente a su
cargo, para verificar su estado general.

5. Valore la situacién actual del paciente to-
mando constantes vitales segln prescrip-
cién o necesidades del paciente, revisando
apésitos, drenajes, vias periféricas o cen-
trales, sondajes, etc, controlando:
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6.

11.

12.

13.

Tipo de dieta prescrita y la via de adminis-
tracion.

Diuresis, indicando si el paciente es por-
tador de sonda vesical.

Peso corporal.

Defecacion.

Glicemia si procede.

Establezca de acuerdo al plan de cuidados
disenado para el paciente los cuidados a
realizar para la consecucion de los objeti-
vos planteados, modificando dicho plan en
funcion de los cambios experimentados en
el paciente.

. Informe al paciente de los cuidados que le

vaya a aplicar.

. Informe al paciente y/o familiar sobre la

realizacién de pruebas diagnésticas que
tenga programadas.

. Realice los cuidados previos y posteriores

a cada exploracién complementaria prac-
ticada, de acuerdo a sus procedimientos
especificos.

. Si procede aplique cuidados de enfermeria de

los accesos tanto vasculares como peritonea-
les de los que sea portador: catéteres, FAVI.
Revise con el médico responsable del pa-
ciente su situacion clinica.

Resuelva las dudas que presente el pa-
ciente, utilizando un lenguaje claro y com-
prensible, educdndole en los aspectos de
su enfermedad en los que pueda dispen-
sarse autocuidados.

Compruebe que el material utilizado en la
aplicacién de cuidados queda desechado
en los contenedores dispuestos a tal fin.

. Registre las actividades realizadas, fecha'y

profesional que las ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

Una hospitalizacién siempre provoca una
alteracién en el estado de emocional del pa-
ciente, por lo que es importante ayudarle a
asumir su propia enfermedad y los cambios
que de ella se deriven.

Es importante adaptar el plan de cuidados
de enfermeria respetando en lo posible las
horas de descanso del paciente.

Hay que crear un clima de intimidad donde
el paciente se sienta seguro y pueda expre-
sar sus expectativas, dudas y temores.

Es preciso insistir en aquellos aspectos en
que se note deficiencias de conocimientos,
para evitar déficits de autocuidados y/o in-
cumplimiento del régimen terapéutico.
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Educacion del paciente renal:
dieta, medicacion, higiene

Ana Yolanda Gémez Gutiérrez

INTRODUCCION

Aspectos tales como la correcta alimenta-
cion, la adherencia terapéutica, y la observa-
cion de unas correctas medidas de higiene cor-
poral, son fundamentales para controlar el
progreso el progreso de la enfermedad renal en
el paciente que aun no ha comenzado tra-
tamiento sustitutivo, y para prevenir complica-
ciones que deterioren el estado clinico del
mismo.

Dentro del cuidado integral de enfermeria
que es necesario prestar al paciente renal hos-
pitalizado, y especialmente en aquellos centros
en los que la consulta ERCA no esta implan-
tada, es muy importante dotar al paciente y/o
cuidador de los conocimientos necesarios so-
bre estos importantes aspectos del autocui-
dado, fundamentales para la evolucion del pro-
ceso de su enfermedad, pues la participacién
del paciente y familia en su proceso de auto-
cuidado resulta imprescindible para garantizar
su observancia dietética, su adherencia tera-
péutica y las normas de higiene.

OBJETIVOS

v/ Proporcionar a la persona con enfermedad
renal en cualquiera de sus estadios conoci-
mientos suficientes y adecuados que le per-
mitan Ilevar a cabo los autocuidados referi-
dos al manejo dietético, medicamentoso e
higiénico su enfermedad.

v/ Conseguir la implicacién del paciente y su
familia en el manejo dietético, medicamen-
toso e higiénico con vistas a conseguir el
mayor grado de autonomia.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— Los aspectos fundamentales de la dieta
del paciente renal, adecuados a su pato-
logia concreta.

— Las indicaciones y efectos adversos de la
medicacion especifica del paciente renal,
adecuados a su patologia concreta.

— Los aspectos fundamentales de los habitos
higiénicos del paciente renal, adecuados
a su patologia concreta.

— Los recursos informativos disponibles en
su unidad.

o La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Evaluar el nivel de conocimientos del pa-
ciente acerca de la dieta y tratamiento
prescritos, y habitos higiénicos.

— Instruir al paciente sobre las comidas per-
mitidas y aquellas que pueden perjudi-
carle y su posibles interaccién con los far-
macos.

— Explicar la accién de los diferentes farma-
cos y el modo de tomarlos adecuada-
mente.

— Informar sobre las interacciones y apari-
cién de efectos adversos y como actuar.

— Entrenar en el mantenimiento de la hi-
giene integral.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

e Historia clinica.

* Registro de ensenanza.

e Bascula, tallimetro, medidor de pliegues,
screenning nutricional, metro de modista.

* Material de apoyo: folletos, péster, video, or-
denador, programas interactivos.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goria profesional.

2. Mediante entrevista al paciente y/o cuida-
dor, inférmese sobre los hédbitos higiénicos
y nutricionales del paciente, asi como su co-
nocimiento sobre la medicacion que tiene
prescrita y su grado de cumplimiento en el
régimen terapéutico.

3. Valore el estado nutricional del paciente en
funcién de medidas antropométricas y ana-
liticas.

4. Valore la necesidad de modificar los habitos
dietéticos, higiénicos o de adherencia tera-
péutica, en funcion de las valoraciones rea-
lizadas previamente, y del estado actual del
paciente.

5. Establezca un programa o calendario de se-
siones educativas dirigidas a dotar al paciente
y/o cuidador de los conocimientos necesarios
para adquirir unos habitos higiénico-dietéti-
cos y de adherencia terapéutica adecuados.

6. Suministre al paciente material de apoyo
impreso, para facilitar la asimilacion de la
informacién transmitida y para que pueda
realizar futuras consultas.

7. Interrogue al paciente para verificar que ha
comprendido las explicaciones recibidas.

8. Registre las actividades realizadas, fecha y
profesionales que las llevan a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
A. Dieta

1. Un programa educativo dietético eficaz
contemplara:

e Objetivos de la dieta en la enfermedad re-
nal.

e Aporte proteico y energético.

e Aporte de agua.

e Control de Nay K.

e Equilibrio Ca/P.

e Aporte vitaminico.

» Consejos dietéticos para controlar y/o dis-
minuir los aportes de agua, Na, K, Cay P.

* Limitaciones en cuanto a ciertos alimen-
tos y complicaciones derivadas de una in-
gesta inadecuada de los mismos.

e Sintomas precoces y premonitorios de: hi-
perpotasemia, edema agudo de pulmén,
hipertensién. Como actuar ante ellos.

° Recomendaciones generales, listas de
composicién de alimentos y mends.

2. Se tendrd en cuenta que los habitos alimen-

ticios se adquieren desde temprana edad y
suelen estar fuertemente arraigados, por as-
pectos culturales, nivel socio-econémico y
ubicacién geografica de residencia.

. El aspecto psicolégico influye decisiva-

mente en el cumplimiento de la dieta. Re-
sulta de vital importancia que el paciente la
asuma mas que como una suma de limita-
ciones, como un factor determinante en el
tratamiento de su enfermedad.

. Planifique sesiones posteriores orientadas a:

e Ayudar al paciente a aceptar la cronici-
dad de su enfermedad.

e Facilitarle habilidades para que disfrute
una vida saludable y plena.

* Reforzar su nuevo rol social y su capaci-
dad de gestionar su proceso vital.

e Favorecer su autonomia.

 Apoyar iniciativas y actividades.

. Medicacion

. La informacién serd individualizada e in-

cluira los siguientes aspectos:

e Obijetivos del tratamiento medicamen-
toso en la IRCT.

e Tipos de medicacién: constante o diaria,
esporadica, en didlisis.

e Trascendencia de las dosis prescritas:
omisién, interrupcién prematura, toma de
dosis inferiores o superiores a las prescri-
tas, horario eficiente de administracion.

e Signos de alerta: efectos secundarios, to-
xicidad, interacciones, efectos esperados.

* Recomendaciones: cémo tomar la medi-
cacion, modo de conservacion de los me-
dicamentos, como reconocer los efectos
favorables y los adversos.

. Concretar y revisar periédicamente los far-

macos y dosis prescritos, trasmitiendo el
riesgo que puede suponer el uso indiscrimi-
nado de los mismos.

. Reforzar positivamente el seguimiento ade-

cuado de las instrucciones.

. Valoracién de los posibles factores de in-

cumplimiento terapéutico tales como:

e Actitud psicolégica del paciente: depre-
sion, hostilidad, creencias.
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* Factores ambientales y sociales: nivel so-
cio-econdmico, actividad, entorno fami-
liar y de cuidados.

* Régimen medicamentoso: conciliacién
de medicamentos, dosis, efectos secun-
darios, coste elevado, cambio en el régi-
men de vida.

* Indicaciones complejas.

* Ingesta hidrica elevada por las frecuentes
dosis.

° Relacién entre equipo y paciente.

C. Higiene

Un programa educativo eficaz relativo a la
higiene debera contemplar:
1. Aparato digestivo:

* Higiene bucal.
 Higiene en preparacion de alimentos.
 Higiene en la digestion y evacuacion.

2. Aparato cardio-respiratorio:

* Ejercicios respiratorios y actividad fisica.
* Humedad ambiental.

3. Aparato génito-urinario:
* Higiene local.
4. Epidermis:

* Limpieza e hidratacién.
e Prevencion de las lesiones.

5. Actividad fisica:

* Fomento del deporte y paseo, segin ca-
pacidad.

6. Habitos y costumbres:

e Promocién de hobbies.
 Consejos sobre habitos nocivos (café, al-
cohol, tabaco).
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Cuidados de enfermeria pre
y post quirdrgico del paciente

hospitalizado para
la realizacion de FAVI

Monica Brazalez Tejerina, Maria Milagro Machi Portalés,
Maria Jesus Rollan de la Sota

INTRODUCCION

El AV es sin duda, uno de los factores que
mads impacto tiene en la consecucion de una
dialisis adecuada y en la morbi-mortalidad del
paciente en HD.

Entre los diferentes tipos de AV para HD, la
FAVI destaca como el acceso ideal, al tener el
menor indice de complicaciones, ofreciendo el
mayor grado de prestaciones. No en vano, estd
ampliamente reconocido por la comunidad
cientifica que el disponer de una buena FAVI,
incide directa y positivamente en la calidad de
vida del paciente y su supervivencia.

Por tanto, los cuidados de enfermeria desti-
nados a conseguir que el paciente sea benefi-
ciario de una FAVI de calidad y bien desarro-
[lada seran fundamentales. Para ello es preciso
desde las etapas mas tempranas llevar a cabo
un buen control de todos los factores que pue-
den influir en el desarrollo de la misma.

OBJETIVOS

v/ Preparar al paciente para su traslado a qui-
réfano en condiciones éptimas para la cons-
truccion de la FAVI.

v/ Prevenir complicaciones post-intervencion,
que pongan en riesgo el desarrollo de la
FAVI.

v Implicar al paciente en el autocuidado de su
AV.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

e La/el enfermera/o debe conocer:

— La caracteristicas, anatémicas vy fisiol6gi-
cas, que posee una FAVI.

— La preparacion previa a la intervencién de
la FAVI.

— Los cuidados post-quirtrgicos de la FAVI.

e La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Establecer los cuidados post-quirdrgicos
de la FAVI.

— Prevenir y resolver las complicaciones de-
rivadas de la de la herida quirdrgica de la
FAVI.

— Planificar y realizar cuidados en los dife-
rentes momentos de desarrollo de la FAVI.

— Adiestrar al paciente y /familiar en el cui-
dado de la FAVI.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

* Registro de Quiréfano: esquema dibujado
del trayecto de la FAVI, informe del cirujano
vascular.

Historia clinica.

Registro de valoracién y recomendaciones.
Tensiémetro.

Fonendoscopio.

Almohada o cojin.

Carro de curas.

Folleto informativo.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
A. Pre-quirurgico

1. Compruebe la identidad del paciente.

2. Compruebe que se ha completado el pro-
tocolo preoperatorio. (alergias, consenti-
miento informado firmado, registros, etc,)

3. Mantenga en ayunas al paciente.

4. Realice control metabélico, dependiendo
de las necesidades del paciente.

5. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goria.
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12.

. Explique al paciente la técnica, resol-

viendo las dudas que presente sobre el pro-
ceso al que se va a someter.

. Tome y registre constantes vitales.
. Proceda a la higiene del miembro en el

que se va a realizar la FAVL.

. Prepare la documentacion completa para

el quiréfano.

. Gestione el traslado del paciente a la zona

quirdrgica.

. Post-quirdargico

. Valore el estado hemodindmico: constan-

tes, hidratacion, conciencia, prevenir hipo-
tensiones bruscas.

. Verifique la recepcién del historial com-

pleto y del informe del cirujano vascular,
trayecto de la FAVI, incidentes en quiro-
fano, recomendaciones y prescripcion.

. Observe el ap6sito y valore la presencia de

hematomas o sangrado.

. Descarte la presencia de vendaje compre-

sivo.

. Compruebe soplo y trhill mediante auscul-

tacion (secuenciar vigilancia por turno).

. Valore pulso periférico de la extremidad

portadora de FAVI. Si se trata de FAVI con
autoinjerto vigilar igualmente el pulso pe-
dio y la aparicién de isquemia en la extre-
midad de donde se ha tomado vena para el
injerto.

. Coloque la extremidad de la FAVI en ele-

vacion sobre la altura del corazén para evi-
tar edemas y compresiones y favorecer el
retorno venoso.

. Valore y controle el dolor.
. Asegure las medidas de confort y seguri-

dad: aconseje permanecer unas horas en
reposo para evitar hipotension.

. Entrene al paciente y su familiar segtn el

protocolo de educacién del centro en los
autocuidados de su acceso vascular, de
forma que al alta sea capaz de haber com-
prendido los cuidados a llevar a cabo e
identifique las complicaciones y sepa
cdémo actuar si se presentan.

. Ofrezca la informacién en lenguaje claro y

adecuado a las necesidades de compren-
sién del paciente.

Refuerce la informacién oral con material
escrito.

13. Compruebe la comprension de los con-
ceptos, y resuelva dudas del paciente.

14. Deje constancia de la actividad y el profe-
sional que lo Ileva a cabo.

15. Informe de ndmero de teléfono de con-
tacto con la unidad, para el caso de que
aparezca alguna complicacion.

16. Cure la FAVI segln el procedimiento de la
unidad.

17. Retire de puntos de sutura segin el estado
y cicatrizacion de la zona.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

* En el preoperatorio inmediato es fundamen-
tal prevenir la paraicion de hipotensiones,
pues pueden ocasionar la trombosis precoz
de la FAVL

* Preservar el arbol vascular de la persona con
enfermedad renal es una prioridad de enferme-
ria. Para un buen desarrollo y 6ptimo funciona-
miento del acceso venoso para hemodialisis
resultan imprescindibles: una valoracion
cuidadosa de la extremidad, en general
miembro superior no dominante, evitar ve-
noclisis, tomas de presion arterial y trauma-
tismos.
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Insercion de catéter venoso
central temporal para depuracion

extrarrenal: cuidados
de enfermeria

INTRODUCCION

La insercion de un CVC para acceder a las
técnicas de depuracién extrarrenal, es un pro-
cedimiento invasivo que se lleva a cabo nor-
malmente en las unidades de didlisis, cuando
se precisa un acceso inmediato a las técnicas
de depuracién.

La definicion y conocimiento de los cuida-
dos de enfermeria durante la colocacion de un
catéter para HD serdn esenciales para la coor-
dinacién necesaria entre los profesionales im-
plicados en este procedimiento, facilitando de
esta forma el desarrollo del mismo.

OBJETIVOS

v/ Preparar al paciente para la colocacion de
un catéter para HD.

v/ Colaborar en el procedimiento de insercién
de un catéter para lograr un acceso vascular
eficaz para la realizacién de una depuracion
extrarenal de urgencia.

v/ Prevenir las posibles complicaciones infec-
ciosas.

CONOCIMIENTOS PREVIOS
¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— La preparacion previa para la insercién de
un CVC para HD.

— Los distintos tipos de catéteres temporales
paras HD que se utilizan.

— El material necesario para la colocacion
del catetér en la unidad de dialisis.

— Los cuidados post-implantacion del caté-
ter de HD.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Colaborar en todo el proceso de prepara-
cion, colocacién y fijacion del catéter con
el médico implantador.
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— Anticoagular el catéter y dejarlo listo para
su posterior uso.

