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Resumen
Se realiz6 un estudio pre experimental de tipo antes y después,
seleccionando como muestra los 30 enfermeros del servicio de Nefrologia
con el objetivo de valorar el desempefio del enfermero en los servicios de
Hemodidlisis ante el paciente con complicaciones agudas en el tratamiento
hemodialitico, para la obtencion del dato primario se emplearon dos
instrumentos de recogida de informacién, la observacion y la encuesta a los
enfermeros del Servicio de Nefrologia.En base a las dificultades
encontradas se elaboré y aplicé una estrategia de capacitacion encaminada
a elevar los conocimientos del personal de enfermeria con respecto al
paciente en didlisis. Posteriormente se aplic6 nuevamente los instrumentos
para realizar un segundo diagnostico logrando un incremento en el nivel de
conocimiento en los aspectos siguientes:
» Manejo general del paciente en hemodidlisis.
» Manejo de las complicaciones agudas.
» Aplicacion de las normas de bioseguridad.

Palabras claves: Estrategia, Hemodidlisis, Capacitacién, Complicaciones.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica, es el fallo progresivo de la funcion global de
ambos rifiones, es la pérdida de la capacidad del rifién de, cumplir maltiples
funciones vitales. Una de las mas importantes es filtrar la sangre para ir
eliminando constantemente las impurezas del organismo y el exceso de liquido
y sales a través de la orina, para ello los rifiones deben filtrar 200 litros de
sangre diarios. Otra de las funciones relevantes es la de regular la presion
arterial. Ademas, la adecuada produccion de los glébulos rojos de nuestra
sangre, la composicién de nuestros huesos y el buen funcionamiento del
corazén dependen directamente del correcto funcionamiento renal. .Las causas
principales que pueden desencadenarlas son, diabetes mellitas, hipertension
arterial, las glomérulo nefritis crénica y la enfermedad renal poliquistica, pero
pueden ser diagnosticadas tempranamente y con tratamiento, detener o
retardar la progresion del dafio renal. (1)

En la poblacién general adulta aproximadamente entre un 8% a 10% tiene
algun dafo en el rifién evidenciado por proteinuria 0 microalbuminuria, si se
incluye la hematuria se incrementa hasta un 18%. En Cuba el comportamiento
es similar. La morbilidad es mucho mas frecuente de lo que generalmente se
cree en la practica médica. La incidencia no es bien conocida.

La enfermedad renal cronica continia siendo un grave problema de salud a
nivel mundial, al que comunmente se le presta poca atencion, tal vez porque no
suele dar sintomas, hasta que la afeccion se halla en un estadio tan avanzado

que puede llegar a comprometer la vida.



La IRC es considerada como una enfermedad catastrofica por el sufrimiento
humano que provoca en los pacientes y en la familia, por el riesgo
incrementado de complicaciones médicas, hospitalizaciones, mortalidad y
también por la importante repercusion econémica a nivel individual y social.
Entre los trastornos que pueden presentarse en estos pacientes se encuentran
los de tipo psicologico ya que esta enfermedad los enfrenta con la necesidad
de mdltiples cambios en su estilo de vida; ademéas tiene una evolucion incierta,
por lo que muchos pacientes ante el diagnéstico asumen una posicion
pesimista y fatalista hacia el futuro, se deprimen y no logran adaptarse a las
nuevas exigencias; otros reflejan agresividad, ansiedad, comportamientos
reactivos ante la enfermedad, intolerancia, egocentrismo, reacciones
patolégicas de temor, hipocondria, dificultades en las relaciones
interpersonales y conflictos familiares.

Los pacientes con insuficiencia renal crénica que estan bajo tratamiento con
métodos sustitutivos de la funcion renal (hemodidlisis, dialisis peritoneal y
trasplante renal funcionando) son aproximadamente dos millones en el mundo.
En los paises desarrollados la tasa de prevalencia es aproximadamente entre
500 — 1400 pacientes por millébn de habitantes. La incidencia (nuevos pacientes
que ingresan a tratamiento sustitutivo) es aproximadamente 300 — 340
pacientes por millbn de habitantes y se incrementa alrededor de un 10%
anualmente. En los paises en vias de desarrollo ambas tasas son mucho
menores y esta en correspondencia con su nivel economico. En la region de
Latinoamérica la prevalencia es de 447 pacientes por millén de habitantes y la
incidencia es de 147 pacientes por millon de habitantes. La distribucion segun

paises es entre una prevalencia de 1026 pacientes por millon de habitantes en



Puerto Rico, 667 pacientes por millbn de habitantes en Argentina, 485
pacientes por millébn de habitantes en Brasil y 63 pacientes por millon de
habitantes en Bolivia, estando en correspondencia con disparidades
econOmicas y sociales entre los paises. En Cuba la prevalencia es de 225
pacientes por millon de habitantes. (2)

El incremento progresivo de la morbilidad, los altos costos de los tratamientos,
las limitaciones en el acceso a los servicios y los insuficientes presupuestos en
salud en la mayoria de los paises en via de desarrollo, entre otros factores,
tienen una repercusion importante humana, ética, econémica, social y politica
para enfrentar este problema de salud.

En los ultimos 30 afios las técnicas sustitutivas de la funcion renal han
experimentado un tremendo progreso que las han transformado de un
procedimiento experimental lleno de riesgo, en un medio terapéutico de
evidente eficacia y suficiente seguridad.

Para sustituir estas funciones disponemos de distintos procedimientos de
depuracion extrarrenal como son Hemodialisis (HD) y Didlisis Peritoneal (DP),
segun sea la membrana utilizada, y otros procedimientos de desarrollo mas
reciente como la ultra filtracion y la hemoperfusion. (3)

En el dltimo quinquenio estas técnicas reservadas antes a unos cuantos
hospitales de vanguardia se han extendido a todas las instituciones sanitarias,
e incluso han rebasado el ambito hospitalario; en la actualidad en el mundo se
realiza un mayor numero de HD en centros satélites o en el domicilio de los

propios pacientes que dentro de las instituciones sanitarias.



Pocas areas de la medicina mantienen en tantos frentes un ritmo de progreso
como ante el de la Nefrologia. Ello obliga a una actualizacién constante de
cualquier tema de la misma.

De todos los procedimientos que han tenido mayor difusion y aplicacion ha sido
la Hemodialisis (HD).

La HD est& basada en las leyes fisicas y quimicas que rigen la dinamica de los
solutos a través de las membranas semipermeables, aprovechando el
intercambio de los solutos y del agua a través de una membrana de este tipo.
De esta manera mediante transporte difusivo y convectivo, se extraen los
solutos retenidos y mediante ultra filtracién, se ajustard el volumen de los
liquidos corporales consiguiendo sustituir de este modo la funcién excretora del
rifién. El resto de las funciones de las que existe un progresivo conocimiento,
deberan intentar suplir de otro modo, pues sélo el trasplante puede realizarlas
por entero. (4)

La Hemodidlisis Arteriovenosa Continua, que se realiza por la canalizacion
percutdnea segun la técnica del Seldinger de la arteria y vena femoral,
conectandose entre ellos un circuito extracorpreo con un dializador, que
permite el intercambio difusivo convectivo entre la sangre y un liquido
de dializado previamente confeccionado para este fin, utiliza anticoagulacion
continua y permite tanto la remocion de compuestos azoados, sustancias
vaso activas, toxicos renales, microorganismos o0 drogas asi como
mediadores celulares que perpetdan el dafio renal, ademas permite la
correccion del desbalance hidroelectrolitico y acido — base y adicionalmente
facilita la aplicacion de alimentacion parenteral en los pacientes criticos con

un minimo de complicaciones para estos, este procedimiento no requiere el



empleo de maquinas, pues el propio gradiente de presion arteriovenoso es
quien impulsa la sangre a través del circuito.(1)

En la actualidad, la indicacién para comenzar el tratamiento con HD esta clara
en aquellos casos en los que el tratamiento conservador no consigue controlar
los sintomas de la IR y el paciente se siente incapaz para desarrollar su vida
normal.

Los problemas surgen cuando el paciente con IRC no presenta sintomas claros
de uremia. Por ello, se ha buscado en el Aclaramiento de Creatinina, el
parametro objetivo para definir el momento ideal para comenzar la HD.
Nosotros, al igual que la mayoria, estimamos que la HD debe comenzar
cuando el aclaraciébn de creatinina se encuentra entre 5 y 10 ml/minuto,
eligiendo, el momento adecuado en cada caso, segun la situacion clinica y la
presencia o ausencia de sintomas urémicos.

El segundo problema a resolver es la indicacidbn o contraindicacion del
tratamiento con HD, debiendo tomarse la decision de si debe o no ser incluido
en programa de HD.

En la actualidad la relajacion de criterios es casi absoluta y la HD se considera
indicada en casi todos los pacientes con IRC.

Esto ha hecho que aumente el niumero total de pacientes que anualmente
comienzan con tratamiento en HD y que aumente el nimero de aquellos que
presentan limitaciones claras en su estado de salud y que no son
transplantables lo que supone una elevacion porcentual de los llamados
pacientes de alto riesgo.

Cuando el paciente con IRC presenta un aclaramiento de creatinina inferior a

20 ml/min. Es preciso extremar los controles para conocer la evolucion de la



funcién renal, vigilar la posible apariciébn de factores que puedan agravarla,
pero que puedan ser potencialmente reversibles y evitar la administracion de
drogas nefrotoxicas.

En esta situacion, es conveniente que el paciente esté informado de su
situacion y de la evolucion futura de su enfermedad haciéndole conocer la
posibilidad de ser tratado en el futuro con HD.