— Gestionar el control radiolégico en caté-
teres insertados en vias venosa altas.

— Proteger el catéter con un apoésito ade-
cuado al tipo de catéter y zona de coloca-
cion, evitando acodaduras.

PERSONAL IMPLICADO

* Enfermera/o y Auxiliar de Enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Consentimiento informado firmado.

 Kit de insercion (catéter, guia, dilatador, in-
troductor, tapones).

* Agujas EV e IM.

* Jeringas de 10y 20 ml.

* Batas estériles.

e Gorro y mascarilla.

e Pafos y gasas estériles.

* Agujay sutura quirdrgicas.

* Hojas de bisturi.

* Solucién salina.

* Heparina.

e Anestésico local.

e Solucién desinfectante.

* Bolsa para recogida de residuos.

e Contenedor para objetos punzantes.

* Hoja de registro de enfermeria.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goria profesional.

2. Informe al paciente sobre la técnica a rea-
lizar.

3. Compruebe que el consentimiento infor-
mado esta firmado.

4. Proteja la intimidad del paciente.
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5. Proporcione apoyo psicologico al pa-
ciente, facilitando su colaboracién durante
el proceso.

6. En caso necesario, rasure la zona.

7. Tome constantes vitales previas a la inser-
cion.

8. Prepare el material estéril con colabora-
cion de la auxiliar de enfermeria.

9. Coloque al paciente en dectibito supino
para facilitar las maniobras de insercién.

e Yugular: Trendelembourg. Rotacién de la
cabeza en direccion contraria al punto de
puncién.

 Subclavia: Trendelembourg. Rotacién de
la cabeza contraria al punto de insercion.

e Colocacién de almohada bajo la co-
lumna dorsal para evitar desplazamiento
de hombros.

e Femoral: Extremidad inferior en hiperex-
tensién, abducida y rotada externa-
mente.

e Colocar un cojin bajo la ingle en caso de
paciente obeso.

10. Colabore con el médico durante el proce-
dimiento, garantizando la asepsia y seguri-
dad durante el mismo.

11. Vigile al paciente durante el procedi-
miento para detectar precozmente signos
de posibles complicaciones (sudoracién,
nduseas, palidez).

12. Tras la insercion del catéter, limpie zona
con suero fisiolégico y aplique nueva-
mente antiséptico en la zona de insercién.

13. Heparinice la luz del catéter.

14. Informe al paciente de la finalizacién de la
técnica y coléquelo en una postura confor-
table.

15. Compruebe que el material utilizado es
depositado en el contenedor adecuado y
que la habitacién quede en adecuadas
condiciones de orden y limpieza.

16. Registre actividad realizada, hora y profe-
sional que lo llevo a cabo, los problemas
planteados durante el procedimiento, las
recomendaciones necesarias.

17. Coordine el control radiolégico posterior a
la insercion para verificar la correcta ubi-
cacion del catéter, en venas altas.

18. Ponga en marcha el plan de cuidados y vi-
gilancia post-colocacién de catéter:

* Toma de constantes vitales.

e Comprobacion de apésitos. (Debera es-
tar bien sellado y seco).

e Cambio de apésito y cura de la zona de
insercién cada 48 horas y siempre que
esté despegado, hiimedo o sucio.

e Vigilancia estricta en las primeras horas
tras la puncidn, para tratar de identificar
la aparicién de las posibles complicacio-
nes y proceder a solucionarlas de forma
inmediata.

e Evitacién de movimientos bruscos que
pueden ocasionar salida del catéter.

¢ Aseo de la zona, evitando humedecer el
punto de insercién.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Las complicaciones son infrecuentes aun-
que se ha descrito un ndimero considerable
de ellas: sangrado orificio de insercion, he-
matoma, puncién arterial, neumotérax, neu-
momediastino, arritmias, embolismo aéreo,
salida espontanea del catéter, rotura del caté-
ter, etc. Todas estas complicaciones, variaran
dependiendo de la localizacién de la vena
canalizada, la experiencia, la utilizacion de
la técnica eco dirigida y también de las con-
diciones clinicas y anatémicas del paciente.

e En las unidades nefrolégicas se implantan
los CVC temporales o transitorios. Los CVC
tunelizados para HD, se implantan habitual-
mente en quiréfano o en radiologfa vascular.
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Informacion, preparacion del
paciente y controles de enfemeria

en las pruebas diagnosticas
isotopicas y radiologicas invasivas

Ana Yolanda Gémez Gutiérrez

INTRODUCCION

Las pruebas diagnésticas como la pielogra-
fia anterograda, la arteriografia y los estudios
isotépicos, se utilizan frecuentemente en las
unidades de nefrologia, para ayudar al diagnos-
tico y seguimiento de la enfermedad renal,
pues ofrecen informacién muy precisa sobre el
tamano y forma de los rifones, la funcién de
eliminacion y del estado de las vias excretoras.

Son unas pruebas diagndsticas invasivas,
que no estdn exentas de riesgos para el pa-
ciente, y por tanto sera esencial una correcta
preparacion detectando las posibles contrain-
dicaciones que pudieran existir para su realiza-
cion, controlando los factores de riesgo y pre-
viniendo la aparicion de complicaciones.

Asi mismo, y ante la ansiedad y temores que
suelen presentar los pacientes ante estas prue-
bas, serd esencial ofrecer una informacioén de-
tallada sobre todos los aspectos relevantes de la
prueba a realizar, debiendo ser una informa-
cién programada con tiempo suficiente para
que pueda ser asimilada por el paciente.

OBJETIVOS

v/ Preparar al paciente para la realizacion de
pruebas diagndsticas invasivas, controlando
los factores de riesgo asociados a las mis-
mas.

v/ Reducir la ansiedad del paciente ante la rea-
lizacion de una prueba invasiva, informan-
dole sobre sus aspectos mas relevantes.

v/ Detectar precozmente signos de alarma su-
gestivos de complicaciones derivadas de los
procedimientos realizados.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— Las normas y procedimientos del centro
para la preparacién de pruebas isot6picas
y radiolégicas invasivas.

— La preparacion especifica para la prepara-
cion de pruebas isotdpicas y radioldgicas
invasivas en el paciente nefroldgico.

— Los cuidados post-pruebas isotépicas y ra-
dioldgicas invasivas al paciente renal.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Proporcionar informacién al paciente y su
familia sobre las pruebas isotdpicas y ra-
dioldgicas invasivas a realizar.

— Realizar la preparacién previa del pa-
ciente de las pruebas isot6picas y radiol6-
gicas invasivas.

— Aplicar los cuidados de enfermeria al pa-
ciente, después de la realizacién de prue-
bas isotépicas y radioldgicas invasivas.

PERSONAL IMPLICADO

 Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Historia clinica.

e Registros de enfermeria.
e Esfingomanémetro.

e Termémetro.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe la identidad del paciente.

2. Informe al paciente y/o familiar, de la
prueba a realizar, explicando los aspectos
mas relevantes de la misma. (finalidad, pro-
cedimientos empleados, duracién aproxi-
mada, cuidados post-prueba).

3. Verifique si el paciente tiene antecedentes
alérgicos ante exploraciones que requieren
inyeccion de contrastes.
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4. Prepare la historia clinica del paciente para
el traslado, comprobando la cumplimenta-
cién del consentimiento informado.

5. Cercidrese de que los requerimientos ana-
liticos y de restriccion dietética previos a la
prueba se han cumplido.

6. Valore el estado del paciente asegurdndose
del aseo de la zona a puncionar.

7. Valore el estado del paciente a su regreso
a la unidad, tomando constantes vitales.

8. Compruebe que toda la historia ha sido de-
vuelta, y consulte en ella en el registro de
enfermeria los posibles incidentes ocurri-
dos durante la realizacion de la prueba.

9. Vigile las zonas puncionadas en busca de
posibles sangrados.

10. Controle TA'y FC c/hora durante las 6-8 ho-
ras posteriores a la prueba, alertando si
aparecen descensos en las cifras de TA.

11. Aseglrese tras las pielografias o arteriogra-
fias que el paciente permanezca en reposo
en cama durante 24 horas.

12. Registre las actividades realizadas, fecha'y
profesional que las ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Tras las pruebas isotdpicas, evite el contacto del
paciente con mujeres embarazadas, ya que a
pesar de que la radiacién que emite el paciente
es minima, puede afectar al desarrollo fetal.
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Preparacion/control de pruebas
diagnosticas: biopsia renal

INTRODUCCION

Las pruebas diagnésticas como la biopsia re-
nal, se realizan utilizan habitualmente en las
unidades de nefrologia, para ayudar al diagnos-
tico y seguimiento de la enfermedad renal,
pues ofrecen informaciéon muy precisa sobre
nefropatias sin filiar.

Es una prueba diagnéstica invasiva, que no
esta exenta de riesgos para el paciente, y por
tanto la enfermera tiene una gran responsabili-
dad a la hora de preparar, adecuar y asistir esta
técnica pues es responsabilidad de enfermeria
detectar posibles alteraciones y cambios en la
monitorizacién de las constantes del paciente,
después de la prueba. La rapidez en el diagnos-
tico de complicaciones es esencial para una
actuacién precoz.

OBJETIVOS

v/ Colaborar en la realizacion de la biopsia re-
nal.

v/ Vigilar el periodo post-biopsia inmediato
para la deteccion precoz de complicaciones.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— El procedimiento de la unidad para la rea-
lizacién de biopsias renales.

— Los cuidados post-biopsia inmediatos.

— Las posibles complicaciones que se pue-
den presentar después de la prueba.

¢ La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Proporcionar informacién al paciente y su
familia sobre la biopsia renal.

— Realizar la preparacion previa del paciente
para la realizacion de la biopsia renal.
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— Aplicar los cuidados de enfermeria al pa-
ciente, después de la realizacién de la
biopsia renal.

— Reconocer los sintomas sugestivos de
complicaciones después de la prueba.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

1. Mesa con campo estéril impermeabilizada
con:

— Aguja IM, jeringas de 10cc, hoja bisturi
punta fina, aguja o trocar de biopsia de
longitud y grosor adecuados. Gasas esté-
riles. Kit estéril (sin gufa de proteccién)
Ecografo.

2. Mesa auxiliar de material con:

— Hoja de registro de constantes, tensiéme-
tro, mascarillas, gorros, anestésico local,
recipiente para recogida de muestras,
guantes, gasas, solucion desinfectante, so-
lucién salina fisiologica, rodillo de goma
espuma o similar, cinta adhesiva.

3. Recipientes para recogida de residuos y ma-
terial punzante.

4. Recipientes de recogida seriada de mues-
tras de orina:

— 3 frascos pequenos de material transpa-
rente.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Verifique la identidad del paciente.

2. Compruebe que estan preparados los do-
cumentos necesarios: historia clinica, coa-
gulacion, radiografias.
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13.

14.

15.

17.
18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

. Confirme la cumplimentacién del consen-

timiento informado.

. Lavese las manos.
. Preséntese al paciente con nombre y cate-

goria profesional.

. Informe al paciente sobre la prueba con

lenguaje comprensible y claro.

. Preserve la intimidad del paciente.
. Aseglrese de que el paciente se ha du-

chado antes de la intervencion, rasurdn-
dole si es preciso.

. Tome constantes vitales.
. Procure en lo posible una postura confor-

table durante la realizacién de la prueba.

. Compruebe que todo el personal que esté

presente durante la prueba Ileve mascarilla.

. Coloque al paciente en decUbito prono

con un rodillo bajo el abdomen elevan-
dolo. La cabeza en posicion lateral apo-
yada en la cama sin almohada y los brazos
situados rodeando la cabeza, explicandole
las maniobras respiratorias que debera rea-
lizar cuando se le indique.

Permanezca al lado del paciente durante la
realizacién de la prueba.

Confirme que la totalidad del material esta
preparado.

Descubra la espalda del paciente y tras la
indicacion por parte del médico de la zona
a puncionar, realice desinfeccién con so-
lucién yodada.

. Colabore con el médico durante el pro-

ceso.
Vigile TA del paciente durante el proceso.
Facilite frasco para la recogida de muestra,
incorporando solucién fisiolégica.

. Identifique la muestra dejando constancia

del dia 'y la hora.

Envie de modo inmediato la muestra y la
peticion de estudio al servicio de anatomia
patolégica.

Realice hemostasia de 15-20 minutos una
vez finalizada la puncién.

Desinfecte nuevamente el punto de pun-
cién colocando apésito compresivo y fi-
jandolo con esparadrapo en forma de faja.
Registre la actividad, hora y profesional
que la realiza.

Compruebe que el material utilizado se
desecha en los contenedores adecuados.
Asegurese de que la habitacion utilizada
queda en debidas condiciones de orden e
higiene.

CUIDADOS POST BIOPSIA

Controle constantes vitales ¢/10 min la 12
hora, cada 30 min la 2° hora y cada hora du-
rante las siguientes cuatro horas, vigilando
signos de hipotension. En caso de aparicion,
aumente sueroterapia e informe al nefrélogo.
Controle la diuresis para obtener orina de 24
horas.

Disponga recogida separada, en diferentes
botes de orina, para las primeras micciones,
observando si aparecen signos de hematuria.
Mantenga al paciente en reposo absoluto
durante 24 horas tras la intervencion, de-
biendo permanecer las cuatro primeras ho-
ras en decdbito supino.

Alerte de sintomas como dolor lumbar, ma-
reo o sudoracion.

Vigile apésito para detectar pérdidas hema-
ticas.

Aporte abundantes de liquidos por via oral,
salvo contraindicacion.

Controle el balance hidrico de forma es-
tricta.

Proceda al sondaje vesical si obstruccion de
via urinarias por aparicién de coagulos (por
prescripcion médica).

Inicie dieta blanda pasadas las 4 horas de la
intervencion.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

En los centros donde la biopsia renal se
realice en quiréfano, la enfermera de nefrolo-
gia preparard al paciente para la realizacion
de la prueba vy tras la intervencion, al regreso
del paciente a la unidad, pondra en marcha el
procedimiento de cuidados post biopsia.

Es importante conocer las complicaciones
que pueden aparecer después de la biopsia
renal: hematuria macroscépica, dolor en
zona de puncién, formacién de fistula arte-
riovenosa, hematoma perirenal, infecciones,
absceso renal, septicemia.

Mas raramente pueden presentarse: ruptura re-
nal o laceracion adrtica o de la arteria renal.
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Cuidados paliativos al paciente
renal al final de vida

Ana Yolanda Gémez Gutiérrez

INTRODUCCION

El cuidado de la persona con enfermedad
renal en fase terminal es una competencia en-
fermera en la atencién integral del mismo.

El enfermo renal crénico sufre sintomas
mdltiples y multifactoriales, labilidad, y comor-
bilidades. La/el enfermera/o nefrolégica los co-
noce y debe ser capaz de proporcionar una
atencién personalizada a lo largo de su evolu-
cioén, aliviando su sufrimiento, mejorando su
calidad de vida, proporcionando informacién
honesta y adecuada a sus preguntas, que le per-
mita participar en la toma de decisiones sobre
su vida hasta el final de la misma.

Los cuidados paliativos, son hoy dia, un
complemento esencial en el proceso asistencia
integral que merecen todos los pacientes con
padecimientos al final de su vida.

OBJETIVOS

v/ Valorar las necesidades del paciente y su fa-
milia, garantizando la seguridad y el confort
durante su estancia en la unidad.

v/ Proporcionar cuidados enfermeros adapta-
dos a las necesidades del paciente y de su
familia, (agente activo y pasivo) fomentando
su participacién en el plan de cuidados.

v/ Controlary aliviar todos los sintomas, moni-
torizandolos para un buen seguimiento y
realizando un especial control sobre los que
producen mayor alteracion en la calidad de
vida del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

e La/el enfermera/o debe conocer:

— Los recursos de tratamientos paliativos del
centro.

— Técnicas de habilidades para la comuni-
cacion.

— Las alteraciones nefrolégicas y su sinto-
matologia.
— Los derechos y deberes del paciente.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Proporcionar informacion al paciente y su
familia sobre cuidados paliativos en su
centro.

— Realizar una adecuada valoracién de en-
fermeria.

— Establecer una relacién de comunicacion
efectiva con pacientes y familiares.

— Transmitir tranquilidad y confianza para
disminuir el grado de ansiedad del en-
fermo y su familia.

MATERIAL NECESARIO

e Historia clinica.

e Escala analdgica del dolor.