Debe informérsele de la realidad de la HD transmitiéndole la seguridad de que
la HD puede ofrecerle una vida larga, y a pesar de las limitaciones,
razonablemente confortable. Esta informacion debe ayudar a que el paciente
conozca mejor la realidad presente y futura y consiga una mejor adaptacion
psicoldgica a la misma.

Durante esta fase es conveniente permitir al paciente que realice un tipo de
vida lo méas normal posible sin méas limitaciones que las obligadas por la
sintomatologia clinica del mismo o cuando se trate de actividades que pueden
entrafar riesgos especiales en si mismo.

La dieta, debe tender a cubrir las necesidades cal6ricas y protéicas del
paciente. Debe recibir una dieta normocalérica y una cantidad de proteinas,
alrededor de 1G/Kg. de peso/dia para evitar la desnutricion.

El principal problema de este periodo es proveer al paciente de un acceso
vascular eficaz y estable. El mas adecuado es la Fistula Arteriovenosa (FAVI).
Como ésta tarda varias semanas en madurar, es conveniente realizarla con
antelacion a la fecha prevista para iniciar la HD.

En la mayor parte de los pacientes, el momento mas adecuado para realizar la
FAVI es cuando el paciente presenta un aclaramiento de creatinina alrededor

de 10 ml/min., sin embargo, debe realizarse antes en aquellos pacientes que



presentan dificultades para conseguir una buena fistula, en las que puede
presumirse un deterioro mas rapido de la funcién renal y en las que se
aconseja un comienzo mas precoz con HD.

Por todo lo antes expuesto, se considera que los desarrollos e inventos mas
trascendentes de la hemodialisis se efectuaron hace mas de 20 afos. En los
altimos 20 ademé&s de algunas consideraciones previamente mencionadas
podriamos mencionar en primer término dos avances significativos. La
disponibilidad de la vacuna antihepatitis B y la de la Eritropoyetina. La primera,
junto con una mejor aplicacion de las normas de bioseguridad redujo a un
minimo la prevalencia de esa enfermedad. Asi en los 80 casi el 80% de los
dializados portaba algun marcador de Hepatitis B y ello se vio notablemente
reducido a nuestros dias. La segunda, desde Eschbach en 1988, reemplazé a
la inefectiva y peligrosa nandrolona y redujo notablemente la necesidad
transfusional.

En estas dos décadas se hizo resaltar la necesidad de proveer suficiente dosis
de Hemodialisis. Desde Jindall en 1987 siguieron las féormulas de ljellq,
Manahan, Garred y Daugirdas y se acentuaron los pasos en la busqueda de la
biocompatibilidad y su relacién con la preservacion de la funcién renal residual.
En relacién a ello también fue propuesta la denominada didlisis incremental. Se
revivio la importancia de la Proteina C Reactiva y se definio el estado
inflamatorio de algunos dializados. (5)

En Cuba, la nueva redimension de los servicios de salud con la incorporacion
del sistema integral de urgencias médicas y de terapias intensivas a nivel

primario; el desarrollo de técnicas diagnosticas, terapéuticas y quirdrgicas en



los de problemas de salud, cada vez mas complejos, demandan una mayor
competencia de los profesionales de enfermeria.

Las urgencias y emergencias es uno de los campos donde el trabajo en equipo
es mas intenso.El personal de enfermeria como miembro activo dentro del
equipo de salud, debe desarrollar la capacidad de valorar,diagnosticar,tratar y
evaluar los problemas de salud que se presenten con mayor frecuencia en los
servicios de urgencia.

El adquirir y desarrollar nuevos conocimientos, técnicas y procedimientos es la
premisa fundamental para fomentar en el profesional la dedicacion y la
responsabilidad frente al paciente.Con la superacion profesional es como
podremos fomentar el arte y la ciencia del cuidado del paciente con problemas
de salud complejos, y que promueva un desempefio profesional de excelencia.
En situaciones de urgencias y emergencias los segundos cuentan y la vida del
paciente puede estar en peligro, se requiere actuar rapido y de manera
efectiva.Las intervenciones oportunas son las que muchas veces marcan las
diferencias en los resultados.Atender una urgencia requiere fundamentalmente
conocimientos y habilidades, por lo que resulta necesario definir los elementos
basicos y la situaciones clinicas que requiere de asistencia de enfermeria
inmediata.

En general pueden presentarse complicaciones desde el punto de vista técnico
y clinico, considerando que ambas estan relacionadas con la Hemodialisis, bien
sea al llegar el enfermo a nosotros o desencadenarse durante la sesion, o en el
tiempo subsiguiente a su terminacion.Se pueden clasificar en:

Intradidlisis.

> Técnicas



» Médicas
Postdialisis
» Relacionadas con la hemodialisis sindrome de desequilibrio, de fatiga
post hemodialisis, calambres, fiebres, infecciones.
» Clinicas: sobrecarga de volumen, hiperpotasemia, infecciones, etc.

Médicas a largo plazo

> Cardiovasculares

Osteoarticulares

Infecciosas

Malnutricién

YV VvV VYV 'V

Tumorales
El paciente en dialisis cronica puede presentar complicaciones por su
insuficiencia renal, su enfermedad de base o bien, secundarias a la técnica de
depuracion artificial empleada.
Durante la hemodialisis se pueden presentar complicaciones como:

> Hipotension intradidlisis: por exceso de ultra filtracién (causa mas

frecuente),

disminucién de la osmolaridad sérica, disfuncién auténoma (frecuente en
diabéticos), antihipertensivos, ingesta excesiva durante la didlisis, sepsis,
hemorragia, disfuncién ventricular izquierda, derrame pericardico, taponamiento
cardiaco. Clinica: nauseas, vomitos, ansiedad, hipotension ortostatica,
taquicardia, mareo o sincope. Son caracteristicos el bostezo y la sensacion de
calor previas a la hipotension. Tratamiento: suspender la ultra filtracion,
posicion de Trendelembur y administrar agua con sal (caldo) y 100-500 ml de

suero fisiologico iv. Si persiste: reposicion hidrica con control de la presion



venosa central y descartar las causas previamente descritas (como causa o
como coadyuvantes impidiendo la adecuada correccion de la presion arterial).

» Embolia gaseosa: entrada de aire del circuito extracorpéreo en el
sistema vascular. La clinica depende de la posicién en ese momento (el aire se
dirige a la parte mas elevada): sentado—al SNC por via venosa: aumento de la
presion intracraneal, convulsiones, coma, muerte; tumbado—al pulmén: disnea
brusca, tos, opresion toracica, cianosis e incluso parada respiratoria,
hipertension pulmonar con hipotension generalizada; con cortocircuito izquierda
derecha en el corazon—embolia arterial (cerebro, circulacion coronaria u otra
localizacion sistémica). El diagnéstico se realiza por la clinica, en la
auscultacion cardiaca puede oirse el “batir’” de las burbujas de aire en el
ventriculo. Tratamiento: pinzar el catéter de retorno de la sangre, posicion
supina sobre el lado izquierdo y en Trendelemburg (para atrapar el aire en el
ventriculo derecho), administrar oxigeno al 100% vy, si es posible, introducir al
paciente en una cadmara hiperbéarica. También se ha sugerido utilizar esteroides
iv., heparinizacion total o aspirado del aire del ventriculo derecho mediante
puncién percutanea.

» Hemolisis aguda y alteraciones electroliticas: por desinfectantes en el
circuito o por errores en el liquido de didlisis (muy infrecuente en Espafia). El
tratamiento es el especifico para cada alteracion (transfusién, oxigeno,
antiarritmicos) y repetir la dialisis correctamente.

» Hipertermia: por liquido de dialisis excesivamente caliente (se
recomienda temperatura en torno a los 35°C). Tratamiento: liquido correcto y

medidas fisicas.



» Arritmias, dolor angoroide: en pacientes con cardiopatia isquémica,
anemia acusada e hiperfiltracion intensa.

» Edema agudo de pulmdn: precisan vasodilatadores, morfina y ultra
filtracion.

» Emergencia hipertensiva: Es aquella situacion que en presencia de
una hipertension severa se afiade disfunciones nuevas o agudas de 6rganos
dianas.

Por todo lo antes expuesto es que se debe retomar las practicas de
bioseguridad como un importante aporte de la Nefrologia ,con la comprension
de que estas unidades son sitios de elevado riesgo y dieron origen a las
reconocidas basicas e inviolables” medidas universales” que mantienen toda
su actualidad y vigencia, las que se han enriquecido en el curso de los afios.Sin
embargo se recomiendan las precauciones adicionales mas severas en las
unidades de hemodidlisis debido al potencial aumentado de contaminacion con
sangre y microorganismo patogeénicos.

Se asiste a la pandemia de esta enfermedad en este siglo tanto en los paises
desarrollados como en los paises en via de desarrollo pero con un mayor
incremento en estos Udltimos, como consecuencia de una transicion
epidemiologica provocada por cambios econdmicos, sociales, ambientales,
estilos de vida y demograficos con tendencia al envejecimiento de la poblacion.
Es evidente que a medida que la estructura social se ha ido haciendo mas
compleja, las actividades de los miembros de la sociedad tienden a ser mas
especializados, el aumento de conocimientos cientificos y tecnoldgicos han
dado lugar a que solo las personas debidamente calificadas estén autorizadas

a asumir determinadas responsabilidades.



Se define una profesibn como una ocupacion con componentes éticos
encaminados a incrementar el bienestar humano y social; se diferencia de un
oficio en que posee un conjunto de conocimientos propios basados en
principios sociales y cientificos, pero dichos conocimientos han de ser
desarrollados cientificamente y sometidos a la prueba de la experimentacion.
Estos conocimientos propios de una profesion son los que el profesional utiliza
para identificar y resolver problemas.

Decia un filésofo (Whitheall) que la antitesis de una profesiéon es un empleo
basado en actividades rutinarias y modificadas por los ensayos y errores de la
practica individual.

Hay quienes opinan que en enfermeria soélo algunos aspectos son
profesionales, es por lo que la enfermeria profesional ha de ser un servicio
dedicado a lograr el bienestar humano y social y lo llevar4 a cabo aplicando
unos conocimientos y habilidades, al mantenimiento o restauracion de la salud,
a la prevencion de las enfermedades y al cuidado de los enfermos, Como se
ve la responsabilidad de enfermeria es prestar cuidados al individuo, familia y
comunidad ocupandose de los aspectos psicosomaticos, psicosociales de la
vida que afectan tanto a la salud como a la enfermedad e incluso a la
muerte.(6)

La enfermeria no es una serie de actividades aisladas sino que se desarrollan
en igualdad con otras disciplinas sanitarias completandose y prestando
servicios conjuntamente, el servicio de enfermeria es un sistema diferenciado

con entidad propia dentro del sistema sanitario.



Para conseguir unos servicios de enfermeria seguros y eficaces la enfermera/o
debera poner o procurarse los conocimientos 0 recursos necesarios para
prestar bien sus cuidados.

El hecho de que la enfermera/o esté en continuo contacto con el paciente le
confiere responsabilidades adicionales, la enfermera/o que suministra cuidados
tendra que evaluar continuamente la atencién prestada con el fin de mejorarla.
El arte caracteristico de la enfermeria es la habilidad para cuidar al enfermo.
Cuidar es un proceso continuo que requiere una valoracion global de las
personas necesitadas de cuidado. Cuidar es el ndcleo de la disciplina
enfermera. Si estas dos premisas son ciertas, y asi es seguir los expertos, hace
falta que las enfermeras especialistas en cuidar personas con enfermedades
cronicas enfoquen los cuidados de enfermeria con una perspectiva integral, de
forma tal que siempre hemos de tener en cuenta que los problemas psiquicos
repercuten negativamente en lo corporal, viceversa, los problemas organicos
corporales lo hacen en la esfera psiquica.

Todos los pacientes que sufren una enfermedad renal crénica han de hacer
frente a una serie de adaptaciones a un estilo de vida consecuencia de las
repercusiones de la enfermedad sobre un estado animico y corporal.

Es por todo lo antes expuesto que el personal de los servicios nefroldgicos
juega un papel fundamental en el manejo de estos pacientes teniendo en
cuenta que es la Enfermeria una disciplina profesional que posee un cuerpo
organizado de conocimientos que cuando en la practica de los cuidados
enfermeros de forma creativa e imaginativa usa esos conocimientos, en
servicio de los seres humanos y sus necesidades de salud repercuten

positivamente en la salud del enfermo.



Abordar los aspectos ético—legales de los registros de enfermeria, desde la
consideracion de su importancia para el desarrollo profesional enfermero y
como instrumentos de una atencion de calidad, suponen tener en cuenta una
serie de derechos y obligaciones que emanan de la legislacion vigente y que
afectan a los profesionales que trabajan en él. Ademas, es necesario atender a
los principios éticos basicos del ejercicio profesional enfermero y todo ello
porque la relacién que se establece entre enfermero/paciente, a nivel individual
o integrado en el equipo de salud, es una relacion terapéutica que exige de la
enfermera profesional un comportamiento practico moral.

Si se tiene en cuenta que los valores son todo lo que una persona considera
digno de estimacion, entonces se debe ensefiar a nuestro personal qué es
importante para ser enfermeros y enfermeras competentes, para brindar una
adecuada atencion al paciente basada en los valores éticos de nuestra
profesion.

Los profesionales de enfermeria son responsables y ostentan la autoridad en la
prestacion directa de los cuidados, sin olvidar que una parte importante de su
labor debe estar centrada en la investigacién, la formacion y la docencia, pues
existe un constante cambio en los cuidados enfermeros como consecuencia del
avance del conocimiento y de las propias experiencias de la préactica clinica.
Esto exige la continua adaptacion de la formacion general del personal de
enfermeria, a las nuevas complejidades y responsabilidades de la profesion.

En el Hospital Docente general de Morén , son atendidas las personas
procedentes de los seis municipios del area norte de la provincia de Ciego de
Avila, al analizar el dltimo quinquenio se pudo confirmar que las enfermedades

renales constituyen una de las principales afecciones que inciden en el



deterioro de la calidad de vida de la poblacién, por tanto se requiere de un
personal altamente calificado para desempeiar esta labor.Constituye una
preocupacion constante la complejidad y especificidad que posee la enfermeria
nefrolégica en general, asi como la preparacion de los enfermeros en los
servicios de Hemodidlisis, unas veces por desconocimiento y otras por no
poseer la practica adecuada de esta actividad ,se limita la realizacion de un
correcto manejo del paciente para prevenir complicaciones y lograr calidad de
vida en estos enfermos, ante esta situacion surge como problema cientifico
dificultades de los enfermeros de los Servicios de Nefrologia en el manejo
general de los pacientes con complicaciones agudas en Hemodialisis.
Constituye su objeto el proceder de atencién al paciente renal en la unidad de
Hemodidlisis, el campo de accién las medidas generales en el manejo del
paciente hemodidlitico con complicaciones agudas.

Es objetivo de esta investigacion elevar los conocimientos basicos de los
enfermeros del Servicio de Nefrologia referente al manejo de los pacientes con
complicaciones agudas en Hemodidlisis, surgiendo la siguiente hipoétesis
cientifica: Si se aplica una estrategia de capacitacion al personal de
enfermeria de los Servicios Nefrolégicos para elevar el nivel de conocimiento,
entonces se logrard un mejor manejo del paciente con complicaciones agudas
en hemodialisis, aumentando la calidad en los servicios.

En correspondencia con el objetivo y la hipotesis que se plantea se realizaron
las siguientes tareas en las diferentes etapas de la investigacion:

Etapa facto-perceptible:

- Determinacion de los antecedentes historicos de la evolucion de la

Hemodialisis.



- Caracterizacion de la Hemodialisis como problematica de salud.

- Determinacién de la situacién actual del nivel de conocimientos sobre la
Hemodidlisis en el personal que labora en el servicio de Nefrologia
perteneciente al Hospital Docente General “Roberto Rodriguez” de Morén.
Etapa de elaboracion tedrica:

- Elaboracion de una Estrategia de capacitacion a los enfermeros para el
manejo del paciente con complicaciones agudas en Hemodidlisis.

Etapa de aplicacion: Corroboracion practica y estadistica de la validez de la
estrategia de capacitacion.

Esta investigacion ofrece los siguientes aportes:

Social: Mejorar la calidad de vida y evitar complicaciones en el paciente.
Econdmico: Se reducen los costos/pacientes al ser menor la estadia
hospitalaria por disminucion de las complicaciones y de los gastos por
conceptos de medicamentos personal y otros recursos.

Cientifico: Se eleva el nivel de conocimiento de los enfermeros de este
servicio.

Practico: Estrategia de capacitacion encaminada a elevar el nivel de
conocimiento.

Constituye la novedad cientifica en la investigacién la introduccion de
conocimientos mediante cursos referentes al manejo del paciente con
complicacion aguda en el tratamiento hemodialitico en Cuba y en nuestra
institucion.

La tesis consta de tres capitulos. El primer capitulo refleja la evolucion histérica
de la hemodialisis los antecedentes conceptuales, referenciales y contextuales

gue la han caracterizado.



El segundo capitulo contiene el desarrollo de la Estrategia de capacitacion que
se aplica para la transformaciéon de la situacion actual respecto al manejo del
paciente en hemodialisis, las complicaciones y la aplicacion de las normas de
bioseguridad.

El tercer capitulo describe los resultados de la corroboracion teorica de la
estrategia de capacitacion.

A partir de los resultados obtenidos se ofrece un cuerpo de conclusiones y

recomendaciones.
Objetivo general:

Elevar los conocimientos basicos de los enfermeros del Servicio de Nefrologia

en el manejo de los pacientes con complicaciones agudas en Hemodialisis.
Objetivos especificos:

1. Comprobar el nivel de conocimiento de los enfermeros en el manejo del
paciente con complicaciones agudas en Hemodialisis respecto a:

% Manejo general del paciente en Hemodialisis.

% Conducta a seguir ante las complicaciones.

% Aplicaciones de las normas de bioseguridad.
2. Elaborar una estrategia de capacitacion referente al manejo del paciente
con complicaciones agudas en hemodialisis teniendo en cuenta los aspectos
antes sefialado.
3. Aplicar la estrategia de capacitacion.
4. Evaluar el nivel de conocimientos referente al manejo general del paciente

con complicaciones agudas en Hemodidlisis, después de la capacitacion.



Capitulo .I. Fundamentacion tedrica.

Thomas Graham, (1830) que a la edad de 25 afios fue nombrado catedratico
de quimica en la Universidad de Anderson de Glasgow y 7 afios después al
University College de Londres, es considerado el padre de la didlisis, este
honor recae sobre este investigador escoceés.

Graham sento las bases de lo que mas tarde llegd a ser la quimica de los
coloides y entre otras cosas demostro que el pergamino de origen vegetal
actuaba como una membrana semipermeable.Tenso este pergamino sobre un
marco cilindrico de madera y lo deposité sobre un recipiente de agua; luego
colocd en él, como un tamiz un liquido que contenia cristaloides y coloides y
pudo comprobar al cabo del tiempo que sélo los cristaloides pasaban a través
del pergamino.