* Recomendaciones SECPAL.

e Medicacion prescrita.

* Material para la administracion de medicacion.

e Tiempo y espacio destinado especifica-
mente a la actividad.

PERSONAL IMPLICADO

 Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Transmita tranquilidad, confianza y control
de la situacién, disminuyendo el grado de
ansiedad.

2. Evalle integralmente el dolor mediante es-
cala visual analégica; teniendo en cuenta su
origen, etiologia, intensidad y repercusion
sobre el enfermo y su familia.

3. Promocione la reflexion sobre los farmacos
con utilidad, los tratamientos no medica-

39




Procedimientos de atencién de enfermeria al paciente hospitalizado

mentosos y el tratamiento dialitico o el
egreso del mismo.

4. Informe al enfermo y a su familia sobre las
opciones y consideracién de sus preferen-
cias, proporcionando presencia y soporte
emocional.

5. Facilite la coordinacién entre los diferentes
miembros del equipo de cuidados.

6. Instruya e involucre al paciente y a su fami-
lia en el correcto uso de las medidas anal-
gésicas.

7. Administre la medicacién analgésica pau-
tada (no a demanda) y monitorice la apari-
cién de efectos adversos.

8. Utilice la escalera analgésica de la OMS en
el tratamiento farmacolégico del dolor se-
gin la intensidad del mismo, su etiologia y
la comorbilidad de cada paciente.

Siga los procedimientos de cuidados
paliativos incluyendo:

1. Procure una habitacién de uso individual
con espacio para el familiar en la medida
que lo permita la organizacién del servi-
cio.

2. Proporcione un entorno sereno que fo-
mente y respete el descanso y el suefio,
evitando ruidos, timbres y sobresaltos.

3. Facilite cambios posturales no irruptivos,
evitando movilizaciones innecesarias o
molestas.

4. Fomente la atencion de la familia y su im-
plicacion en los cuidados, como parte ac-
tiva y pasiva del proceso.

5. Realice las curas y cambios de apésito res-
petando en lo posible el descanso.

6. Facilite evacuacion intestinal previniendo
la impactacion fecal.

7. Facilite la posicion ergonémica mas ade-
cuada.

8. Procure cama con sabanas suaves (mejor
viejas), para eliminar roces.

9. Trate eficazmente el insomnio.

10. Instruya al paciente y su familia sobre la
aparicion de sintomas, efectos de los me-

dicamentos y reduzca el temor al uso de
analgésicos.

11. Entrene a los familiares para la posible
aparicién de crisis: agitacion nerviosa, es-
tertores, agonia, etc, y prevenga el duelo
patolégico.

12. Mantenga la via oral mientras sea posible.

13. Valore la liberacién de la dieta. No fuerce
la ingesta.

14. Gestione hidratacién/sensacion de sed.

15. Satisfaga las necesidades emocionales, es-
pirituales, religiosas o legales proporcio-
nando orientacién.

16. Mantenga la esperanza y la dignidad du-
rante el proceso de la muerte.

17. Proporcione apoyo en el duelo.

18. Manifieste las condolencias tras el falleci-
miento.

19. Documente y registre la evolucién del pa-
ciente y la consecucion de los resultados
previstos.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Dada la cada vez mayor supervivencia del
paciente renal, con mltiples patologias al fi-
nal de su vida, los cuidados paliativos son un
recurso de indudable utilidad, para el propio
paciente, familiares y para los profesionales
de la nefrologia, que también desean un final
sin sufrimientos para aquellos a los que han
tratado y cuidado durante tanto tiempo.
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Cambio de turno

Monica Brazalez Tejerina, Maria Milagro Machi Portalés,
Maria Jesus Rollan de la Sota

INTRODUCCION

La continuidad de cuidados es uno de los
puntos claves en el proceso enfermero. Para
que esta sea una realidad, la informacion que
emana de la asistencia sanitaria debe ser ade-
cuadamente coordinada a través del trabajo en
equipo y del disefio de canales de comunica-
cion eficaces y efectivos.

Son frecuentes las situaciones en las que la
continuidad de cuidados no siempre estd ga-
rantizada, produciéndose decisiones contradic-
torias, duplicidad de acciones, omisién de
otras, etc., multiplicindose proporcionalmente
a medida que lo hace la complejidad del pa-
ciente renal.

La informacién al cambio de turno debe ser
clara, completa y suficiente y abarcar los aspec-
tos mas importantes del estado de los pacientes.
El conocimiento profundo sobre el cuidado de
las personas con insuficiencia renal crénica re-
sulta imprescindible para llevarlo a cabo.

OBJETIVOS

v Garantizar la continuidad y calidad de los
cuidados de enfermeria disponiendo de un
sistema homogéneo de cambio de turno.

v/ Estandarizar la correcta comunicacién del
personal de enfermeria para garantizar la se-
guridad del paciente.

v/ Establecer los criterios de calidad necesarios
para mantener la informacion actualizada
del estado del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

e La/el enfermera/o debe conocer:

- Protocolos/procedimientos de cuidados
de enfermeria en la unidad de hospitaliza-
cién nefrolégica.

— El estado evolutivo del paciente durante el
turno que finaliza.

— Conocimientos tedrico-practicos en la eje-
cucion de registros enfermeros conforme a
unos estandares objetivos de calidad.

— La dinamica asistencial de su unidad

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— La comunicacion eficaz.

— Priorizar las intervenciones enfermeras y
gestionar adecuadamente la informacion.

— Transmitir la situacién clinica de los pa-
cientes.

PERSONAL IMPLICADO

e Supervisora/or de la unidad.
e Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Registros de enfermeria.

e Historial del paciente.

e Hojas de cambio de turno, libro de inciden-
cias o gestor informatico de cuidados.

— Hoja de actividades y procedimientos rea-
lizados y pendientes.

Hoja de tratamientos.

- Hoja de balance hidrico.

Hoja de constantes.

Recomendaciones.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Asegure un entorno privado, libre de inte-
rrupciones y que respete la intimidad de
los datos.

2. Disponga segln los procedimientos del
servicio o centro, el tiempo suficiente para
que la enfermera entrante y saliente pue-
dan llevar a cabo el cambio de turno.
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3. El personal de enfermeria entrante y sa-
liente debe estar presente a la hora del
cambio de turno, y permanecer durante
todo el procedimiento.

4. Haga la entrega y/o recibo de turno de
forma ordenada y paciente por paciente,
con el objeto de verificar la informacién.
Priorice los pacientes mas fragiles.

5. Realice el procedimiento de forma resu-
mida y completa, incluyendo informacion
acerca de:

* Accesos vasculares, vias, sondas y dre-
najes.

* Sesiones de dialisis practicadas o pen-
dientes.

* Alteraciones del balance hidrico.

 Exploraciones y pruebas complementa-
rias proximas o solicitadas y pendientes
de recepcion.

* Modificaciones en el tratamiento o es-
tado respecto al turno anterior.

e Estado emocional del paciente.

e Incidencias generales de la unidad.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e La comunicacion verbal y escrita es basica
para conseguir una correcta coordinacién
entre los equipos de enfermeria y asegurar
la calidad de los cuidados que recibe el pa-
ciente.

* La informacion trasferida debe incluir el es-
tado fisico y el emocional de los pacientes al
cargo, puesto que ambos interaccionan en
todo momento e influyen en el restableci-
miento del mismo.

 Es aconsejable que el/la responsable de la
unidad esté presente durante el cambio de
turno puesto que se estd traspasando la res-
ponsabilidad sobre los pacientes a la/el en-

fermera/o que se incorpora y en caso de de-
tectarse anomalias (indisposicion, descono-
cimiento de la unidad u otras) debera tomar
las medidas oportunas.

* En el caso de que por retraso, indisposicion,
o desconocimiento de la enfermera entrante
de la unidad se demorara la salida, tras haber
comunicado la circunstancia al responsable
superior, se debera seguir atendiendo a los
pacientes hasta la resolucién de la necesi-
dad, salvaguardando asi tanto los intereses
de los pacientes, como los de enfermeria.
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Recepcion del paciente
en la unidad de hemodialisis

INTRODUCCION

Iniciar tratamiento con HD es una situacion
de estrés tanto para el paciente como para su
familia. EI temor ante una situacién descono-
cida supone un impacto emocional importante.
Por tanto, el primer contacto con el equipo sa-
nitario es fundamental para reducir el nivel de
ansiedad y generar una adecuada relacién te-
rapéutica que ayude al paciente y familia a asu-
mir su nueva situacién y conseguir que las se-
siones transcurran para el paciente de forma
segura y sin temores infundados.

Este primer contacto puede marcar en gran
medida, la adaptacién del paciente al tra-
tamiento dialitico y sus inconvenientes (depen-
dencia de una maquina, punciones dolorosas,
restriccion dietética, etc). De ahfi la importancia
de empatizar con el mismo y/o familia, pues
una experiencia negativa el primer dia, puede
condicionar un rechazo crénico al tratamiento.

OBJETIVOS

v/ Recibir al paciente y familiar, facilitando la
integracion del mismo durante su estancia
en la unidad de didlisis.

v/ Dotar al paciente y su familia de los conoci-
mientos que necesitan para afrontar su
nueva situacién y disminuir la ansiedad que
pueda originar la HD.

v/ Informar al paciente y familia de sus dere-
chos y deberes.

v/ Favorecer la adaptacion del paciente a su
nueva situacién de salud disipando en lo
posible sus miedos y temores.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

e La/el enfermera/o debe conocer:

— La técnica de HD y sus complicaciones.

Carme Moreno Aliaga

— La nutricién que precisa el paciente con
IRCT en HD.

— Los accesos vasculares para HD y sus cui-
dados.

— Los aspectos psicolégicos que rodean al
paciente y familia en la enfermedad renal
crénica.

— Las normas de funcionamiento del centro.

— Los derechos y deberes del paciente.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Realizar una adecuada valoracién de en-

fermeria.
— Planificar la informacién con el paciente
y su familia

— Manejar una situacion de estrés emocional.
— Realizar una HD garantizando la seguri-
dad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

 Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Historia clinica.

e Registros que incluyan: valoracién predidli-
sis, analitica general, virologfa.

e Consentimiento informado.

* Registro de HD.

* Hoja de tratamiento.

* Material escrito para el paciente y/o familia
con la informacion de HD, de la normativa
del centro y de los derechos y deberes.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Recabe toda la informacién que precise de
la historia clinica del paciente y planifique
la entrevista.

2. Preséntese con nombre y categoria profe-
sional al paciente.
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3. Acomode al paciente en un ambiente agrada-
ble, acogedor y tranquilo, evitando interrup-
ciones o molestias que distraigan su atencion.

4. Realice una valoracién para saber los co-
nocimientos previos que posee, las necesi-
dades informativas mas inmediatas y los
problemas, para elaborar el plan de cuida-
dos que precisa.

5. Explique de forma clara y concisa, la infor-
macién que necesita el paciente, y consi-
dere que estd en disposicién de asimilar,
relacionada con:

e Normas de funcionamiento de la unidad.

e Distribucién de la unidad: vestuario, ser-
vicios, sala de HD, despacho médico y/o
supervision y otras dependencias de in-
terés para el paciente.

* A quién y dénde debe dirigirse cuando
tenga alguna consulta concreta que rea-
lizar.

e Turno y horario de didlisis de sus sesio-
nes de HD.

e Tipo de transporte, normativa y organi-
zacion.

* El centro asistencial de referencia para
posibles situaciones de urgencia.

6. Dé apoyo escrito al paciente, que facilite y
refuerce la comprension.

7. Identifique y resuelva las dudas del pa-
ciente.

8. Verifique con el paciente ha comprendido
las explicaciones recibidas.

9. Registre las actividades realizadas, hora y
profesional que las ha llevado a cabo, asi
como las recomendaciones que considere
necesarias.

10. Compruebe con la grafica/historia del pa-
ciente, los datos y la pauta de HD.

11. Acompane al paciente y preséntelo al resto
del personal encargado de su atencion.

12. Indiquele dia y hora de su primera sesion
de HD.

En caso de que el paciente vaya a iniciar, en
este momento, la primera HD:

13. Dele un pijama o si la unidad no posee, in-
diquele que en la siguiente sesién traiga
ropa cémoda. Muéstrele donde esta el ves-
tuario.

14. Indique al paciente que se lave el miembro
superior de la FAVI, si el paciente es porta-

dor de FAVI e insista en que esta accién la
tienen que realizar antes de cada HD.

15. Péselo, y acompanelo a su correspon-
diente monitor.

16. Acomédelo en el sillén o cama donde vaya
a realizar la sesion de HD.

17. Realice toma de constantes.

18. Anote en el registro de HD los pardmetros
anteriores.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

 El drea de recepcion, debe estar ubicada a la
entrada, con comunicacién para el acceso a
otras areas que permita realizar las funcio-
nes de control, atencién e informacién ge-
neral al usuario.

* Recuerde que cuando un paciente es in-
cluido en HD periédicas suele estar ansioso,
preocupado y lleno de interrogantes, por lo
que es muy importante que reciba soporte
psicoldgico por parte de todo el personal
que se va a ocupar de su tratamiento y que
le aporten seguridad.

° Hay que evitar tecnicismos que no pueda
entender, debemos adaptar nuestro lenguaje
a la realidad del paciente.

* Pesar al paciente siempre con ropa y cal-
zado homogéneos y bajo la supervisién de
enfermeria.

e Recuerde que los pacientes se encuentran
mas motivados y satisfechos cuando perci-
ben interés por parte de los profesionales sa-
nitarios.
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Montaje y cebado del circuito
para hemodialisis

INTRODUCCION

Preparar de forma correcta y aséptica el cir-
cuito de HD es fundamental para realizar una
técnica adecuada. El dializador y las lineas de
dialisis se presentan envasados de forma estéril
pudiendo mantener restos de los productos uti-
lizados para su fabricacién y esterilizacién. El
adecuado cebado del dializador permite la eli-
minacién de estos productos, y es una garantia
de depuracién eficaz porque evita espacios in-
datiles con la maxima disponibilidad de las fi-
bras dentro del dializador durante la sesion. El
montaje y cebado bien realizados permiten
que se inicie la hemodialisis con las maximas
garantias de eficacia y seguridad.

OBJETIVOS

v/ Eliminar del dializador y lineas de sangre el
aire y restos de sustancias utilizadas en el
proceso de fabricacion y esterilizacién.

v/ Eliminar el aire del compartimiento del i-
quido de dialisis.

v/ Dejar la membrana del dializador impreg-
nada con una solucién adecuada para fa-
cilitar el inicio de la circulacién sangui-
nea.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

* La/el enfermera/o debe conocer:

— Los distintos tipos de monitores, sus com-
ponentes y funcionamiento.

— Los distintos tipos de dializadores y lineas
de sangre para HD.

— Los diferentes componentes del concen-
trado para el LD, asi como las caracteris-
ticas de su composicién.

— La correcta colocacion de los componen-
tes del LD en el monitor de HD.

Carme Moreno Aliaga

— El material fungible necesario para una
HD.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Colocar correctamente los componentes
del LD (bicarbonato+concentrado acido)
en el monitor para posibilitar la estabiliza-
cién del mismo.

— Realizar adecuadamente el montaje de
todo el circuito extracorpéreo en el moni-
tor y cebar el circuito del LD.

— Efectuar el cebado del circuito sanguineo
de HD, preservando la esterilidad del
mismo.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Dializador.

e Set de lineas de sangre.

* Solucién salina fisiolégica.

e Sistema de infusion sin toma de aire.
e Heparina sédica.

* Pinzas tipo kocher, agujas y jeringas.
e Concentrados para el bano de dialisis.
* Guantes no estériles.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe con la grafica del paciente,
que ha seleccionado el material y el moni-
tor que corresponden a su tratamiento.

2. Lavese las manos correctamente antes de
proceder a manipular el material.

3. Revise la fecha de caducidad del material
que va a utilizar, y que los envoltorios es-
tén intactos.
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4.

11.

12.

13.

Saque el dializador del envoltorio y col6-
quelo en el soporte del monitor. Si el diali-
zador identifica con colores la entrada y
salida, coloque la salida de sangre (parte
azul) hacia arriba para facilitar la salida del
aire en el proceso de cebado.
Desprecinte las lineas arterial y venosa y
proceda a montarlas en el monitor si-
guiendo las instrucciones del fabricante.
Compruebe que todas las conexiones y las
pinzas de la cdmara atrapa-burbujas estan
debidamente ajustadas. Deje la bolsa co-
lectora del final de la linea venosa en el so-
porte del monitor y haga lo mismo con el
extremo de la linea arterial ayuddndose si
lo necesita de una pinza.