En otro experimento similar utilizé orina, demostré que la materia cristaloide de
esta orina se filtraba al agua, ya que tras evaporar ésta, quedaba en el fondo
un polvillo blanco que parecia urea. Graham otorg6 el nombre de DIALISIS a
este fendmeno.

Hasta 50 afios después de los experimentos de Thomas Graham no tuvo lugar
la aplicacion practica clinica de su descubrimiento.

En 1913 John Abel y sus colaboradores realizaron la primera dialisis en
animales y escribieron una serie de experiencias con un primitivo aparato que
denominaron RINON ARTIFICIAL. Pero fue el Dr. George Haas que aplicando
las ideas de Abel y comparfieros, llega a practicar en 1926 la primera dialisis en
un ser humano. La dialisis duré 35 minutos y aparte de una reaccion febril, la
paciente toler6 bien el procedimiento. Loégicamente no tuvo efectos

terapéuticos.



Posteriormente, Haas realizaria otras 2 sesiones de dialisis, con 2 pacientes
urémicos y precisamente utilizando ya la heparina recientemente descubierta
por Howell y Holt, aunque con grandes problemas para su purificacion.

Es en los afios 40 cuando la aparicion del rifion rotatorio de Koll y el
desarrollado por Murray, cuando la HD llega a ser un procedimiento aceptado
para una aplicacion clinica.

Pero a pesar del éxito de Koll, la HD no tuvo gran difusion porque su
realizacion presentaba numerosos problemas técnicos, ya que no se habia
conseguido una anticoagulacién eficaz, aparecieron numerosas infecciones y
sobre todo no se disponia de un acceso vascular eficaz y estable que
permitiera aplicar la HD como un tratamiento sustitutivo mas.

En 1955 la HD so6lo se aplicaba en unos cuantos hospitales y en casos
excepcionales ya que muchos la consideraban un procedimiento experimental
laborioso, caro y peligroso. Sin embargo la utilizacién con éxito de esta técnica
en numerosos casos de I.R.A. propicié un nuevo impulso para su desarrollo. (7)
La HD. En pacientes con IRC hubo de esperar hasta 1960 aunque Quinton y
Scribbler implantaron el primer shunt externo, construido con finas paredes de
teflon para insertarlo en la arteria radial y en la vena cefalica de los pacientes,
posibilité el acceso repetido a la circulacion de los mismos y el nacimiento en
1961 del primer programa de HDP siendo creada en Seattle (en el hospital de
la Universidad de Washington) la primera unidad de HD ambulatoria de la
historia.

A partir de este momento la evolucion natural de la IRC ya no volveria a ser la
misma, porque se habia conseguido estandarizar un procedimiento para

sustituir la funcion depuradora del riion y evitar la muerte de estos pacientes.



Habia nacido el tratamiento de la IRC con HDP. La difusion de este
procedimiento terapéutico fue extraordinaria y en pocos afios se crearon
numerosas unidades de HD.

Este shunt de Scribner presentaba la ventaja de ser utilizado inmediatamente
después de su insercion y de ser utilizado repetidamente durante periodos
relativamente largos de tiempo lo que permitié el nacimiento de programa de
HDP. (8)

A pesar de ello el problema de encontrar un acceso vascular adecuado no se
habia resuelto por completo ya que este shunt limitaba los movimientos del
paciente, requeria meticulosos cuidados de limpieza y presenta frecuentes
infecciones y trombosis.

En 1966 se produce un acontecimiento histérico cuando Cimino y Brescia
describen la Fistula arterio-venosa interna ( FAVI ), la cual venia a resolver los
problemas que habian quedado pendiente con el shunt de Scribner, ya que
permite obtener un flujo sanguineo adecuado, presenta baja incidencia de
procesos infecciosos y tromboticos y es bien tolerado por el paciente.

Aunque las primeras referencias sobre los rifiones y las enfermedades renales
tuvieron lugar desde los mas antiguos tiempos (Aristételes hace referencia a
ello en un tratado titulado “las partes de los animales”), transcurrieron muchos
siglos antes de que se publicaran los primeros articulos cientificos que hicieran
referencia a los mismos, se destacan los estudios sobre anatomia realizados
por Marcelo Malpighi y Lorenzo Bellini en Italia, sobre fisiologia por Sir Willian
Bowman y Karl Ludwig en Inglaterra y sobre enfermedades renales, los
estudios de Richard Bright en Londres y Pierre Rayer en Paris. Estos

conocimientos asi como las condiciones sociales de la época hicieron posible



gue a principios del siglo XX los cientificos comenzaran a cuestionarse como
sustituir la funcién de los rifiones. (9)

En 1913 Abel Rowntree y Turner razonaron que era posible remover sustancias
toxicas por un proceso de didlisis externa de la sangre, describiendo asi
tedricamente la hemodialisis, dando de esta manera el primer paso hacia la
sustitucion de la funcién renal. El segundo gran paso lo dieron en 1926 Lim y
Necheles al usar la heparina como anticoagulante, pero aun no se habia pasado
de la fase experimental. (10)

Alrededor de la Il Guerra Mundial los estudios sobre ciencia y tecnologia
tuvieron un acelerado impulso en Estados Unidos de Norteamérica, Reino
Unido y otros paises industrializados, sin embargo si bien proporcionaron
numerosos efectos positivos, también trajeron consigo impactos negativos, el
desarrollo de armas cada vez mas potentes cambié desfavorablemente el curso
de la guerra, se incrementaron los heridos y muertos, (la mortalidad general fue
del 69 % y ésta se vio incrementada hasta un 91 % en los que se complicaban
con uremia), fue entonces que la Insuficiencia Renal Aguda alcanzé una
dramatica relevancia, (10) acelerando asi el momento de iniciar las hemodialisis
en humanos, mérito que llevaria al Holandés Kolff a las mas relevantes paginas
de la historia de la Nefrologia y de la medicina en general. (11)

En el periodo posterior a la Il Guerra Mundial las politicas cientificas y
tecnolégicas de los paises mas avanzados del Occidente experimentaron
transformaciones muy importantes, entre fines de los afios 40 y comienzo de los
60 se habla del desarrollo de politicas para la ciencia. La experiencia de la Il

conflagracion y la nueva realidad de la guerra fria condicionaron las politicas



publicas en este terreno. La ciencia y la tecnologia habian desempefiado un
papel decisivo en la guerra y lo harian ain mas en el futuro. (12)

En Estados Unidos de Norteamérica donde las universidades trataban de
preservar su autonomia, el gobierno federal comenz6 a financiar sus
investigaciones a escalas sin precedentes y hacia mediados de los afos 60 la
mayor parte de la investigacion universitaria se hacia bajo control estatal, a
menudo del departamento de defensa. (13)

En los afios 50 el interés gubernamental, empresarial y la investigacion
universitaria convergen en el propésito de acelerar el desarrollo econémico de
los principales estados capitalistas, en estos paises industrializados se
comienza a consolidar una interrelacion ciencia - tecnologia — produccién inédita
hasta entonces, donde la ciencia ocupa un papel dinamizador fundamental
incorporandose activamente a la produccién, a ese proceso la tradicion marxista
le denomind Revolucién Cientifico Técnica, en ella la investigacion — desarrollo
se incorpora a la produccion y sus costos se integran al costo productivo. (14)
Este importante impulso en el desarrollo cientifico — tecnoldgico, condicioné que
a partir de los afios 60 destacados investigadores de estos paises
industrializados comenzaran a dar importantes pasos en el desarrollo de la
Nefrologia, que recién surgia como especializacion médica, asi Quinton y
Scribner idearon un shunt arteriovenoso externo que permitia el abordaje
repetido de la circulacion del paciente, inaugurando asi la hemodidlisis
periodica, en 1966 Cimino y Brescia idearon una fistula arteriovenosa interna
con una mayor durabilidad y muchas menos complicaciones, hecho que hasta
nuestros dias ha garantizado la sustitucion de la funcidn renal en los pacientes

con Insuficiencia Renal Crénica. (15)



La tecnologia no es un artefacto inocuo, mantiene relaciones muy complejas
con la sociedad, esté sujeta a un cierto determinismo social y la evidencia de
que es movida por intereses sociales parece un argumento sélido para apoyar
la idea de que la tecnologia esta socialmente moldeada. (16)

El surgimiento y desarrollo de la Hemodidlisis Arteriovenosa Continua es un
ejemplo de como la tecnologia esta socialmente moldeada, en 1977 Kramer de
manera fortuita al colocar un catéter para la realizacion de una hemodialisis
lo hizo en una arteria en lugar de una vena y se percaté de que la sangre
impulsada por el propio gradiente de presion arteriovenoso y regulado por
su tension arterial era capaz de circular por un circuito extracorporeo,
pasar por un hemofiltro y llevar la sangre filtrada nuevamente al paciente a
través de otro catéter colocado en una vena, logrando de esta manera una
mayor estabilidad hemodinamica. (17)

De este modo se sentaron las bases para el surgimiento de una hemodidlisis
mas generosa y eficiente tal y como lo necesitaban los pacientes criticos y
que hasta ese momento venian siendo tratados de manera muy similar a los
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica a pesar de que sus
caracteristicas clinicas difieren en mucho de estos pacientes, por su estado de
gravedad, la disfuncién concomitante de otros 6rganos y sistemas asi como la
inestabilidad hemodinamica que los caracteriza.

Para la realizacion de este proceder se emplean hemofiltros que son
membranas altamente permeables pero igualmente muy costosas por lo que la
realizacion de este tipo de tratamiento se Ilimitd a paises altamente
desarrollados, que no solo se limitaron a aplicarlo sino a perfeccionarlo y

desarrollarlo de acuerdo a sus intereses politico -econdmico - sociales, asi se



destacaron paises como Alemania, Inglaterra y Estados Unidos de
Norteamérica y en breve tiempo nuevas técnicas surgieron partiendo del mismo
principio inicial, se le afadio liquido de dialisis a fin de extraer las toxinas no solo
por conveccidon sino también por difusibn y ademas se introdujo una nueva
maquina que sustituia el principio arteriovenoso descrito originalmente por
Kramer. (18)

Este desarrollo tecnoldgico, no ha sido alcanzado de igual manera por todos los
paises del mundo, la incidencia del factor econémico en la practica médica ha
cobrado importancia en los ultimos afios sobre todo, la relacién costo-beneficio,
este desarrollo encarece los servicios de salud y la privatizacion de estos
acentla la desigualdad social. El tratamiento a tales problemas desde un angulo
estrictamente economico o gerencial, impide ver la relaciébn que guarda la
distribucion de los servicios y bienes de salud con los aspectos éticos,
cognoscitivos, culturales y axiolégicos en general. (19)

La relacién existente entre las actividades médicas y la estructura socio-clasista
de la sociedad se demuestra en que la privatizacién de los servicios de salud
impide el libre acceso de la poblacion a los mismos, lo cual se expresa en la
falta de justicia y equidad en la atencibn médica en los paises capitalistas, la
exacerbacion del individualismo y la desintegracién social, el predominio del
pensamiento econdmico, el desarrollo precipitado de la tecnologia, sometiendo
la ciencia a la técnica y esta al dinero, el dominio cultural del mundo por algunos
grupos poderosos y la exclusion del desarrollo de quienes carecen del poder.
(20)

Esta situacion trae graves problemas éticos y humanitarios y aunque la

mayorias pobres no tienen acceso a grandes intervenciones cardiovasculares, a



la neurocirugia, a ser admitidos en las Unidades de Cuidados Intensivos, o
simplemente a los hospitales y atencion médica especializada, esto no los
exonera de padecer Insuficiencia Renal Aguda, solo varian las causas y
constituye un verdadero desafio para estos paises enfrentar estos problemas
de salud que padece su poblacion.

Si tenemos en cuenta que la salud es un valor social que tiene relacién con la
calidad de la existencia humana; que es un valor concreto determinado por el
modo de produccion, el nivel de desarrollo socio-econdmico alcanzado y la
situaciéon politica existente, y que en las sociedades capitalistas el sistema de
salud es basicamente elitista y garantiza el pleno acceso a los servicios de
salud sélo a la clase dominante dejando amplios sectores de la poblacion sin
acceso a la atencion médica especializada, no cabe dudas de que la Unica
esperanza para estos pueblos es un cambio politico-econémico-social donde la
distribucién de los servicios de salud responda al imperativo de preservar y
restablecer la salud de los individuos, independientemente de su procedencia
de clase y su situacion econdmica.

Para los cubanos esto dejé de ser un suefio 0 una esperanza desde hace mas
de 40 afos, la situacién sanitaria del pais en el afio 1958 era similar a la que
aun presentan muchos paises de América Latina, la mortalidad infantil era de 60
por 1000 nacidos vivos, habian solo 9000 camas en hospitales del estado, con
una situacion de pobreza extrema, la cantidad de médicos era de 6286 y
después del éxodo de los primeros afios de Revolucion quedaron 3960, el
desafio a que se enfrentd el joven gobierno Revolucionario fue grande, pero

demostré que un mundo mejor si es posible.



La politica de salud llevada a cabo durante estos mas de 40 afios de
Revolucién, permitid la creacion de un Instituto Nacional de Nefrologia, la
formacién de cientos de especialistas, la apertura de unidades de hemodialisis y
dialisis en todas las provincias y algunos municipios (con elevada incidencia de
la enfermedad) donde se le ofrece tratamiento sustitutivo de la funcién renal a
todos los pacientes que lo requieren de forma irrestricta, la realizacion de
trasplantes renales en casi todas las provincias, ha dado un vuelco muy
favorable en la supervivencia de los pacientes.

No obstante, la necesidad del empleo de altas tecnologias para enfrentar este
problema de salud, requiere de disponer cuantiosos recursos. El costo promedio
de una sesion de hemodidlisis es de $70 dodlares, un rifidn artificial se cotiza en
unos $7000 dolares, una planta de tratamiento de agua necesaria para el
funcionamiento de estas maquinas cuesta $60000 dolares, el dializador que se
usa individualmente para cada paciente tiene un valor aproximado de $12.00
dolares y este paciente recibe el tratamiento diario mientras esta en insuficiencia
renal. (21)

- El aumento del numero de pacientes que requieren Dialisis y Trasplante es
debido a la poblacién méas afiosa del pais (transicion demografica) y a la
epidemia mundial de hipertension arterial (HTA), diabetes y obesidad
(transicidon epidemioldgica). Las causas mas frecuentes de ingreso: son la
nefropatia vascular, la diabetes, las glomerulopatias primitivas y la nefropatia
obstructiva.

- La ERC es factor de alto riesgo cardiovascular como lo es la diabetes. El

riesgo de muerte cardiaca en ellos es 10-20 veces mayor que en los individuos



sin ERC (a igual sexo y edad) y es 4 veces mas probable que mueran de
enfermedad CV a que sobrevivan e inicien dialisis.

- El costo del tratamiento (didlisis y trasplante) es alto asi como el de las
complicaciones cardiovasculares, que son la principal causa de muerte.

La Kidney Disease Improving Global Outcome hizo una serie de definiciones
en relacién con la Enfermedad Renal Crénica en 2005 y 2007 donde se
incluyen :factores de riesgo ( predisponentes, de inicio, progresion y de etapa
Terminal), los de riesgo cardiovascular-renal, definicion de nefroproteccion y
objetivos, mecanismos de progresién, asi como el papel del medico generalista
y otros especialistas en el manejo de esta enfermedad que han sido adoptadas
y adaptadas por los diferentes grupos nacionales de nefrologia para establecer
sus estrategia de Nefroprevencion.

El grupo de edad mas perjudicado por la Enfermedad Renal Crénica es el de la
tercera edad tanto en paises desarrollados como los de en vias de desarrollo
por lo que se instrumentan politicas de intervencién y promocioén de salud renal
con vistas a disminuir los factores de inicio y progresion de esta enfermedad.
Existen experiencias en relacion con las mismas en estos grupos de edades
(46, 47,48, 49), pero resultan insuficientes ante la importante dimensién del
problema.

Cuba cuenta con una estrategia clara para enfrentar esta problematica. En el
marco de la Campana Educativa “Toda la sociedad por la Salud Renal”, el
Ministerio de Salud Publica hizo énfasis especial en lo educativo: desde la
incorporacion de los conceptos basicos de la ERC y su intima relacion con
otras desde los tecndlogos de la salud en 21 perfiles con contenidos en todos

los aflos de sus carreras desde el técnico al universitario, hasta revisar y



perfeccionar el plan de estudios, los programas de estudio de pregrado y
postgrado de Medicina, y las especializaciones, especificamente al Médico
General integral de Familia, dirigidos a que apliquen los conocimientos
adquiridos como habilidades y mejoren su competencia.

Lo que puede diferenciar a Cuba del mundo y convertirla en ejemplo, es su
abordaje integral, estatal-intersectorial y médico: promocion, prevencion,
diagnostico precoz, tratamiento enérgico, oportuno y eficaz. Se cuenta con
muchas fortalezas:

1ro.- En primer término, contar como maximo garante de la salud de todos los
cubanos al Estado cubano con la potencialidad real de la aplicacion préactica de
la intersectorialidad, se cuenta para materializarlo con un sistema de salud
anico, universal, gratuito, con su base en el policlinico docente-universitario y
comunitario.

2do.- El soporte dado por la industria quimico-farmacéutica y biotecnoldgica
con el uso y empleo racional de los recursos en medios de diagnostico como la
microalbuminuria latex o en los positivos la deteccion de proteinuria en orina, la
creatinina, &cido Urico, colesterol y TG; el empleo de medicamentos para
mejorar el control de los factores identificados en su progresion o desarrollo de
complicaciones.

3ro.- Aprovechamiento y empleo de las estructuras organizativas y programas
de salud existentes con el perfeccionamiento continuado de la atencion meédica.
4to.- Los beneficios derivados de contar con estrategias integradas y
especificas; el cumplimiento del chequeo médico preventivo en poblacion total,
la pesquisa activa, el tratamiento y control estricto de los diabéticos,

hipertensos; evitar que un solo paciente pierda un riidn por una uropatia



obstructiva o0 mucho menos tenga necesidad de llegar a dialisis por dicha
causa; remitir al nefrlogo precozmente para que este emplee las medidas
“nefroldgicas” sobre los enfermos con nefropatias o ERC, acorde con su
estadio evolutivo, tratando a los pacientes con Eritropoyetina recombinante

humana de produccion nacional desde etapa predialisis.



CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO.

Tipo de estudio.Se realiz6 un estudio pre experimental de tipo antes y
después, descriptivo y observacional para determinar y evaluar el nivel de
conocimiento de los enfermeros del Servicio de Nefrologia referente al manejo
general del paciente con complicaciones agudas en el tratamiento
hemodidlitico, en un periodo comprendido del 1ro de enero 2009 al 31 de
diciembre del 2009 en el Hospital General Docente de Morén con el objetivo de
aplicar una estrategia de capacitacion.