Retire los tapones protectores del dializa-
dor y lineas arterial y venosa, y enrésque-
los en sus respectivas conexiones. Evite
que los extremos de las lineas rocen las su-
perficies cercanas.

. Compruebe que se han pasado todos los

controles de seguridad del monitor y los
test referentes al circuito hidrdulico.

. Coloque los conectores del LD al dializa-

dor y espere al cebado del compartimento
del LD, hasta la eliminacion de aire en el
mismo.

. Verifique que las lineas de sangre y los co-

nectores del bano de didlisis estin conec-
tados a contracorriente (entrada de sangre
con salida de LD y salida de sangre con en-
trada de LD).

. Coloque la solucién de cebado (suero sa-

lino+heparina) en el soporte del monitor,
en aquellos monitores que no efectdan au-
tomaticamente el cebado con LD.
Introduzca el punzén del sistema de infu-
sién en la solucién de cebado y conéctelo
a la conexién de la linea arterial previa al
segmento de bomba. Proceda al cebado
por gravedad de la linea arterial, elimi-
nando todo el aire, dejandola de nuevo
colgada en el soporte del monitor pinzada.
Verifique que el dializador esta colocado
en su soporte con la linea arterial abajo y
la venosa arriba, para facilitar la salida del
aire en el proceso de cebado.

Programe el monitor en fase de cebado,
ponga la bomba de sangre en marcha a
una velocidad de 150-200 ml/min, y pro-
ceda al cebado del circuito de sangre.

14. Ajuste el nivel de suero salino de las cama-
ras de las lineas arterial y venosa hasta el
punto adecuado.

15. Pare la bomba de sangre una vez des-
echado todo el suero y esté libre de aire el
circuito, pince la linea venosa y la entrada
de la infusion del suero salino. En los mo-
nitores con cebado automadtico el circuito
sanguineo se queda recirculando lenta-
mente hasta la conexién del paciente.

16. Prepare la jeringa de heparina segin la
pauta prescrita para el paciente en caso de
heparinizacion continua, conéctela al
punto de heparina que se encuentra en la
Iinea arterial y encajela en la bomba de
perfusién, dejandola lista para su utiliza-
cién. En caso de heparinizacién horaria
asegurese de esta conexién este cerrada y
pinzada.

17. Compruebe que la conexion existente en
la linea arterial para infusién de salino
queda totalmente pinzada.

18. Verifique que no hay puntos sospechosos o
susceptibles de provocar problemas du-
rante la sesion (acodaduras, mal ajustados).

19. Aseglrese que tanto el circuito hematico
como el hidrdulico estan debidamente ce-
bados.

20. Deje el dializador en posicién para conec-
tar al paciente.

OBSERVACIONES/OBSERVACIONES

* Tanto la membrana del dializador como al-
gunos agentes esterilizantes del circuito san-
guineo pueden ocasionar reacciones alérgi-
cas al inicio de la sesién, por lo que es
importante verificar la posible existencia de
antecedentes alérgicos conocidos y cebar el
circuito sanguineo con un minimo de 1000
ml de suero.

* Hay que extremar las precauciones de asep-
sia al realizar todas las conexiones. Ante la
posibilidad de contaminacién de alguna de
las partes del circuito deberemos cambiarlo
por uno nuevo.

* Para favorecer la salida de aire se aconseja
hacer variaciones de presion en el circuito
extracorpéreo en algin momento del ce-
bado.

* La cantidad de heparina y la solucién salina
utilizada para cebar el circuito dependen
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de: la membrana del dializador, las reco-
mendaciones del fabricante, las necesidades
del paciente y las pautas establecidas en
cada unidad.

e Las caracteristicas propias de: realizacién
del cebado, zona de entrada del suero, ve-
locidad de bomba y puesta en recirculacion
o no; vendra dada por las caracteristicas del
dializador y tecnologia del monitor.

e Cuando se ha cebado un circuito extracor-
péreo de forma manual y ha permanecido
mas de 45 minutos sin conectar al paciente,
se recomienda volver a recircular nueva-
mente dicho circuito con nuevo suero para
eliminar posibles agentes contaminantes.

e Cuando los monitores realicen el cebado de
forma automatica se seguirdn las instruccio-
nes de los fabricantes, siguiendo las medi-
das de asepsia y de seguridad.
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Puncion de accesos vasculares
permanentes

Juan Francisco Pulido Pulido, Isabel Crehuet Rodriguez,
Pilar Méndez Briso-Montiano

INTRODUCCION

Para poder efectuar una HD es imprescindi-
ble un adecuado AV. Actualmente se dispone
de la suficiente evidencia cientifica para afir-
mar que el AV ideal para HD es la FAVI, debido
a sus prestaciones, supervivencia y menor por-
centaje de complicaciones. Una alternativa a la
FAVI aut6loga, son las prétesis arteriovenosa o
injerto arteriovenoso, siendo el mas utilizado el
de PTFE. La eleccion entre realizar una FAVI o
una prétesis arteriovenosa funcional viene de-
terminada por diversos factores de comorbili-
dad, edad, género, e incluso, por factores de
tipo logistico o de tipo técnico.

Las caracteristicas de los pacientes (mayo-
res, con comorbilidad anadida), condiciona la
realizacién de una FAVI a toda la poblacion
que entra actualmente en HD; por lo que nos
encontramos con un porcentaje nada desde-
fiable de pacientes en HD sin una FAVI como
AV permanente. Por su parte, la fistula de PTFE
se ha observado que tiene mayor morbilidad y
menos duracién, por lo que se hace necesaria
la prestacion de atencion especializada para su
manejo.

OBJETIVOS

v/ Realizar la puncién de la FAVI o Injerto de
manera eficaz y segura, consiguiendo el
flujo sanguineo suficiente para que sea efec-
tiva la HD o cualquier otra técnica de depu-
racién sanguinea extrarrenal.

v/ Evitar la aparicién de complicaciones preco-
ces y tardias derivadas de la puncién del AV.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

e La/el enfermera/o debe conocer:

— Las medidas generales de asepsia.

— La caracteristicas, anatémicas y fisiol6gi-
cas, que posee una FAVI.

— Los puntos y técnicas de puncién.

— Las complicaciones que puede encontrar al
realizar la técnica de puncion de una FAVI
y la manera de prevenirlas y/o resolverlas.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Planificar y realizar la técnica de puncién
de la FAVI de forma eficaz.

— Preveniry resolver las complicaciones de-
rivadas de la puncién de la FAVI.
Conseguir una sesién de HD adecuada y
efectiva.

Planificar y realizar cuidados en los dife-
rentes momentos de desarrollo de la FAVI.
Detectar la disfuncion de la FAVI.

PERSONAL IMPLICADO

 Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Equipo de proteccién individual (guantes
desechables y estériles, mascarilla, gafas).

° Pafos y gasas estériles.

* Agujas de fistula, esparadrapo, compresor.

e Suero salino al 0,9%.

e Solucién antiséptica (povidona iodada al
10% o clorhexidina al 2%).

 Jeringas de 10 0 20 ml.

e Esparadrapo hipoalérgico.

* Heparina prescrita.

* Material para analiticas en caso necesario.

* Contenedor para residuos organicos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar.
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14,
15.

Recomiende al paciente el lavado del
miembro superior donde tenga el AV, con
agua y jabdn, antes de acomodarse en su
puesto.

. Sitde al paciente en posiciéon comoda y se-

gura en la cama o sillon reclinable.

. Coloque la extremidad portadora del ac-

ceso vascular de forma que favorezca el
acceso al mismo.

Realice el lavado de manos y coléquese la
mascarilla.

Inspeccione y valore la zona de puncién.
Seleccione los puntos de puncién y realice
su desinfeccion.

. Solicite al/la auxiliar de enfermeria la colo-

cacién del campo estéril para poner el ma-
terial de conexion.

. Coloque el compresor o presione compri-

miendo con la mano por encima de la
zona de puncion, en el caso de FAVIs au-
t6logas. En los Injertos no es necesario uti-
lizar compresor.

. Coléquese los guantes y cebe las agujas

(opcionalmente).

Puncione la zona arterial, en la zona mas
proximal a la FAVI, comprobando que la
aguja estd correctamente colocada y que
ofrece flujo suficiente, mediante aspira-
cién con jeringa.

Fije la aguja a la piel del paciente, de
forma que no pueda salirse espontdnea o
accidentalmente, con esparadrapo hipoa-
lérgico u otro tipo de apdsito adhesivo.
Realice la puncién venosa, en la zona mas
distal a la FAVI, siempre en direccion pro-
ximal (a favor del flujo sanguineo) prefe-
rentemente en la vena arterializada o en
una vena periférica desarrollada, si-
guiendo el mismo proceso para su com-
probacién y fijacién que en la puncién ar-
terial.

. Trate de que, cuando ambas punciones se

realicen en el mismo tramo arterializado la
distancia entre las agujas sea la suficiente
para evitar la recirculacién (al menos 5 cm
de una extremo a otro).

Proceda a conectar al paciente.

Registre la actividad realizada, asi como
las incidencias y/o complicaciones ocurri-
das, después de la conexién del paciente y
establecida la circulacion extracorpérea
con total seguridad.

OBSERVACIONES

La puncién arterial de la vena arterializada
se puede realizar en direccién distal (contra
flujo sanguineo) o proximal, dependiendo
del estado del AV, dejando siempre una se-
paracion, de al menos 5 cm entre el extremo
distal de la aguja y la anastomosis vascular.
En este proceso las medidas generales de
asepsia son muy importantes. Tanto para la
piel del paciente como en la manipulacién
de enfermeria.

Antes de iniciar la puncion, es necesario un
adecuado examen exhaustivo del AV. No
debe realizarse la puncién sin comprobar
antes el funcionamiento del mismo. De esta
manera, las primeras punciones de un ac-
ceso vascular o aquellas que resulten difi-
cultosas ha de hacerlas una enfermera/o
debidamente entrenada para evitar compli-
caciones.

Si observa algun signo de infeccién se abs-
tendra de pinchar y se comunicard al mé-
dico responsable.

La eleccién de las agujas viene determinada
por el calibre que debe ser el adecuado para
conseguir flujos de entre 300 a 500 ml/min.
El cebado previo de las agujas con suero he-
parinizado se puede realizar de forma op-
cional en caso de que se prevea dificultad
de puncién o en caso de pacientes con pro-
blemas de hipercoagulabilidad.

Siempre que haya que manipular las agujas
durante la sesién de didlisis, ésta ha de ha-
cerse con la bomba sanguinea parada. En
ocasiones, se recomienda realizar una
nueva puncién antes que manipular la aguja
repetidas veces. En caso de realizar una
nueva puncion, se aconseja dejar la aguja
de la anterior puncién hasta el final de la se-
sién (siempre que no empeore la situacion),
y realizar la hemostasia de todas las puncio-
nes al finalizar la HD.

Es recomendable pinchar los injertos de po-
litetrafluoretileno (PTFE) con un angulo de
45° o con el bisel de la aguja hacia abajo.
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Conexion del paciente
al monitor

Maria José Ronda Garcia, Isabel Crehuet Rodriguez,
Pilar Méndez Briso-Montiano, Juan Francisco Pulido Pulido

INTRODUCCION

La conexion del paciente al monitor de HD
es la siguiente etapa indispensable, después de
la puncidn, para poder llevar a cabo el tra-
tamiento sustitutivo de la funcién renal.

El procedimiento de conexién del paciente
al circuito extracorpéreo es similar para los AV
permanentes (FAVI, Injertos) que para los CVC,
siempre que se tenga experiencia en el manejo
y cuidado de los accesos vasculares. En los AV
permanentes la conexion es una continuidad
de la puncién que debe ser rapida para preve-
nir la coagulacién de la agujas. En los catéte-
res, es fundamental comprobar la permeabili-
dad de los mismos antes de su conexion,
eliminando los restos de solucién de sellado
de la sesion anterior, como paso previo a su
conexion, y observar las mds estrictas medidas
de asepsia.

En este procedimiento se aborda la cone-
xién como una etapa Unica en el proceso de la
HD, aunque se separan las actividades, segin
se conecte una FAVI o un catéter.

OBJETIVO

v/ Realizar la conexion del paciente al circuito
extracorpéreo de manera segura y eficaz.

v/ Garantizar la seguridad y asepsia durante el
proceso, evitando la aparicién de complica-
ciones.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— El funcionamiento, manejo y programa-
cién de un monitor de HD.

— Los parametros adecuados de flujo san-
guineo y su relacién con las presiones del
circuito.

— Las caracteristicas del catéter que va a uti-
lizar (tipo, volumen de sellado, material
del que esta fabricado para utilizar los an-
tisépticos adecuados)

— Los procedimientos asociados a la cone-
xion del catéter (uso de bioconectores, se-
Ilados, fibrinoliticos, etc.)

— Los cuidados del catéter y del orificio de
salida del catéter.

— Los signos y sintomas asociados a la infec-
cion del orificio de salida del catéter.

— Los signos indicadores de disfuncién del AV.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Garantizar la asepsia en todo el procedi-
miento.

— Solucionar las posibles complicaciones
en el manejo del AV y detectar posibles
disfunciones.

— Valorar el orificio de salida del CVC para
HD.

— Programar la sesion de HD.

— Garantizar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

* Enfermera/o y auxiliar de enfermeria

MATERIAL NECESARIO

e Registro de HD.

e Circuito extracorpéreo cebado y preparado.

e Equipo de proteccién individual.

e Solucién antiséptica (recomendada clorhe-
xidina 2% solucién acuosa).

e Jeringas de 5 ccy 20 cc.

e Esparadrapo hipoalérgico.

* Pafos y gasas estériles.

e Esparadrapo.

e Heparina sédica o de bajo peso molecular.

* Material para analiticas en caso necesario.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

. Conexion de FAVI o injertos

. Coloque al paciente de forma confortable

y con la extremidad portadora del acceso
vascular de manera que sea facil su mani-
pulacién y observacion.

. Conecte la linea arterial del circuito a la

aguja arterial paciente y despince ambas.

. Ponga en marcha la bomba de sangre a ve-

locidad moderada (100-150 ml/min).

. Pare la bomba, cuando la sangre llegue a

la cdmara venosa o bien la linea venosa
empiece a tomar un color rosado.

. Pince la linea venosa.
. Conecte la linea venosa a la aguja venosa

del paciente y despincelas.

. Ponga de nuevo en marcha la bomba de

sangre a velocidad moderada verificando
las presiones del circuito y especialmente
la presion venosa.

. Suba el flujo sanguineo hasta alcanzar el

prescrito o ideal para el paciente, siempre
verificando las presiones del circuito.

. Proceda a la fijacién de las lineas del cir-

cuito.

. Programe el monitor segtin los pardmetros

previstos para alcanzar el objetivo del tra-
tamiento.

. Compruebe nuevamente que el monitor

estd funcionando adecuadamente.

. Compruebe que todos los elementos del

circuito extracorpéreo estan debidamente
fijados (lineas, agujas, conexiones, tapo-
nes), de forma que permitan la inspeccion
visual continua.

. Verifique que el paciente esta confortable

y seguro.

. Registre la actividad realizada en la grafica

del paciente, hora y profesional que la ha
llevado a cabo, asi como todas las reco-
mendaciones que considere necesarias.

. Realice la heparinizacién del circuito se-

gun procedimiento y prescripcion indi-
cada para el paciente.

. Conexion de catéteres

. Informe al paciente sobre la técnica que se

va a realizar.

. Acomode al paciente en dectbito supinoy
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(@)

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
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. Ponga la mascarilla al paciente (y gorro si

existe riesgo de contaminacion por el ca-
bello del paciente de la zona de insercién
del catéter).

. Coléquese el equipo de proteccion perso-

nal, con mascarilla.

. Realice lavado de manos.
. Prepare la mesa de conexién o campo es-

téril para colocar el material estéril para la
conexion.

. Coléquese los guantes no estériles.

Retire la proteccién de las ramas del catéter.

. Pongase los guantes estériles
. Envuelva las ramas del catéter con unas

gasas impregnadas en antiséptico.
Levante las ramas del catéter con una ma-
no ayudandose de las gasas con antisép-
tico y coloque el pano estéril por debajo.
Retire el tap6n de la rama arterial y limpie
con una gasa con salino (0.9-20%) la zona
descubierta.

Conecte la jeringa de 2 ml o de 5 ml (ajus-
tar en funcién del volumen del sellado de
la rama).

Despince la rama arterial y aspire enérgi-
camente con el fin de retirar la solucién de
sellado y posibles codgulos, asi como para
comprobar la permeabilidad del catéter.
Realice los mismos pasos con la via ve-
nosa.

Introduzca enérgicamente 10-20 ml de
suero salino al 0.9%, antes de conectar las
lineas de sangre.

Pince ambas vias, dejandolas a punto para
su conexion.

Conecte la linea arterial del circuito a la
via arterial del CVC y despince ambas.
Ponga en marcha la bomba de sangre a ve-
locidad moderada (100-150 ml/min).

Pare la bomba, cuando la sangre llegue a
la cdmara venosa o bien la linea venosa
empiece a tomar un color rosado.

Pince la linea venosa.

Conecte la linea venosa a la via venosa del
catéter del paciente y despincelas.

Ponga de nuevo en marcha la bomba de
sangre a velocidad moderada verificando
las presiones del circuito y especialmente
la presién venosa.

Suba el flujo sanguineo hasta alcanzar el
prescrito o ideal para el paciente, siempre
verificando las presiones del circuito.



19. Conexioén del paciente al monitor

25. Rodee las conexiones del catéter con gasas
impregnadas en antiséptico.

26. Fije las lineas para evitar tracciones y/o
acodaduras.

27. Comprobar que el material utilizado que-
da desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin y la habitacion donde se
ha realizado la actividad en las debidas
condiciones de orden y seguridad.

28. Comprobar que el paciente se encuentra
cémodamente situado.

29. Registrar la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, asi como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

30. Poner en marcha el protocolo de vigilancia
y cuidados previsto para el paciente.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Cuando se aspira el volumen de sellado en
los CVC, se debe procurar extraer una can-
tidad algo mayor del volumen de cebado del
catéter, para asegurarnos de que se ha extra-
ido en su totalidad.

e Hay que asegurar que, tanto el AV como las
lineas del circuito, quedan visibles para fa-
cilitar su control y evitar accidentes.

e Al manipular el CVC, hay que movilizarlos
lo menos posible, para evitar erosiones y ro-
zamientos en el orificio de salida y en los te-
jidos internos. Es aconsejable el uso de dis-
positivos de sujecion, por lo menos durante
un mes, tras la implantacién de un catéter
tunelizado, asi como una vez conectadas las
lineas, sujetarlas con esparadrapo, para evi-
tar acodamientos y tracciones innecesarias.

e Cuando aparezcan exudados o secreciones
en el orificio de salida del catéter, se tomard
muestra para cultivo y posterior tratamiento
con un bastoncillo o hisopo estéril.

e En la actualidad, en algunos monitores que
realizan de forma automatica el cebado, el
programa de conexién del paciente viene
programado para la conexién simultdnea de
las Iineas arterial y venosa a las correspon-
dientes agujas, pasando el liquido de ce-
bado al torrente circulatorio; con lo cual el
paciente no nota el inicio de la circulacién
extracorpérea.

e Es recomendable aumentar la velocidad de
la bomba de forma progresiva, pues de esta
manera, permite valorar la presion venosa y
detectar problemas por posible canalizacién
inadecuada de la FAVI.

* No existe un consenso generalizado en
cuanto a la anticoagulacion del circuito ex-
tracorpéreo de HD. El tipo de heparina,
forma de administracion y momento de su
administracion es variable y depende del
procedimiento o prescripcion de cada cen-
tro. Por ello, lo mas importante es asegurarse
de haber administrado la dosis prescrita.
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Requerimientos diagnosticos:
analitica general

Maria José Ronda Garcia, Isidro Sanchez Villar

INTRODUCCION

El paciente en HD precisa ser evaluado de
forma periddica mediante controles clinicos y
analiticos que garanticen el adecuado control y
seguimiento de su evolucién y tratamiento. Los
datos obtenidos de estos controles aportan infor-
macion relevante sobre el estado general del pa-
ciente, dosis de didlisis, funcionamiento del AV,
y se utilizan para ajustar el tratamiento y la pauta
de didlisis segun la evolucién del paciente.

OBJETIVOS

v/ Obtener las muestras de sangre adecuadas
para la determinacion de parametros hema-
tolégicos y bioquimicos (analitica general).

v/ Asegurar que la muestra obtenida se corres-
ponde con la analitica solicitada o programada.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— La programacién de los controles periodi-
cos previstos en el centro.

— Las pruebas analiticas a realizar, el mate-
rial necesario y los tubos de laboratorio
que precisan las pruebas segin procedi-
miento del centro.

— El momento, relacionado con la sesidn,
de extraccion de la muestra.

¢ La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Planificar las extracciones en los tubos
adecuados seglin determinacion analitica
solicitada.

— Determinar el momento y condiciones en
la que debe realizarse la extraccion para
que su posterior procesamiento y el anali-
sis de los datos, sea correcto.

PERSONAL IMPLICADO

* Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Peticion analitica.

e Etiquetas identificativas.

e Tubos especificos para recogida de las
muestras solicitadas.

* Jeringas, agujas EV o dispositivo para extrac-
cién con sistema de vacio.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe la identidad del paciente.

2. Verifique las peticiones analiticas solicita-
das o programadas a realizar.

3. Informe al paciente de la prueba que se le
va a realizar.

4. Prepare los tubos y el material necesario,
identificando los tubos con el nombre del
paciente, codigos, fecha de extraccion o
bien con el procedimiento de identifica-
cién propio del centro.

5. Realice la puncién de la FAVI, sin cebar la
aguja de fistula y su canula de extensién.

6. Extraiga las muestras sanguineas antes de
la conexién al circuito de HD directa-
mente de alguna de las agujas.

7. En caso dializarse el paciente a través de
catéter, asegurese de haber retirado el an-
ticoagulante de sellado del mismo (3-4 ml),
posteriormente extraiga 10 ml de sangre y
no la deseche, después extraiga las mues-
tras solicitadas y devuelva los 10 ml de
sangre anteriores.

8. Introduzca la sangre en los tubos previa-
mente preparados.

9. Compruebe que el material utilizado
queda desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin.




Procedimientos y protocolos de hemodialisis

10. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, asi como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

11. Confirme que las muestras y sus corres-
pondientes peticiones siguen el circuito
previsto para su recepcion en laboratorio.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

* La analitica general se suele realizar el pri-
mer dia de la semana en la que inicia la HD
el paciente, segln el turno. Los parametros
analizados son muy variables de unos cen-
tros a otros. En la actualidad se extraen ana-
|iticas semanales, mensuales, bimensuales,
trimestrales, semestrales, anuales.

* Hay que tener en cuenta que el tratamiento
de la ERCA en HD, tanto el sustitutivo, far-
macolégico y dietético, depende de la con-
tinua monitorizacién de una serie de para-
metros analiticos y bioquimicos, para poder
ajustar asi el tratamiento e individualizarlo a
cada paciente; por consiguiente, la frecuen-
cia y el momento dependera del protocolo
especifico que siga cada centro o de las ne-
cesidades propias del paciente.

BIBLIOGRAFIA

Fernandez A, Gémiz E, Pulido JF, Arribas P. Cuidados
de enfermeria en hemodidlisis. En: Jofré R, Lépez
JM, Lufo J, Pérez R, Rodriguez P. Tratado de he-
modialisis. Segunda edicién actualizada. Barce-
lona. Editorial Médica Jims. 2006: 331-354.

Lopez JM, Abad S. Anemia en didlisis. En: LorenzoV,
Lopez JM, de Francisco ALM, Herndndez D. Ne-
frologia al dia. Barcelona: Grupo editorial Nefro-
logia; 2010: 473-482.

Manzano Angua JM, Quintas Rodriguez J, Escobar
MJ, Mérquez DN. Diferentes métodos de extrac-
cioén de sangre para determinar el nivel de INR en
paciente portador de catéter para hemodialisis.
Revista de la Sociedad Espafola de Enfermeria
Nefrolégica, 2009; 12 (2): 77-80.

Revised European Best Practice Guidelines for the
management of anaemia in patients with chronic
renal failure. Nephrology Dialysis Transplanta-
tion, 2004; 19 Supl. 2.

Rojo M, Sanchez MS, Cepa H. Atencién de enferme-
ria durante la sesién de hemodialisis. En: Alonso
R, Pelayo R. Manual de enfermeria nefrolégica.
Barcelona: Pulso ediciones. 2012: 165-190.

Torregrosa V, Lorenzo V. Alteraciones del metabo-
lismo mineral en la enfermedad renal crénica. En:
LorenzoV, Lépez JM, de Francisco ALM, Hernan-
dez D. Nefrologia al dia. Barcelona: Grupo edito-
rial Nefrologia; 2010: 483-504.



Requerimientos diagnosticos:
dosis de didlisis

Maria José Ronda Garcia, Isidro Sanchez Villar

INTRODUCCION

Para evaluar el estado nutricional del pa-
ciente se utiliza la valoracion de la TCP norma-
lizado para el peso corporal (TCPn), que es
equivalente a la ingesta proteica si el paciente
esta en equilibrio (sin infecciones, enfermeda-
des inflamatorias crénicas, etc)

Para la cuantificacion de la dosis de dialisis
se utiliza el indice de dialisis o K/V, siendo K el
aclaramiento del dializador, t el tiempo de du-
racién y V el volumen de distribucion de la
urea. La dosificacion de la HD puede determi-
narse también utilizando el porcentaje de re-
duccién de urea (PRU).

Para poder obtener resultados fiables en los
valores de estos pardmetros es fundamental ex-
traer correctamente y en el momento preciso
las muestras sanguineas y recabar una serie de
datos complementarios para cumplimentar los
campos del programa informéatico que los cal-
cula.

OBJETIVOS

v/ Obtener las muestras de sangre adecuadas
para la determinacion de parametros hema-
tolégicos y bioquimicos (analitica general).

v/ Asegurar que la muestra obtenida se corres-
ponde con la analitica solicitada o progra-
mada.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— La programacion de los controles periédi-
cos previstos en el centro.

— Las pruebas analiticas a realizar, el mate-
rial necesario y los tubos de laboratorio
que precisan las pruebas segin procedi-
miento del centro.

— El momento, relacionado con la sesion,
de extraccion de la muestra.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Planificar las extracciones en los tubos
adecuados seglin determinacién analitica
solicitada.

— Determinar el momento y condiciones en
la que debe realizarse la extraccién para
que su posterior procesamiento y analisis
de los datos, sea correcto.

— Programar en el monitor de dialisis la me-
dicién de KtV y Kt “en linea”, segln las
instrucciones de funcionamiento de cada
monitor.

PERSONAL IMPLICADO

* Enfermera/o y auxiliar de enfermerfa.

MATERIAL NECESARIO

e Peticion analitica.

e Etiquetas identificativas.

e Tubos especificos para recogida de las
muestras solicitadas.

e Jeringas, agujas EV o dispositivo para extrac-
cién con sistema de vacio.

e Contenedor para material punzante.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe la identidad del paciente.

2. Verifique la determinacién analitica diag-
néstica a realizar.

3. Informe al paciente de la prueba que se le
va a realizar.

4. Prepare los tubos y el material necesario,
identificando los tubos con el nombre del
paciente, fecha de extraccién o con el pro-
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cedimiento de identificacion propio del
centro.

5. Extraiga la muestra predidlisis de la aguja
arterial, previa a la conexién al circuito de
HD, sin que esta esté heparinizada o di-
luida con suero. Introduzca la sangre en
los tubos preparados previamente.

6. La muestra posdidlisis debe tomarse al final
de la sesién y para su correcta extraccién
deben seguirse los siguientes pasos (mé-
todo del flujo bajo):

 Detenga el flujo del LD y ponga la UF al
minimo.

* Reduzca el flujo sanguineo a 50-100
ml/min. durante 20 segundos, para evi-
tar la recirculacién de la FAVI.

e Extraiga la muestra de la linea arterial e
introduzca la sangre en los tubos prepa-
rados previamente.

7. Otra alternativa al método del flujo bajo,
para la extraccion de la muestra posdidli-
sis, consiste en parar la bomba de sangre:

° Pinzar las lineas arterial y venosa; y se
pinza el tubo de la aguja arterial.

* Se desconecta el tubo de la aguja arterial
de la linea arterial y se extrae la muestra
de la aguja arterial aspirando con je-
ringa.

8. Compruebe que el material utilizado
queda desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin.

9. Registre la actividad realizada, y cumpli-
mente los datos complementarios necesa-
rios para el calculo de los indices (pérdida
de peso, peso seco, tiempo de HD, etc, se-
gun procedimiento de cada centro).

10. Confirme que las muestras y sus corres-
pondientes peticiones siguen el circuito
previsto para su recepcién en laboratorio.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Las muestras de sangre para KT/V, se suelen
extraer el dia intermedio de la semana, se-
gun el turno de HD. Independientemente de
ello, la frecuencia va a depender del proto-
colo especifico que se siga en cada centro o
de las necesidades propias del paciente.

e Cuando se realiza una determinacién men-
sual o bimensual, es importante que la se-
sion en la que se extraen las muestras de
sangre, el paciente mantenga las mismas ca-
racteristicas de dialisis prescritas (dializador,
tiempo de HD, flujo sanguineo), pues esta
sesion debe ser lo mas representativa posi-
ble del perfil mensual.

* En los pacientes que se dializan a través de
CVC es fundamental realizar la prueba con
su flujo de sangre ideal o prescrito. Si por al-
guna causa, en esta sesién hubiera que dis-
minuir el flujo sanguineo de forma significa-
tiva por debajo del habitual, es necesario
repetir la prueba a la semana siguiente.
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Requerimientos diagnosticos:

determinacion de la recirculacion
del acceso vascular

Maria José Ronda Garcia, Isidro Sanchez Villar

INTRODUCCION

La permeabilidad y funcionalidad del AV
son esenciales para un adecuado tratamiento
de los pacientes en HD. Uno de los indicadores
de disfuncion del AV es la recirculacién. Lla-
mamos recirculacion del AV al porcentaje de
sangre procedente de la via venosa o de re-
torno del circuito extracorpéreo (aguja venosa
en FAVI o via de retorno del catéter), que
vuelve de nuevo a la via arterial durante la HD.
Altos porcentajes de recirculacion disminuyen
la eficacia de la dialisis.

Actualmente, se dispone de una serie de
métodos incruentos para su monitorizacién
continua, por termodilucién, mediante unos
biosensores alojados en el monitor o por medio
de monitores externos por ultrasonidos.

No obstante, ante la posibilidad de no dispo-
ner de esta tecnologia o porque se quiera confir-
mar resultados dudosos de los mismos, es impor-
tante conocer el método mas tradicional y
utilizado para la medicion de la recirculacion
sanguinea en HD: el método de la triple muestra,
al cual nos vamos a referir en este procedimiento.

OBJETIVOS

v/ Obtener las muestras de sangre adecuadas
para la determinacién de la recirculacién
sanguinea.

v/ Calcular los valores de la recirculacion del AV.

v/ Detectar posibles alteraciones en el ade-
cuado funcionamiento del acceso vascular.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

e La/el enfermera/o debe conocer:

— Los rangos normalidad de los pardmetros
que aparecen en el monitor durante la se-
sion de HD.

— Las pruebas analiticas a realizar, el mate-
rial necesario, tubos de laboratorio que se
precisan y momento de extraccion de las
muestras.

— El porcentaje de recirculacion sanguinea,
en funcion del tipo de acceso y del flujo
de sangre programado.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Interpretar los pardmetros que sugieren
una alteracién en el normal funciona-
miento del acceso vascular.

— Conocer la férmula para calcular la recir-
culacién por método de la triple muestra.

— Valorar la relevancia de la recirculacion
del acceso vascular en funcién de los re-
sultados obtenidos.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

e Peticién analitica.

e Etiquetas identificativas.

e Tubos especificos para recogida de las
muestras solicitadas.

e Jeringas, agujas EV o dispositivo para extrac-
cién con sistema de vacio.

e Contenedor para materiales punzantes.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Verifique las peticiones analiticas solicita-
das o programadas a realizar.

2. Informe al paciente de la prueba que se le
va a realizar.

3. Prepare los tubos y el material necesario,
identificando los tubos con el nombre del
paciente, fecha de extraccién o con el pro-
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cedimiento de identificacion propio del
centro.
4. Realice la extraccién en los 30-60 prime-
ros minutos de la hemodialisis, con el pa-
ciente en situacién hemodinamica estable.
. Ponga la UF a cero.
6. Tome muestras simultaneas de sangre, para
cdlculo de urea, de la linea arterial (A), de
la linea venosa (V).