Poblacién: El universo esta compuesto por 30 enfermeros, constituyendo la
totalidad de los trabajadores en este servicio.

Instrumento de recoleccion de datos: La recoleccion de los datos se realizo
a través de la observacion (Anexol) y la encuesta (Anexo 2) dada sus
caracteristicas de busqueda de informacion rapida y econémica.

Criterios de inclusién:

Todos los enfermeros del Servicio de Nefrologia.

Criterios de exclusion:

No trabajar en los servicios de Nefrologia.

No participar en el curso

Fundamentos metodoldgicos de la investigacion.

La estrategia de capacitacion se basa en principios, categorias y leyes del

materialismo dialéctico y del método cientifico.

Para la realizacion de la investigacion se utilizaron los siguientes métodos y

técnicas:



Del nivel tedrico:

El historico-légico para conocer el surgimiento y evolucién del tratamiento de
la hemodialisis desde sus inicios hasta la actualidad, asi como los métodos y
técnicas empleados en los Servicios de Nefrologia del Hospital Docente
General de Morén.

El analitico-sintético para describir el proceso de hemodialisis de los Servicios
nefrolégicos del Hospital Docente General de Moron.

El hipotético-deductivo se aplica en la formulacion de la hipétesis y en la
elaboracion del diagnéstico para determinar el estado real y en la
corroboracién, una vez aplicada la estrategia de capacitacion.

El método dialéctico ha sido tenido en cuenta durante todo el desarrollo del
trabajo tomando en consideracion su esencia cientifica.

Del nivel empirico:

La observacién (anexo 1) permiti6 observar las irregularidades en el empleo
de las normas de bioseguridad, se utiliz6 como técnica para la obtencion de la
informacion

La encuesta (anexo 2) permitié detectar el bajo nivel de conocimiento acerca
del manejo general del paciente con complicaciones agudas en hemodidlisis.en
el Hospital general Docente de Moron.

La encuesta (anexo 3) permitié detectar la elevacion del nivel de conocimiento
en los enfermeros acerca del manejo general del paciente con complicaciones
agudas en hemodialisis.en el Hospital general Docente de Moron.

Analisis de documentos: Permiti6 la obtencion de informacion necesaria y
actualizada sobre el manejo del paciente hemodializado.

PROCESAMIENTO ESTADISTICO.



Una vez aplicado los instrumentos en la primera etapa y detectadas las
principales dificultades en los enfermeros del servicio de Nefrologia en el
manejo adecuado del paciente en métodos dialiticos ,se paso a la aplicaciéon de
la Estrategia de capacitacién ,la cual conté con 4 encuentros, con una duracion
de 4 horas cada uno y una frecuencia semanal. Para el desarrollo del programa
educativo se contd con el apoyo de Especialistas de Nefrologia de ler y 2do
grado y el universo seleccionado.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Nivel de Conocimiento: La adquisicion a través de su trabajo, temas
relacionados con el manejo del paciente en hemodialisis.

Operacionalizacion de esta variable

Satisfactoria: Es mas del 70% de las personas que respondieron
correctamente.

No satisfactoria: Es menos del 70% de las personas que respondieron
incorrectamente.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Estrategia de capacitacion: Sistema de actividades para lograr cambios de
comportamientos especificos y sostenidos en los enfermeros en el manejo de

los pacientes con complicaciones agudas en los servicios de hemodialisis.

Operaciones de esta variable:

Centrado el sujeto: Es el enfermero el centro de la actividad, siendo sujeto y
objeto a la vez.

Comunicacion horizontal: Cuando los elementos del conocimiento necesario

se transmiten sin diferencia del nivel entre sujetos de diferentes estratos.



Método educativo. Son las vias y los modos de la actividad conjunta entre los
sujetos para lograr los objetivos propuestos.
Estrategia de capacitacion.Una vez aplicados los instrumentos se llevé a
cabo la aplicacion de la estrategia de capacitacion que conté con cuatro
encuentros para los enfermeros que laboran en los servicios de Nefrologia.
En cada encuentro se utilizaron técnicas participativas para reafirmar los
conocimientos impartidos anteriormente y motivar la atencion a los nuevos
conocimientos por impartir.
Estrategia de capacitacion a los enfermeros para el manejo del paciente
con complicaciones agudas en Hemodidlisis.

Tema 1: Clase de Introduccion

Sumario: Presentacion del programa, sus objetivos y los participantes

Aplicacion de la encuesta
Cierre

Objetivo: Crear un ambiente de confianza, desinhibicion, establecen reglas
del grupo dentro del personal de la salud a capacitar.
Tipo de actividad: dindmica de grupos
Recursos: papel, lapiz y boligrafo
Frecuencia: cuatro horas
Responsable: investigadores del trabajo
Participantes: enfermeros del Servicio de Nefrologia.
Desarrollo: Se explicd, los objetivos de esta estrategia, el porque de su
aplicacion y la encuesta en un primer momento para conocer los conocimientos
que poseen con respecto a su desempefio en la sala de Hemodialisis.

Tema 2: Manejo general del paciente con complicaciones agudas en



hemodialisis.

Sumario: Medidas generales para el manejo del paciente con complicaciones
agudas en hemodialisis.

Objetivo: Fortalecer los conocimientos en el personal de enfermeria acerca de
las medidas generales del paciente con complicaciones agudas en
hemodialisis.

Tipo de actividad: Debate

Recursos: Computadora

Tiempo: cuatro horas.

Responsable: Investigador del trabajo

Participantes: Los enfermeros de la Unidad de Servicio de Nefrologia.
Desarrollo: Se explicd, el conocimiento que deben tener para el manejo del
paciente con complicaciones agudas en la sala de Hemodialisis.

Tema 3: Conducta a seguir ante las complicaciones méas frecuentes en
hemodialisis.

Objetivos: Fortalecer los conocimientos acerca de las complicaciones mas
frecuentes que se “presentan en el proceso de hemodialisis, saber identificar
los signos y sintomas, asi como los medicamentos que debemos administrar
en estos pacientes.

Tipo de actividad: Video — Debate

Recursos: Televisor y Video casetera

Tiempo: cuatro horas.

Responsable: Investigador del trabajo.

Participantes: Los enfermeros del Servicio de Nefrologia.

Desarrollo: Se explico, cuales son las complicaciones mas frecuentes en el



paciente dialitico y las principales formas para evitarlas.
Tema 4: Normas de bioseguridad en el servicio.
Aplicacion de la encuesta.
Objetivos: Fortalecer los conocimientos relacionados con las normas de
bioseguridad en el servicio de hemodialisis.
Tipo de actividad: Video — Debate
Recursos: Televisor y Video casetera
Tiempo: cuatro horas.
Responsable: Investigador del trabajo.
Participantes: Los enfermeros del Servicio de Nefrologia.
Desarrollo: Se explicd, cudles son las principales normas de bioseguridad en
el paciente en tratamiento de Hemodialisis.

Control semantico:

IRC: Insuficiencia Renal Crdnica.

IRC-T: Insuficiencia Renal Crénica Terminal.

HTA: Hipertension Arterial

DM: Diabetes mellitus

HD: Hemodialisis.
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CAPITULO llI: DISCUSION Y RESULTADOS

Una vez conocido el personal que conforma la Sala de Nefrologia se procedio a
comprobar mediante la observaciéon y la encuesta el dominio que poseen los
enfermeros referentes al manejo general del paciente en Hemodidlisis, el
manejo de las complicaciones y la aplicacion adecuada de las normas de
bioseguridad obteniendo los siguientes resultados.

Tabla 1: Dificultad en el manejo de los pacientes en hemodialisis.

Dificultad en la preparacién del equipo Antes Después
No. % No %
Lavado y cebado del circuito extracorporeo. 8 26.6 30 100
Empleo de un anticoagulante. 17 56.6 30 100
Cura del catéter 15 50 30 100

Fuente: Observacion.

Con respecto a la resultados de los enfermeros observados pudimos constatar
gue antes de la capacitacion solo el 26,6% (8), efectud correctamente el lavado
y cebado del circuito extracorpéreo, y luego de la capacitacion se obtuvo un
100% (30). El empleo de un anticoagulante se comporté en un primer momento
en un 56,6% (17), luego de la capacitacibn se observéo que solo 15 lo
emplearon correctamente para un (100%).En la cura del catéter se observo en
un primer momento antes de la capacitacion que solo el (15) lo hace

correctamente para un 50% y después de la capacitaciéon el (30) para un 100%.




Tabla 2: Dificultad en el manejo de los pacientes en hemodialisis.

Antes Después
Dificultad en la preparacion del equipo No. % No %
Lavado y cebado del circuito extracorporeo. 15 50 30 100
Empleo de un anticoagulante. 20 66.6 |30 100
Cura del catéter. 12 40 30 100

Fuente: Encuesta.

Con respecto a la resultados de los enfermeros encuestados pudimos constatar
gue antes de la capacitacion solo el 50% (15), efectud correctamente el lavado
y cebado del circuito extracorpéreo, y luego de la capacitacion se obtuvo un
100% (30). El empleo de un anticoagulante se comportd en un primer momento
en un 66,6% (19), luego de la capacitacion se observo que todos lo emplearon
correctamente para un (100%).En la cura del catéter se observo en un primer
momento antes de la capacitaciéon que sélo (12) lo hacen correctamente para
un 40% y después de la capacitacion el 100% (30)

En el Instituto de Nefrologia, en Ciudad de La Habana,se realizé un estudio
observacional, descriptivo y prospectivo que incluyé a todos los pacientes que
requirieron la colocacion de catéteres para hemodialisis en el periodo
comprendido entre enero y octubre de 2005, Al colocarse los catéteres se
recopilaron todos los datos necesarios para la investigacion en un formulario
qgue incluia: nombre del paciente, edad, sexo, fecha de colocacién del catéter,
motivo de colocacién, via utilizada, tipo de catéter (temporal o permanente),
complicaciones inmediatas y tardias a la colocacién, motivo de la retirada y la

fecha de la ultima notificacion del catéter.




Los pacientes fueron seguidos desde que se les insertd el catéter hasta la
fecha de la ultima notificacion de este, que fue la variable que se us6 para
determinar la fecha en que se dejo de seguir el catéter por diferentes razones
(pacientes fallecidos, pacientes trasladados de hospital, funcién adecuada de la
fistula autdloga o protésica).

Los formularios fueron individuales para cada paciente. Diagnosticamos
clinicamente la infeccion localizada en el sitio de colocacién del catéter por la
presencia de signos inflamatorios circunscritos a dicha area y la bacteriemia
por la presencia de hipertermia y escalofrios durante la hemodidlisis. Se
analizaron porcentajes, supervivencia por el método Kaplan Meier, la mediana
y la desviacién estandar. Estos métodos en el presente estudio se presentaron
complicaciones en 71 pacientes, con un predominio de las complicaciones
tardias. La disfuncion del catéter fue la mas frecuente (54,92 %), seguida de las
infecciones relacionadas con él.

Con relacién a las complicaciones inmediatas a la insercién, hubo un
predominio de las punciones multiples con 9,85 %, seguido del sangrado por el
sitio de salida del catéter (5,63 %) estadisticos se usaron segun se ajustaban a
los datos obtenidos. (22)

Con respecto a la conducta a seguir ante la complicacion (hipotension) por los
enfermeros observados, podemos sefalar que solo el 50% procedio
correctamente antes de la capacitacion, después de la capacitacion, se obtuvo
un 100%.En cuanto a la conducta a seguir ante la complicacion (hipoglicemia)
solo el 72 % procedio adecuadamente antes de la capacitacion y después de la

capacitacion el 100 %.



Tabla 3. Conducta a seguir ante las complicaciones

Conducta a seguir ante las complicaciones Antes Después
No. % No %

Hipotension 15 50 30 100
Hipoglicemia 21 72 30 100
Reaccion febril o escalofrio 15 50 30 100
Arritmia 21 72 30 100
Emergencia hipertensiva 15 50 30 100
Edema agudo del pulmén 15 50 30 100

Fuente: Observacion

En cuanto a la reaccién febril o escalofrio antes de la capacitacion solo el 50%
procedi6 adecuadamente, después de la capacitacion el 100% procedio
adecuadamente.Con relacion a la arritmia el 72 %procedi6 adecuadamente
antes de la capacitacion y el 100% después de la capacitacion. En relacion con
la emergencia hipertensiva solo el 50% procedié adecuadamente antes de la
capacitacion y el 100% procedié adecuadamente después de la capacitacion.
Con respecto al conocimiento sobre como proceder ante la presencia del
adema agudo del pulmén se observé que el 15 % procedié adecuadamente
antes de la capacitacion, después de la capacitacion el 100% procedio
adecuadamente.

Con respecto a la conducta a seguir ante la complicacion (hipotension) por los
enfermeros encuestados, podemos sefalar que solo el 46,6% respondio
correctamente antes de la capacitacion, después de la capacitacion, se obtuvo

un 100%.




Tabla 4. Conducta a seguir ante las complicaciones

Conducta a seguir ante las complicaciones Antes Después
No. % No %

Hipotension 14 46,6 30 100
Hipoglicemia 21 72 30 100
Reaccion febril o escalofrios 15 50 30 100
Arritmia 21 72 30 100
Emergencia hipertensiva 15 50 30 100
Edema agudo del pulmén 15 50 30 100

Fuente: Encuesta
En cuanto a la conducta a seguir ante la complicacion (hipoglicemia) solo el 72
% respondi6 adecuadamente antes de la capacitacion y después de la
capacitacion el 100 %.En cuanto a la reaccion febril o escalofrio antes de la
capacitacion solo el 50% respondi®6 adecuadamente, después de la
capacitacion el 100% procedié adecuadamente. Con relacion a la arritmia el 72
% respondié adecuadamente antes de la capacitacion y el 100% después de la
capacitacion relacion con la emergencia hipertensiva solo el 50% respondio
adecuadamente antes de la capacitacion y el 100% respondié adecuadamente
después de la capacitacion. Con respecto al conocimiento sobre como
proceder ante la presencia del adema agudo del pulmon se comprobé que el
15 % respondié adecuadamente antes de la capacitacién, después de la

capacitacion el 100% contestd correctamente.




En el Hospital Docente general de Morén se realizé un estudio retrospectivo
sobre las complicaciones presentadas en hemodidlisis y las acciones de
enfermeria en pacientes sometidos a la misma durante un periodo
comprendido entre enero de 1996 a diciembre del 2006. La muestra estuvo
conformada por el total de 141 pacientes con IRC-T que recibieron tratamiento
dialitico en nuestra unidad, de los cuales 85 (60.3%) eran hombres y 56
(39.7%) mujeres. 48 pacientes eran diabéticos (34%). La edad promedio fue
de 46,6 afios, 29 pacientes (20,6%) tenian mas de 60 afios. Se registraron un
total de 123 hospitalizaciones en 112 pacientes. Han fallecido 60 casos y
trasplantados 31. Las complicacién inmediata mas presentada en el grupo fue
la hipotension arterial en 103 oportunidades (37.6 %) Las causas mas
frecuentes de hospitalizacion fueron las de tipo séptica con 27, seguidas de las
cardiovasculares con 19. Finalmente se hace una revision de las acciones de
enfermeria en cuanto a las complicaciones inmediatas presentadas por los
pacientes durante el proceder dialitico.Esto coincide con los estudios que se
realizan actualmente en la unidad para la presente investigacion. (23)

Con respecto a la aplicacion de las normas de bioseguridad el 46,6 % realiz6
adecuadamente el lavado y antisepsia sistematica de las manos, antes de la
capacitacion, después de la capacitacion el 100 % lo realiz6 adecuadamente.

El uso de guantes estériles en cada proceder antes de la capacitacion solo el
66,6 % lo realizé y después de la capacitacion el 100 % lo hizo correctamente.
La limpieza y descontaminacion de toda la superficie donde haya caido sangre
antes de la capacitacion solo el 46,6 lo hizo y después de la capacitacion el 100

% lo hizo correctamente.



Tabla 5: Aplicacién de las normas de bioseguridad.

Normas de bioseguridad Aplicacion Antes Después
No. % No %

Lavado y antisepsia sistematica de las 14 46,6 30 100

manos

Uso de guantes estériles en cada 20 66, 6 30 100

proceder.

Limpieza y descontaminacion de toda 14 46,6 30 100

la superficie donde haya caido sangre.

Ingestion de alimentos por el personal 19 63,3 30 100
dentro de hemodialisis.

Uso de barreras protectoras (guantes, 11 36,6 30 100

mascaras, espejuelos, delantales,

etc.) en los procedimientos

Fuente: Observacion

La ingestion de alimentos por el personal dentro de hemodidlisis estuvo
presente en un 57%, después de la capacitacion nadie ingirié6 alimentos en
hemodialisis.

El uso de barreras protectoras (guantes, mascaras, espejuelos, delantales,
etc.) en los procedimientos, solo un 33% lo utiliz6, después de la capacitacion
el 100%.

Con respecto a la aplicacion de las normas de bioseguridad el 46,6 % realizo
adecuadamente el lavado y antisepsia sistematica de las manos, antes de la
capacitaciéon, después de la capacitacion el 100 % lo realiz6 adecuadamente.
El uso de guantes estériles en cada proceder antes de la capacitacién solo el

66,6 % lo realizé y después de la capacitacién el 100 % lo hizo correctamente.



Tabla 6. Aplicacion de las normas de bioseguridad.

Normas de bioseguridad Aplicacion Antes Después
No. % No %
Lavado y antisepsia sistematica de las manos 14 46,6 30 100
Uso de guantes estériles en cada proceder. 20 66, 6 30 100
Limpieza y descontaminacion de toda la superficie 14 46,6 30 100

donde haya caido sangre.

Ingestion de alimentos por el personal dentro de 19 63,3 30 100
hemodialisis.

Uso de barreras protectoras (guantes, mascaras, 11 36,6 30 100
espejuelos, delantales, etc.) en los procedimientos.

Aplicacion de las normas de bioseguridad para 14 46,6 30 100

prevenir la transmisién de la Hepatitis B 'y C en el

paciente.

Fuente: Encuesta

La limpieza y descontaminacion de toda la superficie donde haya caido sangre
antes de la capacitacion solo el 46,6 lo hizo y después de la capacitacion el 100
% lo hizo correctamente.

La ingestion de alimentos por el personal dentro de hemodialisis estuvo
presente en un 57%, después de la capacitacion nadie ingirid6 alimentos en
hemodialisis.

El uso de barreras protectoras (guantes, mascaras, espejuelos, delantales,
etc.) en los procedimientos, solo un 33% lo utilizo, después de la capacitacion
el 100%.

El conocimiento sobre las normas de bioseguridad para los pacientes con
Hepatitis B y C era antes de la capacitacion en un 46,6 % y después de la

capacitacion aumento a un 100%.