7. Paralatoma de muestra equivalente a vena
periférica (VP) deben seguirse los siguien-
tes pasos (método del flujo bajo):

1

e Reduzca el flujo sanguineo a 50 ml/min.
durante 20 segundos.

* Extraiga la muestra de la linea arterial e
introduzca la sangre en los tubos prepa-
rados previamente.

8. Vuelva a programar el flujo de sangre a su
valor de inicio.

9. Compruebe que el material utilizado que-
da desechado en los contenedores dispues-
tos a tal fin.

10. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, asi como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

11. Compruebe que las muestras y sus corres-
pondientes peticiones siguen el circuito
previsto para su recepcién en laboratorio.

12. Calcule el porcentaje de recirculacion una
vez recibidos los resultados.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Parael cdlculo de la recirculacién sanguinea
se utiliza la concentracién en suero de urea
o creatinina en las muestras obtenidas, apli-
cando la siguiente férmula para su célculo:
VP-A/VP-V*#100.

* Existen otros métodos para medir la recircu-
lacién en HD bajando el flujo de sangre, o
interrumpiendo el paso del liquido de diali-
sis transitoriamente y realizando la extrac-
cién de la una muestra de la linea arterial sin

modificar el flujo de sangre. Tambien existen
formas en linea no invasivas para conocer la
recirculacion del acceso vascular sin sobre-
carga de trabajo, ni determinaciones analiti-
cas, tal como se ha comentado en la intro-
duccion.
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Planificacion de cuidados

de enfermeria: programacion
de la sesion de hemodialisis

Rafael Casas Cuesta, Victoria Eugenia Gémez Lépez,

INTRODUCCION

La programacién de la sesion de HD, es sin
duda uno de los procedimientos esenciales
para conseguir una sesién adecuada, segura y
confortable para el paciente.

De acuerdo a la pauta de dialisis prescrita
para el paciente, conseguir los objetivos de
aclaramiento de pequenas y medianas molécu-
las, y de pérdida de liquido con la mayor tole-
rancia posible, es uno de los retos fundamenta-
les de la didlisis.

La eficacia del procedimiento va a depender
de la programacién de la sesién en el monitor
de HD de acuerdo a la prescripcién de cada
paciente, teniendo en cuenta ademas, la cada
vez mayor individualizaciéon del tratamiento
dialitico. Al mismo tiempo, se deben controlar
los riesgos de aparicién de complicaciones cli-
nicas durante la sesién, garantizando la seguri-
dad del paciente.

OBJETIVO

v Programar el monitor de HD con los para-
metros de tratamiento prescrito, teniendo en
cuenta la valoracién realizada al paciente,
antes de la conexién del mismo.

v/ Conseguir el tiempo de tratamiento prescrito
y peso seco del paciente al final de la sesion,
con la maxima tolerancia posible.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— En qué consiste el proceso difusivo y con-
vectivo por el que se produce la depura-
cién de la sangre y la eliminacién de li-
quido del paciente.

— Los parametros de normalidad de funcio-
namiento del AV (flujo de sangre y su re-
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lacién con la caida de presién pre-bomba
en la linea arterial y presién venosa).

— El significado de las alarmas del monitor
de HD.

e La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Programar una sesién en un monitor
de HD.

— Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesion.

— Calcular la UF médxima que tolera cada
paciente.

— Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

e Registro de HD.

* Pauta o prescripcion del tratamiento diali-
tico.

 Tratamiento farmacolégico.

e Tensiéometro.

e Glucémetro.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervencion directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama
o sillon, carpetas).

. Compruebe la identidad del paciente.

. Verifique el tratamiento prescrito.

. Compruebe peso seco y peso pre-HD.

. Calcule la diferencia de peso entre peso
seco y peso pre-HD.

. Calcule la ganancia de peso intra-HD, te-
niendo en cuenta los liquidos a infundir y
la alimentacién durante la sesion.

U1~ Wi
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7. Calcule el volumen total a ultrafiltrar, su-
mando la ganancia intra-HD vy la diferen-
cia de peso entre peso seco y peso pre HD.

8. Programe en el monitor los siguientes pa-
rametros:

e Flujo sanguineo prescrito, éptimo (350-
450 ml/min), o en caso de accesos mal-
funcionantes, el flujo maximo del AV.

e Ajuste los limites de alarma de los parame-
tros del circuito sanguineo monitorizados
(PAy PV)y de la PTM.

e Duracién de la sesién.

e Pérdida de peso total u objetivo de UF,
sin que la UF horaria supere el 10% del
peso seco del paciente.

e Concentracion de Na y T* del LD segiin
prescripcion o en su defecto a 138 mEg/l,
la concentracién de Na y entre 36-36,5°
C laT

* Flujo del LD, 500 ml/min para HD y 700-
800 ml/min para la HDF en linea. Actual-
mente existen monitores en el mercado
con ajuste automatico del flujo del LD,
dependiendo del flujo sanguineo del AV.

9. Compruebe horariamente o con mas fre-
cuencia, si es necesario, los pardmetros
programados, realizando cambios en fun-
cién de las variaciones, en la entrada o sa-
lida de liquidos durante la sesi6n o en las
constantes del paciente.

10. Registre todos los parametros programados
en la grafica de HD.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

v/ Los monitores con ajuste automatico del
flujo del LD en funcién del flujo de sangre
del AV, ahorran LD sin perder eficacia.

v/ Es fundamental las mismas condiciones de
pesado de los pacientes antes y después de
la sesion de HD.

v/ No conseguir el objetivo de peso seco pro-
gramado, no indica siempre un error de
pesado pre-HD, puede deberse a diferen-
tes factores y sobre todo a no realizar un
buen calculo de la entrada de liquidos in-
tra-HD.

v/ Esfundamental respetar el tiempo programado
de HD, aunque en ocasiones a los pacientes
se les haga interminables los tltimos minutos
de la sesion e insistan en ser desconectados.
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de enfermeria durante la s_esliéln
de hemodialisis
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INTRODUCCION

Los cuidados de enfermeria durante la se-
sion de HD son un componente esencial de la
planificacién del cuidado integral del paciente
durante su estancia en la unidad de didlisis.
Ademas de la programacion de los pardmetros
técnicos, se deben valorar todas las necesida-
des que el paciente plantea: necesidades edu-
cativas, dudas acerca del tratamiento, curas,
gestion de citas, etc.

El perfil actual del paciente en HD, condi-
ciona un alto grado de dependencia y por tanto
de asistencia sanitaria. Todas aquellas activida-
des que se puedan programar y/o realizar du-
rante la estancia en la unidad de dialisis, favo-
receran la comodidad del paciente, evitandole
otras visitas, y ademads, descargaran al sistema
sanitario.

OBJETIVOS

v/ Aplicar los cuidados de enfermeria al pa-
ciente durante la sesiéon de HD para alcan-
zar el cumplimiento del tratamiento pres-
crito.

v/ Valorar las necesidades del paciente garan-
tizando el confort y la comodidad durante la
estancia en la unidad de didlisis.

v/ Garantizar la seguridad, evitando la apari-
cién de complicaciones.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— En qué consiste el proceso difusivo y con-
vectivo por el que se produce la depura-
cién de la sangre y la eliminacién de li-
quido del paciente.

— Los parametros de normalidad de funcio-
namiento del AV (flujo de sangre y su re-
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lacién con la caida de presién pre-bomba
en la linea arterial y presién venosa).

— El significado de las alarmas del monitor
de HD.

— Los tratamientos farmacolégicos mas ha-
bituales del paciente en HD.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Administrar el tratamiento farmacolégico
prescrito.

— Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesion.

— Atender las necesidades basicas y especi-
ficas durante la HD del paciente.

— Valorar las necesidades educativas y de
autocuidados del paciente.

— Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

* Registro de HD.

* Pauta de tratamiento dialitico.

e Tratamiento médico y de enfermeria.
e Tensiémetro.

e Termémetro.

e Glucémetro.

* Solucién salina fisiolégica.

* Jeringas y agujas.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervencion directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama
o sillén, carpetas).
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2. Compruebe la identidad del paciente.

. Verifique el tratamiento prescrito.

. Compruebe en el monitor de HD que los
parametros programados durante la cone-
xion del paciente son los correctos para
conseguir el objetivo de tratamiento.

5. Verifique que el flujo sanguineo es el ade-
cuado, segln las posibilidades que ofrezca
el AV del paciente o prescrito.

6. Controle y registre las constantes vitales
(TA, T, pulso, glucemia en diabéticos) ho-
rarias y segun necesidades del paciente.

7. Administre y registre la dosis de anticoagu-
lante horario prescrito.

8. Controle y registre horariamente los para-
metros del circuito hemdtico (flujo de san-
gre, PA'y PV), de UF (pérdida programada
total y pérdida horaria) y otros parametros
derivados de los biosensores que posea el
monitor.

9. Verifique la disposicion de los elementos
del circuito extracorpéreo para evitar su
desconexién, procurando que las agujas y
las conexiones de éstas al circuito perma-
nezcan visibles, para facilitar su control y
prevenir accidentes.

10. Administre la medicacion prescrita intra-
HD, segln procedimiento especifico de
cada farmaco.

11. Realice los cuidados generales que precise
el paciente: curas de heridas, ulceras, pie
diabético, movilizaciones, etc.

12. Atienda las necesidades de confort del pa-
ciente durante la sesién.

13. Actle ante la aparicién de complicaciones
durante la HD, segtin procedimientos es-
pecificos.

14. Compruebe las necesidades educativas y/o
de adherencia al tratamiento farmacolé-
gico que sigue el paciente en su domicilio.

15. Valore los conocimientos del paciente y/o
cuidador/a principal en relacién a su auto-
cuidado.

16. Gestione y curse peticiones interconsultas
para evitar desplazamientos innecesarios,
evitando su frecuentacion al sistema sani-
tario.

17. Cree un clima de seguridad y confidencia-
lidad en el que el paciente se encuentre
confiado y pueda expresar sus dudas y te-
mores.

NoW

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

 Es importante activar todos los biosensores
que los modernos monitores de HD tienen
disponibles ya que permitird tener monitori-
zados: eficacia de la HD (Kv/V, Kt), recircu-
lacion sanguinea, variaciones en el volumen
plasmatico, hematocrito, segin marca y mo-
delo.

e Aunque la HD es muy bien tolerada es po-
sible que en un porcentaje variable de pa-
cientes aparezca intolerancia hemodina-
mica. El conocimiento individual de cada
paciente es fundamental para intentar preve-
nir esta intolerancia y adelantarse a la pre-
sentacion de los sintomas (hipotensién, nau-
seas y vomitos).

e El tiempo durante el que permanece el pa-
ciente dializdndose en la unidad de didlisis,
debe aprovecharse para indagar los déficits
de conocimientos del mismo respecto a la
medicacion, dieta, control de liquidos y cui-
dados del acceso vascular.

* Un porcentaje nada desdefiable de pacien-
tes en HD presenta falta de adhesion al tra-
tamiento farmacolégico. Conocer las causas
y/o motivos, realizando una intervencion
educativa puede complementar el cuidado
integral del paciente en HD.
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Actuacion ante incidencias
técnicas: rotura del dializador

Ana Vanessa Fernandez Martinez

INTRODUCCION

En la actualidad, la rotura del dializador es
una incidencia técnica muy poco frecuente,
pero cuando se produce debe solucionarse de
forma rapida, eficaz y segura, para garantizar
un adecuado desarrollo de la sesién de HD.

La rotura del dializador supone la presencia
de sangre en el LD. Los monitores detectan pér-
didas microscépica antes de objetivarse el cam-
bio de color del LD. Por tanto, si el detector de
fugas de sangre del monitor tiene la sensibili-
dad correctamente ajustada, su activacién es
indicativo de la rotura de capilares y paso de
sangre al LD.

OBJETIVOS

v/ Comprobar, ante la aparicién de alarma de
fugas de sangre en el monitor, la causa de la
misma, y si se estd produciendo realmente.

v/ Actuar rdpidamente ante una rotura del dia-
lizador para minimizar la pérdida de sangre.

v/ Cambiar el dializador con la mayor seguri-
dad para el paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— El correcto cebado del dializador segin
las recomendaciones del fabricante.

— Individualizar el flujo éptimo del AV por
paciente.

— Elsignificado de las alarmas del monitor (PV,
PA, PTM) y los indicadores que sugieran fuga
de sangre en alguna parte del circuito.

e La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Detectar la rotura precozmente y actuar se-
gln los posibles riesgos reales o potenciales.

— Realizar la sustitucion del dializador.

— Restablecer la sesion de HD.

— Valorar las posibles pérdidas hematicas
del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermero/a y auxiliar de enfermeria

MATERIAL NECESARIO

e Equipo de proteccién individual: guantes,
mascarilla, gafas.

¢ Elementos a cambiar del circuito: dializador,
lineas de sangre.

e Pinzas tipo Kochers.

 Solucién salina fisiolégica (si precisa).

* Recipiente de recogida de suero de cebado
(en caso de no estar incorporado al monitor
de didlisis).

¢ Contenedor de recogida de residuos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe que el monitor estd indicando
alarma de fuga de sangre, o que existe al-
guna sefnal que sugiera rotura del dializa-
dor.

2. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervencion.

3. Informe al paciente la técnica que se va a
realizar; intentando transmitirle seguridad
y confianza.

4. Verifique que realmente existe rotura del
dializador.

5. Pare al flujo del LD (by-pass), la UF, el
tiempo de HD y la bomba de sangre.

6. Proceda a la recuperacion del circuito ex-
tracorpéreo segln procedimiento.

7. Pince ambas lineas y los tubos de las agu-
jas o del catéter.
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8. Valore las posibles pérdidas hematicas del
paciente.

9. Realice el cambio de dializador y cebado
segun instrucciones del monitor y/o fabri-
cante.

10. Proceda a la conexién del paciente y reinicie
la sesion de HD con la programacion y con-
diciones de seguridad iniciales, afadiendo a
la pérdida de liquido del paciente la cantidad
equivalente a la devolucién de la sangre.

11. Deseche el material utilizado en el conte-
nedor adecuado.

12. Aseglrese de que el monitor y/o entorno
del paciente, han sido limpiados de restos
de sangre y otros fluidos, en caso de pro-
ducirse.

13. Compruebe que el paciente esta tranquilo
y sin afectacién hemodinamica.

14. Valore la posible contaminacién del sis-
tema hidraulico del monitor para aplicar
las medidas de desinfeccion finalizada la
sesion seglin la serologia del paciente.

15. Registre la tarea realizada, hora y profesio-
nal que la ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

* La rotura del dializador es poco frecuente.
Esta se puede producir por defecto de fabri-
cacion del dializador o por PTM muy ele-
vada. Es importante realizar el cebado del
dializador de manera adecuada.

¢ Ante una rotura del dializador, el monitor in-
dica alarma de fuga de sangre. La posible

pérdida microscopica se puede comprobar
con una tira reactiva para urianalisis, ana-
diéndole una gota de LD. Si el resultado es
positivo hay que proceder al cambio de dia-
lizador. Si fuese negativo se debe considerar
averia o desajuste del sensor del monitor y
ponerlo en conocimiento del servicio téc-
nico.

* En ocasiones la pérdida de sangre puede ser
macroscopica, observandose como el LD se
torna de color rojizo en el efluente del
mismo.
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Actuacion ante incidencias

técnicas: coagulacion parcial
O total del circuito extracorporeo

Ana Vanessa Fernandez Martinez

INTRODUCCION

La coagulacién parcial o total del circuito
extracorpéreo es una incidencia relativamente
frecuente, facil de detectar y que se debe solu-
cionar de forma rapida, eficaz y segura para ga-
rantizar el adecuado desarrollo de la sesion
de HD.

La disfuncién de los catéteres, paradas de la
bomba de sangre, disminucion del flujo de san-
gre, HD sin heparina o mal ajustada, pueden
ocasionar coagulaciones parciales o totales del
circuito extracorpéreo. Su deteccion precoz
puede minimizar los posibles riesgos reales o
potenciales.

OBJETIVOS

v/ Detectar cambios en las presiones monitori-
zadas (PV,PA,PTM) que puedan indicar que
se esta produciendo coagulacién.

v/ Actuar rapidamente ante una coagulacion
parcial para minimizar la pérdida de san-
gre.

v/ Cambiar el circuito extracorpéreo con la
mayor seguridad para el paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

* La/el enfermera/o debe conocer:

— El correcto cebado del dializador segin
las recomendaciones del fabricante.

— Individualizar el flujo éptimo del AV por
paciente.

— El significado de las alarmas del monitor
(PV, PA'y PTM) y los indicadores que su-
gieren coagulacién de alguna parte del
circuito.

— La diferencia entre coagulacién del sis-
tema y hemoconcentracién.

— El mantenimiento del circuito cuando hay
contraindicacion para la administracién
de anticoagulantes al paciente.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Interpretar las modificaciones de los cam-
bios de las presiones monitorizadas.

— Realizar la sustitucién de las lineas y/o
dializador con las minimas pérdidas he-
maticas para el paciente.

— Restablecer la sesion de HD.

— Valorar la posible pérdida hemadtica del
paciente.

— Realizar una HD sin heparina.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermero/a y auxiliar de enfermeria

MATERIAL NECESARIO

e Equipo de proteccién individual: guantes,
mascarilla, gafas.

* Elementos a cambiar del circuito: dializador,
Iineas de sangre.

e Pinzas tipo Kochers.

 Solucién salina fisiolégica (si precisa).

* Recipiente de recogida de suero de cebado
(en caso de no estar incorporado al monitor
de didlisis).

e Contenedor de recogida de residuos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervencion.

2. Informe al paciente la técnica que se va a
realizar; intentando transmitirle seguridad
y confianza.

3. Descarte, ante una elevacion brusca de la
PV, extravasacién en la zona de puncién
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de la aguja venosa o acodamiento en la li-
nea venosa.

4. Visualice la camara venosa, si hace falta
parando la bomba de sangre, y busque sig-
nos de coagulacién en la misma.

5. Realice un lavado del circuito con solucién
salina para comprobar a qué nivel y en qué
grado se estd produciendo la coagulacién.

6. Devuelva la mdxima cantidad de sangre y
sustituya la parte del circuito coagulada,
de la siguiente forma:

* Linea de sangre arterial o venosa

— Pare la bomba de sangre.

— Pince la linea coagulada y el tubo de
la aguja o conector de la via del caté-
ter correspondiente.

— Desconecte la linea del tubo de la
aguja y del dializador.

— Compruebe rdpidamente la permea-
bilidad de la aguja o catéter y antico-
agllelo mientras cambia la linea de
sangre.

— Coloque la nueva linea y cébela lo
antes posible.

e Dializador (cuando se coagula el diali-
zador, lo habitual es que haya que cam-
biar todo el circuito de sangre):

— Recupere la sangre del circuito extra-
corpdreo evitando hacer presiones o
maniobras bruscas en el dializador.

— Deje las agujas del paciente o catéter
anticoaguladas para evitar su coagu-
lacién.

— Proceda a montar y cebar un nuevo
circuito extracorpéreo.

7. Compruebe la permeabilidad del ac-
ceso vascular.

8. Proceda a la conexion del paciente y
reinicie la sesion de HD como estaba
programada.

9. Deseche el material utilizado en el con-
tenedor adecuado.

10. Verifique que el monitor y/o el entorno
del paciente, estan limpios de manchas
de sangre.

11. Compruebe que no haya alteraciones
hemodindmicas (TA, FC) en el paciente
y reanude la dialisis.

12. Registre la tarea realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Para prevenir la incidencia o su repeticién
debemos conocer las causas que con mayor
frecuencia afectan a la coagulacién del cir-
cuito extracorpéreo: heparinizacién insufi-
ciente, sesion de HD sin heparina, cebado
incorrecto, flujo sanguineo bajo, fiebre,
continuas interrupciones del tratamiento,
hemoglobina y/o proteinas totales del pa-
ciente muy elevadas.

* En caso de que no se haya podido recuperar
la totalidad de la sangre del circuito extra-
corporeo, es recomendable realizar deter-
minacion de niveles de hemoglobina y Hto,
para valorar la pérdida de sangre.
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Actuacion ante incidencias
técnicas: extravasacion sanguinea

INTRODUCCION

La extravasacion o infiltracion sanguinea esta
originada por la salida de sangre del vaso, a los
tejidos circundantes de la zona de puncién. Esta
incidencia se produce habitualmente, cuando
la punta de la aguja atraviesa la pared de la
vena y se deposita la sangre fuera de la misma.

La extravasacién sanguinea es una de las
complicaciones mds frecuentes tras la puncién
de un AV permanente. Con frecuencia, no re-
viste importancia, salvo el hematoma que oca-
siona, y no compromete futuras punciones si se
realiza una adecuada compresion en la zona.
No obstante, puede repercutir negativamente
sobre el AV y el propio paciente, por lo que di-
cha incidencia ha de solucionarse con celeri-
dad y eficacia para minimizarlas.

OBJETIVOS

v/ Detectar precozmente la aparicién de extra-
vasacion sanguinea.

v/ Resolver la incidencia de manera rapida, efi-
caz y segura.

v/ Minimizar el impacto de la extravasacion
sobre el acceso vascular evitando complica-
ciones.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

* La/el enfermera/o debe conocer:

— Las posibles incidencias técnicas que
pueden tener lugar durante la HD.

— Los signos que indican que se ha produ-
cido extravasacion en el paciente, dolor e
inflamacién local, y las variaciones en el
monitor: aumento de la PV, si la extrava-
sacion es de la aguja venosa, o aumento
de la PA si la extravasacion es de la aguja
arterial por falta de flujo.
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— Las medidas que debe tomar para minimi-
zar la aparicién de hematoma.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Detectar la extravasacion precozmente.

— Valorar la magnitud de la extravasacion y
actuar en consecuencia.

— Puncionar nuevamente, si es preciso, sin
que afecte al flujo sanguineo adecuado.

— Informar al paciente de las medidas a to-
mar para la resolucion del hematoma.

PERSONAL IMPLICADO

* Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Guantes, mascarilla, gafas.

e Gasas, aposito.

e Solucién antiséptica.

° Aguja de FAVI.

e Suero frio o hielo.

e Conector para establecer circuito cerrado
extracorpéreo.

e Contenedor de recogida de residuos.

e Contenedor de material punzante.

* Registro de HD.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Explique al paciente la técnica que va a
realizar, intentando transmitirle seguridad
y confianza.

2. Compruebe que realmente existe extrava-
sacién sanguinea.

3. Pare la bomba de sangre.

4. Desconecte las lineas arterial y venosa de
las agujas y proceda a poner en recircula-
cién el circuito extracorpéreo.

5. Cebe con solucién salina la aguja que no se
ha extravasado para evitar su coagulacion.
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6. Retire la aguja extravasada y realice com-
presion en la zona de puncién.

7. Comprima un minimo de 5-10 minutos
para garantizar que el vaso no estd san-
grando.

8. Coloque un ap6sito cuando deje de san-
grar.

9. Puncione nuevamente para reiniciar la se-
sion.

* Extravasacion venosa

— Escoja otra vena alternativa y, en caso
de tener que recurrir a puncionar la
misma, elegir una zona lo mas ale-
jada posible salvando por encima de
la zona de extravasacion.

* Extravasacion arterial

- Verifique que el hematoma produ-
cido no ha comprometido el funcio-
namiento de la FAVI, comprobando el
latido y el thrill. Proceda a puncionar
nuevamente, salvando la zona extra-
vasada.

10. Conecte nuevamente las agujas venosa y
arterial a las Iineas del circuito extracorpé-
reo y reinicie la sesién de HD.

11. Compruebe que el paciente queda cémo-
damente instalado y que la extremidad
portadora de la FAVI queda en las debidas
condiciones de proteccién y seguridad.

12. Coloque hielo sobre la zona extravasada
para ayudar a la reabsorcion del hema-
toma, protegiendo la piel del paciente.

13. Recuerde al paciente los cuidados que de-
berd seguir en su domicilio segtin procedi-
miento de autocuidados de la FAVI.

14. Compruebe que el material utilizado
queda desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin y el puesto donde se ha
realizado la actividad en las debidas con-
diciones de orden y seguridad.

15. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo asi como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

* La extravasacion puede producirse antes del
inicio de la sesion por dificultad en la cana-
lizacion o inmadurez de la FAVI. También
puede producirse durante la sesién por mo-

vimientos bruscos del paciente o en un con-
texto de fragilidad de la pared vascular. La
FAVI que previsiblemente tenga condiciones
de inmadurez o de canalizacion dificultosa
se aconseja que sea puncionada por las en-
fermeras mas expertas.

e Antes de la conexién al circuito ha de com-
probarse con una jeringa con suero salino la
correcta canalizacién de las agujas, princi-
palmente en las punciones dificultosas o pri-
meras punciones, para evitar la extravasa-
cién sanguinea y el consiguiente hematoma.

e Cuando la extravasacion se produce durante
la sesion es aconsejable pedir colaboracion
y realizar las maniobras entre dos enferme-
ras, una se ocupa del acceso vascular y con-
trol del hematoma, y otra procederd a esta-
blecer un circuito cerrado para evitar la
coagulacién del circuito extracorpéreo.

e Cuando la magnitud del hematoma es gran-
de y se prevé una dificultad importante para
la canalizacién, es aconsejable dejar pasar
un tiempo prudencial para que la zona afec-
tada deje de sangrar, disminuya el hematoma
y tengamos mas posibilidades de éxito. Esti-
mar la posibilidad de realizar unipuncién,
durante algunas sesiones.

e Se debe vigilar el funcionamiento del ac-
ceso vascular ya que el hematoma puede
comprimir la vena comprometiendo el fun-
cionamiento de la FAVI.
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Actuacion ante incidencias
técnicas: salida de aguja

INTRODUCCION

La salida de una aguja durante la sesién de
dialisis es un efecto adverso serio, que provoca
un sobresalto importante en el paciente y su
entorno ante la aparatosidad de la salida de la
sangre. Para resolver dicha incidencia, la actua-
cién ha de ser lo mas rapida y certera posible,
pues el paciente en este intervalo de tiempo
puede perder gran cantidad de sangre y dar lu-
gar a complicaciones mds severas.

Actualmente, existen en el mercado unos
sensores, que colocados a la salidas de las agu-
jas, en el brazo del paciente, detectan instanta-
neamente la salida de alguna de las agujas de HD.

OBJETIVOS

v/ Detectar la salida de la aguja, lo mas rapida-
mente posible.

v/ Resolver la incidencia de forma rapida y se-
gura para minimizar las pérdidas hematicas.

v/ Restablecer la sesién de HD lo antes posible.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

e La/el enfermera/o debe conocer:

— Las posibles incidencias técnicas que
pueden aparecer durante la sesién de HD.

— Los signos que indican que se ha produ-
cido la salida de la aguja.

— Las posibles complicaciones que pueden
darse si no se trata dicha incidencia, con
rapidez.

e La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Detectar la salida de la aguja precoz-
mente y actuar en consecuencia.

— Resolver la situacion, recolocando la
aguja en el mismo punto de puncién o
realizando una nueva puncion.
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— Valorar la pérdida de sangre y volver a pro-
gramar la HD a sus pardmetros iniciales.

PERSONAL IMPLICADO

 Enfermero/a y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Equipo de protecciéon individual: guantes,
mascarilla, gafas.

e Gasas, aguja de puncién FAVI, solucion an-
tiséptica, cinta adhesiva, compresor, pinzas
tipo kochers, conector para realizar circuito
cerrado.

e Contenedor de recogida de residuos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Coléquese los guantes e intente con ex-
trema rapidez comprimir el punto de pun-
cién sangrante.

2. Pare la bomba de sangre, sino se ha parado
por la salida de margenes de alarma de las
presiones arterial o venosa. Pince la linea
correspondiente a la aguja que se ha salido
accidentalmente.

3. Intente recolocar la aguja que se ha salido
en el mismo punto de puncién del que se
ha salido, para no tener que esperar a que
deje de sangrar para puncionar nueva-
mente.

4. Puncione de nuevo, si la anterior maniobra
no ha sido posible, una vez lograda la he-
mostasia del punto de puncién anterior.

5. Realice circuito cerrado en caso de prever
dificultad de puncion, para evitar la coagu-
lacion del circuito.

6. Reinicie la sesién de HD, con los pardme-
tros de inicio.

7. Verifique los parametros de HD.
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8. Compruebe que las agujas y lineas estan
debidamente sujetas.

9. Adopte las medidas de inmovilizacién de
la extremidad portadora del acceso vascu-
lar si fuera preciso.

10. Aplique el procedimiento de extravasacion
sanguinea en caso de que se haya producido.

11. Realice comprobacién analitica en caso de
que la pérdida hemdtica pueda ser impor-
tante, comunicandolo al nefrélogo.

12. Compruebe que el material utilizado
queda desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin y los restos de sangre han
sido eliminados del entorno del paciente:
cambio de textil, panos estériles, limpieza
de superficies.

13. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, asi como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Las causas que suelen provocar la salida ac-
cidental de las agujas son: deficiente fija-
cién de las agujas a la piel, esparadrapo hi-
poalérgico con adhesivo de mala calidad,
traccion de alguna de las lineas del circuito
y el movimiento brusco de la extremidad
portadora del acceso vascular.

* La prevencion de la salida de la aguja, co-
mienza realizando fijaciones adecuadas de
las agujas y de las lineas de sangre, con el
espacio suficiente para evitar las tracciones
accidentales, manteniendo la extremidad a
la vista, y si es preciso inmovilizada.

* La salida de la aguja arterial provoca que
haya entrada de aire al circuito, con riesgo

de coagulacion del mismo y embolismo ga-
seoso. Si la salida es de la aguja venosa pro-
voca una pérdida sanguinea sibita. En am-
bos casos, si los margenes de alarma de las
presiones arterial y venosa estan ajustados,
la bomba de sangre se parara en pocos se-
gundos, porque ambas presiones tenderdn a
disminuir bruscamente. De ahf la importan-
cia, de la monitorizacién de estos dos para-
metros.

* Ante esta situacién es importante mantener
la calma y actuar con rapidez y eficacia y
transmitir seguridad y confianza tanto al pa-
ciente como al resto del equipo.
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Actuacion ante incidencias

técnicas: averia del monitor
de dialisis

INTRODUCCION

La averia de un monitor de HD es una in-
cidencia relativamente frecuente en las uni-
dades de didlisis. Es por tanto, importante de-
tectar la incidencia y resolverla cuanto antes,
o por el contrario cambiar el monitor, para
que la evolucion de la diélisis no se vea afec-
tada, y mucho menos, la seguridad del pa-
ciente.

Independientemente de que la averia no su-
ponga riesgo alguno para el paciente, pues los
mecanismos de seguridad de los monitores ac-
tuales no permiten esta posibilidad, al paciente
le crea miedo e inseguridad que los monitores
se averien estando dializandose, por lo que es
muy importante su verificacién antes de conec-
tar a los mismos.

OBJETIVOS

v/ Detectar la averia de manera eficaz, rdpida
y segura para restablecer a la normalidad la
sesion de HD que se estaba realizando.

v/ Resolver la averia o cambiar rapidamente el
monitor

v/ Garantizar la seguridad del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— El normal funcionamiento de los monito-
res de HD.

— La identificacion y concepto de la averia,
para poder comunicarlo al servicio téc-
nico.

— Las averias que requieren cambio de mo-
nitor.

— La cadena de comunicacion con el servi-
cio técnico.
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e La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Garantizar la seguridad del paciente.

— Identificar y registrar la averia, para poder
comunicarlo al servicio técnico.

— Realizar adecuadamente el cambio de
monitor y restablecer a la normalidad la
sesion de HD que se estaba realizando.

PERSONAL IMPLICADO

 Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Equipo de proteccién personal: guantes,
mascarilla, gafas.

* Monitor de repuesto.

e Set de lineas de sangre (linea arterial, linea
venosa con bolsa vacia para desechar el
suero procedente del cebado).

e Solucién salina 0,9%, si el monitor de re-
puesto es diferente.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Verifique que se ha producido una averia y
no se puede solucionar en el momento.

2. Informe al paciente de la técnica que se va
a realizar; intentando transmitirle seguri-
dad y confianza.

3. Compruebe la disposicién de otro monitor
de las mismas caracteristicas (si no es asi,
hay que retornar la sangre y comenzar de
nuevo).

4. Anote los parametros que registra el moni-
tor en cuanto a tiempo y UF pendiente o
realizada.

. Realice un correcto lavado de manos.

6. Retorne con suero la sangre del paciente

para evitar coagulaciones durante el cam-
bio de monitor.
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7. Desconecte las lineas de LD del dializador.

. Desconecte y desenchufe el monitor.

9. Cierre la llave de salida del agua, sacar el
tubo de drenaje del monitor del desagtie.

10. Coloque el monitor nuevo con las lineas y
el dializador purgados vy retirarlas del ave-
riado.

11. Conecte el monitor a la red eléctrica, y a la
toma de agua y al desage.

12. Reprograme de nuevo la didlisis con los
datos anotados antes del cambio, contabi-
lizando el suero pasado al paciente.

13. Coloque los conectores de LD al dializa-
dor una vez que el monitor esté preparado,
y poner en marcha la bomba de sangre.

14. Compruebe que todos los parametros que-
dan en las debidas condiciones de orden y
seguridad.

15. Retire el monitor averiado de la sala.

16. Registre el monitor y el tipo de averia. Siga
el procedimiento de su centro en la comu-
nicacién de averias y avisos al servicio téc-
nico.

o

17. Registre en la grafica del paciente la activi-
dad realizada.

OBSERVACIONES

* Algunas averias pueden ser resueltas en el mo-
mento sin necesidad de retirar el monitor de la
sala (rotura de segmentos del concentrado en-
trada de aire en el circuito hidraulico por falsas
conexiones) o falsas averias (error en la coloca-
cion del concentrado o en la programacion).
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Actuacién ante Complicaciongas
clinicas: hipotension arterial

Rodolfo Crespo Montero, Pablo Jesus Lépez Soto,

INTRODUCCION

La hipotensién es la complicacién mas fre-
cuente, que se produce durante las sesiones de
HD. Suele aparecer en el 20-33% de las sesio-
nes, sin duda, debido a la edad avanzada de los
pacientes en HD y a las graves patologias aso-
ciadas: diabetes y enfermedades cardiovascu-
lares.

En el paciente en HD se puede presentar la
hipotension de varias formas:

* Mantenida (durante toda la sesion). El mé-
dico debe valorar si hay causas ajenas a la
HD, como por ejemplo, problemas pericar-
dicos que la produzcan.

* Leve o moderada. Cuando los valores ten-
sionales descienden discretamente y no
suele ser sintomdtica, aunque se debe con-
trolar de cerca y tratar para prevenir un des-
censo brusco.

* Brusca. Cuando los valores tensionales des-
cienden varios puntos de los valores habi-
tuales en forma aguda. Suelen acompanarse
de sintomas descritos por el paciente (ma-
reo, sensacion malestar).

e Grave. Cuando el descenso es tan impor-
tante que provoca desorientacién, pér-
dida de conciencia e incluso convulsio-
nes.

Las causas mas habituales de hipotension
durante la HD, son:

e UF excesiva.

e Niveles bajos de Na en el LD.

e T?elevada del LD.

* Medicacién hipotensora.

¢ Intolerancia a la ingesta intra-didlisis.

e Otros factores o patologias afadidas (diabe-
tes, anemia, cardiopatias).

Sagrario Soriano Cabrera

OBJETIVOS

v/ Detectar precozmente los sintomas que su-
gieran un descenso de la presion arterial del
paciente durante la HD.

v Verificar la hipotension mediante toma de la
TA con tensiometro manual o automdtico.

v Valorar la situacion clinica del paciente, y la
reposicién de volumen u otras medidas ne-
cesarias.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— Las complicaciones clinicas intra-HD que
pueden aparecer durante una sesion de
HD, sus causas y forma de resolverlas.

— Las principales causas de hipotension du-
rante la HD.

— Las medidas para corregir la hipotension
durante la HD.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesion de HD.

— Detectar precozmente descensos de la TA
durante la HD.

— Corregir con rapidez cualquier situacién
de hipotensién y/o inestabilidad hemodi-
namica.

— Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

 Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Tensiometro.

¢ Solucién salina al 0,9%.
* Sistemas de infusion.

e Jeringas y agujas.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Coloque al paciente en posicion de Tren-
delemburg para favorecer su restableci-
miento.

2. Valore la intensidad de la hipotensién y ac-
tée con celeridad en caso de hipotensiones
severas o bruscas.

3. Infunda rapidamente solucién salina al
0,9% en cantidad suficiente para restituir
la volemia y revertir los sintomas. En los
monitores con set de lineas de HDF se
puede infundir un bolo de LD directa-
mente para recuperar la volemia.

4. Suspenda la UF.

5. Solicite ayuda del resto del equipo y avise
al médico en caso de pérdida de concien-
cia y/o convulsiones o sintomas sobreafa-
didos (cefalea intensa, pérdida hematica,
dolor precordial).

6. Asegure la permeabilidad de las vias aé-
reas. Lateralice la cabeza o coloque un
tubo de Guedel, si fuese necesario, para
evitar la aspiracién de posibles vomitos.

7. Compruebe todos los pardmetros progra-

mados, para descartar que la hipotensién

se debe a error de programacion en el
ajuste de pérdida de peso, T* o concen-

trado de Na del LD.

. Realice nueva determinaci6n de la TA.

9. Programe el monitor segun los pardmetros
previstos o con las modificaciones necesa-
rias una vez restablecido el paciente a la
normalidad.

10. Controle con regularidad la TA del pa-
ciente aunque se haya normalizado.

11. Intente trasmitir seguridad y confianza al
paciente.

12. Retorne la sangre al paciente precautoria-
mente o por prescripcién facultativa si los
sintomas no revierten, dejando la aguja ve-
nosa para infundir suero o medicacion.

13. Registre las cifras y el episodio de TA, el
volumen de suero infundido, y profesional
que lo ha efectuado.

@]

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

* Es importante verificar si la hipotension se
acompafia de otros sintomas que nos daran

idea de la gravedad de dicha hipotension
como: nduseas, vomitos, dolor precordial,
cefalea, obnubilacién, pérdida conciencia...
y de cuando se presentan en relacion a la hi-
potension, si previa, simultdnea o posterior-
mente para valorar la relacién causa-efecto.

* Tenga en cuenta que un 20-25% de los pa-
cientes tienen sintomas de intolerancia a la
didlisis aunque se hayan evitado previa-
mente los factores ocasionales de los mis-
mos; es fundamental por lo tanto conocer al
paciente ya que a algunos no les afectan dis-
minuciones considerables de la TA mientras
que a otros descensos minimos les ocasio-
nan un cuadro muy severo.

e Recuerde que es muy importante escuchary
valorar al paciente cuando nos relata sinto-
mas que aunque no son claramente indica-
tivos de hipotension puedan ser unos pro-
dromos para ese paciente en concreto. En
cualquier caso, es mas indicado extremar
las medidas precautorias.
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Actuaqién ante complicaciones
clinicas: hipertension arterial

Pablo Jesus Lopez Soto, Rodolfo Crespo Montero,

INTRODUCCION

La HTA intradidlisis, se define como el in-
cremento de presion sanguinea durante o in-
mediatamente después de la HD resultando en
una hipertension postdidlisis (aunque actual-
mente no existe un consenso de los valores
que se han de tomar). Esta complicacién car-
diovascular es menos reconocida en HD, pero
se sabe que afecta hasta un 15% de los pacien-
tes sometidos a HD y que suele ocurrir en pa-
cientes mas anosos, que tienen pesos secos
mas bajos, con polimedicacion hipertensiva y
con bajos niveles de creatinina sérica. A pesar
de que la HTA intradidlisis es una complica-
cion a menudo subestimada, estudios recien-
tes sugieren que no debe ser ignorada, ya que,
se ha demostrado que la HTA intradialitica esta
asociada de forma independiente con mayores
tasas de hospitalizacién y una menor supervi-
vencia.

La fisiopatologia de la hipertension intradia-
lisis se cree que es multifactorial, por tanto, ha
de individualizarse a cada paciente. Las causas
pueden ser:

e Predisposicion genética.

e UF excesiva.

e Concentracion elevada de Na en el LD.

* Exceso de volumen extracelular.

e Seguimiento incorrecto del tratamiento hi-
potensor y/o de la dieta prescrita.

e Historia hipertensiva previa.

e Otras patologias (enfermedades ateroescle-
réticas, hiperparatiroidismo secundario, cam-
bios en niveles electroliticos, ...).

OBJETIVOS

v/ Detectar precozmente los sintomas que su-
gieran un aumento de la presion arterial del
paciente durante la HD.

Sagrario Soriano Cabrera

v Verificar la HTA mediante toma de la TA con
tensiometro manual o automatico.

v Valorar la situacion clinica del paciente, y la
reposicién de volumen u otras medidas ne-
cesarias.

CONOCIMIENTOS PREVIOS
¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— Las complicaciones clinicas intra-diali-
sis que pueden aparecer durante una se-
sion de HD, sus causas y forma de resol-

verlas.

— Las principales causas de HTA durante
la HD.

— Las medidas para corregir la HTA durante
la HD.

* La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesion de HD.

— Detectar precozmente ascensos de la ten-
sion arterial durante la HD.

— Corregir con rapidez cualquier situacién
de HTA y/o inestabilidad hemodinamica.

— Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

e Enfermera/o y auxiliar de enfermeria.

MATERIAL NECESARIO

e Tensiémetro.

¢ Solucién salina al 0,9%.

e Equipo de infusién.

* Medicacién hipotensora segln prescrip-
cién.

e Historia clinica del paciente.
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Procedimientos y protocolos de hemodialisis

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe la identidad del paciente.

2. Coloque al paciente en posicién comoda y
segura ante la posibilidad de vémitos.
Compruebe la cifra de TA.

3. Compruebe los parametros de HD: tasa de
UF/hora, pérdida total programada, Na en
el LD.

4. Verifique si se acompana de otros sinto-
mas: cefalea, epistaxis, dolor precordial,
sensacion de malestar general o mareo,
nauseas, vomitos.

5. Disminuya la UF al minimo durante unos
minutos.

6. Reponga volemia con solucion salina fisio-
l6gica.

7. Avise al médico en caso de no objetivarse
un descenso de la TA con las medidas to-
madas y administre la medicacion que
prescriba el médico.

8. Interrogue al paciente para comprobar si se
ha tomado la medicacién hipotensora co-
rrectamente y si la dieta es la adecuada.

9. Ponga en conocimiento del médico la even-
tual falta de toma de medicacion y el mo-
tivo, en dicho caso.

10. Controle la TA frecuentemente una vez res-
tablecida la normalidad.

11. Programe nuevamente el monitor segin
los parametros previstos o con las modifi-
caciones necesarias.

12. Intente trasmitir seguridad y confianza al
paciente.

13. Resuelva las ansiedades o dudas que se hayan
podido plantear de forma clara y concisa.

14. Desconecte al paciente precautoriamente o
por prescripciéon médica si las cifras no se
normalizan o la sintomatologia acompa-
fante asi lo requiere, dejando la aguja ve-
nosa para administrar medicacién en caso
necesario.

15. Planifique las acciones a emprender con-
juntamente con el médico.

16. Compruebe que el material utilizado que-
da desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin y la habitacién donde se
ha realizado la actividad en las debidas
condiciones de orden y seguridad.

17. Revise la informacién sobre ingesta de me-
dicacion, dieta y liquidos que posee el pa-
ciente en caso de detectar deficiencias en
la misma como causa de su HTA.

18. Registre la actividad realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo, asi como las
recomendaciones que considere necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Hay que prestar especial atencion a los pa-
cientes que estan anticoagulados, pues
existe riesgo potencial de accidente.

e Es importante recodar que, en los pacientes
con cardiopatias severas es un factor de
riesgo importante la aparicién de una crisis
hipertensiva.

* Algunos pacientes renales experimentan HTA
“como rebote” ante una pérdida excesiva de
peso, que puede ir seguida de una hipoten-
sion, por lo que es muy importante valorar la
causa y controlar de cerca al paciente.

* En caso de HTA elevada que no cede con las
medidas anteriores, se suele administrar una
medicacién hipotensora por via oral, segtin
prescripcion médica.

* En casos resistentes, las opciones terapéuti-
cas suelen ser nefrectomia, trasplante renal
o conversion a DP.
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Actuacion ante complicaciones
clinicas: cefaleas

Maria Lépez Andreu, Dolores Navarro Cabello,

INTRODUCCION

La aparicién de cefaleas durante la HD es
frecuente y constituye una causa de intoleran-
cia a la misma.

Su origen puede ser multifactorial y suele es-
tar en relacion a una crisis hipertensiva, a uso
de medicacion con efecto vasodilatador, a cau-
sas sin determinar y menos frecuentemente re-
lacionada con un sindrome de desequilibrio y
el uso de acetato. También puede ser de origen
psicégeno.

Algunos pacientes presentan cefaleas de
causa desconocida, pero intimamente relacio-
nadas con el proceso dialitico, que no ceden
con los analgésicos habituales. En ocasiones es-
tos pacientes mejoran cambiandoles el procedi-
miento de dialisis o la membrana del dializador.

La actuacién de enfermeria ante un episodio
de cefalea, incluye la identificacién del mo-
mento de su aparicién y la relacion con la dia-
lisis, y la administracion de analgésicos segin
prescripcion médica.

OBJETIVOS

v/ Identificar y tratar la cefalea que presentan
los pacientes en tratamiento mediante HD.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

¢ La/el enfermera/o debe conocer:

— Las principales causas de cefalea en pa-
cientes en HD vy su relacién con el tra-
tamiento dialitico.

— Los diferentes procedimientos dialiticos.

— El tratamiento farmacoldgico de la cefalea.

e La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

— Para resolver las crisis de cefalea relacio-
nadas con el procedimiento de HD (diali-

Margarita Ruiz Garcia

zador, flujo de sangre, tiempo de HD y
UF, alteraciones en la concentracién de
Na, T* del LD, desequilibrio dialitico).

— Administrar el tratamiento precozmente
ante la aparicién de cefalea.

PERSONAL IMPLICADO

¢ Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

* Registro de hemodialisis.

* Pauta de tratamiento dialitico.

e Tratamiento médico y de enfermeria.
e Tensiémetro.

 Solucién salina fisioldgica.

* Sistemas de infusion.

* Analgesia segiin prescripcién médica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervencién directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama
o sillén, carpetas).

2. Compruebe la identidad del paciente.

. Verifique el tratamiento prescrito.

4. Coloque al paciente en posicién cémoda y
segura ante la posibilidad de la aparicién
de vomitos. Interroguelo para averiguar la
causa que la ha producido la cefalea.

5. Compruebe si es secundaria a otra compli-
cacion (HTA, UF excesiva, T? elevada del
LD, administracion de medicacién vasodi-
latadora coronaria, estado de ansiedad,
sindrome de desequilibrio dialitico).

6. Tome la presién arterial.

7. Disminuya momentaneamente UF vy flujo
sanguineo segun la causa que la produzca
(si ha sido identificada).

(O8]




Procedimientos y protocolos de hemodialisis

8. Administre analgésicos seglin prescripcion
médica.

9. Aplique métodos fisicos si no mejora con
analgesia prescrita (frio local).

10. Intente transmitir seguridad y confianza al
paciente.

11. Desconecte al paciente si los sintomas no
revierten o tras consultar con el médico,
dejando la aguja venosa para administrar
medicacién en caso necesario.

12. Registre la actividad realizada, hora, com-
plicacion presentada y profesional que la
ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

e Una vez averiguada cual es la causa desen-
cadenante de la cefalea, se seguiran las pau-
tas de actuacién previstas para cada caso
concreto.

e Es importante comprobar el estado del pa-
ciente, averiguando si existen sintomas aso-
ciados (HTA, sensacién de malestar general
0 mareo, nduseas, vomitos, signos de obnu-
bilacién), para descartar otras causas mas
graves de cefalea como accidentes isquémi-
cos cerebrales o hemorragicos.

e En algunos pacientes en HD, las cefaleas
son especialmente molestas y refractarias a
los tratamientos habituales, o provocadas
por causas totalmente ajenas al tratamien-
to mediante HD, por lo que es importante
un estudio individualizado en estos pa-
cientes.
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Actuacion ante complicaciones
clinicas: nauseas y vOmitos

Maria Lépez Andreu, Dolores Navarro Cabello,

INTRODUCCION

Los cuidados de enfermeria durante la se-
sién de HD son un componente esencial de la
planificacion del cuidado integral del pa-
ciente durante su estancia en la unidad de dia-
lisis.

Durante la sesion de HD, determinados pa-
cientes pueden presentar como complicacién
la aparicion de nduseas y vomitos. Esta compli-
cacion se observa mas frecuentemente en pa-
cientes con elevada ganancia de peso entre las
sesiones de HD, con cifras de presién arterial
mas bajas al inicio de la sesién, asi como en
pacientes diabéticos, tras la ingestion de ali-
mento durante la sesion.