En el Servicio de Nefrologia del Hospital General «Dr. Juan Bruno Zayas
Alfonso» de Santiago de Cuba se realizd un estudio descriptivo y transversal
para observar las manifestaciones clinico epidemiolégico de la hepatitis By C,
desde enero hasta junio del 2008. El universo estuvo constituido por los 138
pacientes que estaban en tratamiento de hemodialisis durante ese periodo.
Entre las variables de interés figuraron: edad, sexo, tiempo de tratamiento de
hemodidlisis, niumero de transfusiones recibidas y antecedentes de vacunacion
contra la hepatitis B. Se determin6 la prevalencia de los virus B y C de la
hepatitis mediante la presencia de antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B (AgsHB) y anticuerpos contra el virus de la hepatitis C (Anti-VHC) a
través del método inmunoenzimético de Elisa. Al compararlo con el estudio que
realizado se observa que si no se tienen en cuenta las normas de bioseguridad
al manipular al paciente se llega a la contaminacion del mismo constituyendo

una complicacion y un riesgo para su vida. (24)



CONCLUSIONES

El nivel de conocimientos referente al manejo del paciente con complicaciones
agudas en meétodos dialiticos se incrementd significativamente en los
enfermeros de la unidad de Servicios Nefrologicos del Hospital Docente
General de Moron después de aplicar una estrategia de capacitacion en un
92,7%. Enriqueciéndose de este modo sus conocimientos sobre los temas de
medidas generales del paciente con complicaciones agudas en hemodialisis,
en cuanto a la conducta a seguir ante las complicaciones y aplicacion
adecuada de las normas de bioseguridad.
RECOMENDACIONES
» Hacer extensivo a todas las unidades de salud del territorio la Estrategia
de capacitacion para el manejo adecuado del paciente con
complicaciones agudas en Hemodialisis.
» Incentivar a los profesionales de la salud para que aumenten sus

conocimientos referentes a las buenas practicas en hemodialisis.
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Anexo 1
Observacion
Objetivo: Observar el desempefio del personal del Servicio de Nefrologia en el

manejo general del paciente dialitico en el Hospital de Moron.

Aspectos observados
Manejo general del paciente
1-Lavado y cebado adecuado del circuito extracorpéreo.
____Uso de la solucion adecuada segun el estado del equipo. Si_ No_
____Realizar recirculacion Si_ No__
___Uso del anticoagulante en el lavado y cebado del circuito
extracorpéreos No__
_____ Cumplir principios de asepsia y antisepsias. Si__ No_
2-Empleo de un anticoagulante.
______Usodeladosisinicial indicada. Si____ No__
______ Calculo correcto de la dosis continua segun el tiempo de Hemodialisis
del paciente. Si__ No_
____ Cumplir normas de asepsia y antisepsia durante el proceder. Si___ No_
3-Cura del catéter.Cumple medidas de asepsia y antisepsia. Si___ No__
4-Ante la presencia de Hipotensién el enfermero:
a) Bajoflujo.Si_ No
b) Puso al paciente recto en posicion de Trendelembur. Si_ No_
5-Ante la Emergencia hipertensiva el enfermero:
a) Acosto al paciente. Si__ No__
b) Administré oxigeno si era necesario. Si___ No_
c) Midié los parametros vitales, haciendo énfasis en la tension arterial.
Si___No
6-Ante la presencia de la Hipoglicemia el enfermero:

a) Orientd una bebida ligera o comida azucarada. Si___ No_

b) Llamé al médico. Si_ No

c) Laded la cabeza del paciente. Si__ No_

7-Ante la presencia de Arritmias el enfermero:

a) Controlar la TA, FC y respiratoria antes y después de la actividad.
Si___No



b) Fomentar el reposo fuera del lecho (sillon), manteniendo cambios postulares
con frecuencias. Si___No__

8-Ante la presencia de Reaccion febril o escalofrio el enfermero:

a) Brind6 apoyo emocional al paciente. Si___ No__

b) Realiz6 tratamiento sintomatico. Si___ No__

c) Valoro el tratamiento de lacausa. Si___ No_

d) Realiz6 hemocultivo (ver acceso vascular). Si_ No

e) Reflejarlo en la hoja de control de la Hemodialisis. Si__ No_

9-Ante la presencia del Edema Agudo del pulmén el enfermero:

a) Fomentdé una conducta adecuada en el lecho, se le permite al paciente
sentarse con los pies hacia abajo (posicion de 90 grados) o de pie si su estado
selopermite. Si___ No_

b) Brind6 apoyo en la esfera afectiva. Si__ No_

¢) Mantuvo buena ventilacion e iluminacion en el local. Si__ No

d) Instal6é una via venosa. Si___No



Anexo 2
Encuesta
Objetivo de la encuesta: Determinar el grado de conocimiento de los
enfermeros del Servicio de Nefrologia en el manejo general del paciente

dialitico en el Hospital de Moron.
Datos generales:
Nivel profesional:  Afios de experiencia en la Sala de hemodidlisis:

Manejo general del paciente
1-Indique la cantidad de solucion utilizada para el lavado y cebado adecuado
del circuito extracorpéreo:
_____rehusado____ nuevo.
2- __ Marque con una X en qué momento del proceder usa el anticoagulante:
____Enellavado.
____Como dosis inicial.
_____Unadosis continua calculado segun el tiempo que dure el tratamiento.
3-Cuando el catéter esta sin punto.Conducta a seguir
a) Lo introduces.
b) _ Llamas al médico.
c) __Inicias el tratamiento.
Conducta a seguir ante las complicaciones

4-Marque con una X la conducta a seguir ante el paciente con Hipotension.

a) ____ Bajar flujo.

b)  Poner al paciente recto en posicién de trendelembur.

c) __ Quitar ultra filtracion.

d) __ Orientar una comida ligera o bebida azucarada al entrar a hemodialisis.
e) ____ Administrar 100ml de solucion salina fisiolégica al 0,9%.

5-Marque con una X la conducta a seguir ante el paciente con Hiploglicemia.

a) ___ Suspender la via oral.

b) _Identificar los pacientes diabéticos.

c) __ Adecuado balance hidromineral.

d) __ Orientar una bebida ligera o comida azucarada.

e) Llamar al médico.



6-Marque con X la conducta a seguir ante el paciente con Reaccién febril o

escalofrio:

a) ___ Apoyo emocional al paciente.

b)  Tratamiento sintomatico.

c) ____ Tratamiento de la cusa.

d)  Realizar hemocultivo (ver acceso vascular).

e) __ Reflejarlo en la hoja de control de la hemodialisis.

7-Marque con una X la conducta a seguir ante el paciente con Emergencia

hipertensiva

a) ___ Acostar al paciente.

b) __ Administrar oxigeno si necesidad.

c) ___ Medir los parametros vitales, haciendo énfasis en la tension arterial.

d) _ Brindar apoyo psicolégico a pacientes y familiares, por el alto grado de

ansiedad que estos puedan tener, trasmitir la paciente confianza y seguridad.
e) __ Realizar el examen fisico, enfatizar en el neuroldgico, cardiorrespiratorio
y vascular. Es importante la realizacion del fondo de ojo.

f) __ Si presencia de molestias precordiales, realizar ECG para detectar
cambios en el patrén eléctrico.

8-Marque con una X la conducta a seguir ante el paciente con Edema agudo
del pulmon.

a) ___ Fomentar una conducta adecuada en el techo, se le permite al paciente
sentarse con los pies hacia debajo (posicion de 90 grados) o de pie si su
estado se lo permite.

b) _ Brindar apoyo en esfera afectiva.

c) ____ Mantener buena ventilacion e iluminacién en el local.
d) __ Instalar una via venosa.

e) ___ Administrar morfina por via endovenosa segun criterio.
(f)___ Administrar oxigeno por careta a 6 L/min.

g)___ Realizar ECG com trazado DIl largo.

h) _ Valorar funcion respiratoria (frecuencia, ritmo, ruidos pulmonares y
presencia de cianosis) cada 10 min.

i) Ayudar a disminuir las secreciones bronquiales.

) Controlar estrictamente el goteo de las infusiones.



9-Marque con una X la conducta a seguir ante el paciente con Arritmias.

a) ____ Controlar la TA, FC y respiratoria antes y después de la actividad.

b)  Fomentar el reposos fuera del lecho (sillon), manteniendo cambios
postulares con frecuencia.

c) ___ldentificar los factores causantes de la fatiga y restringirlos o limitarlos
segun estado del paciente.

d) __ Valorar los signos de insuficiencias ventriculares, auscultando los ruidos
pulmonares y del corazén.

e) ___ Administrar FAA segun indicacion especifica, valorando la respuesta
del paciente en su estado clinico y en el ECG.

f) __ Controlar los resultados del monograma en sangre, en especial el
potasio.

10-Marque con una X las normas de bioseguridad para la prevencion de
transmision de la Hepatitis B en el servicio de hemodidlisis.

a) __ Pruebas serolbgicas para hepatitis By C.

b) _ Vacunacién contra hepatitis B.

C) Aislamiento de pacientes con AgHBSs y anti-VHC positivos.



ANEXO No 3

Clave de evaluacion general para la observacion

>

Pregunta 1 se le asigné 5 puntos por hacerlo correctamente (Si), en
cada inciso.

Pregunta 2 se le asigné 5 puntos por emplearlo adecuadamente
(heparina).

Pregunta 3 se le asigno6 5 puntos por colocarlo correctamente.

Pregunta 4 se le asigné 5 puntos por realizar las tres acciones
afirmativamente.

Pregunta 5 se le asignd 5 puntos por realizar las tres acciones
afirmativamente.

Pregunta 6 se le asign6 5 puntos por realizar las tres acciones
afirmativamente.

Pregunta 7 se le asigné 5 puntos por realizar las dos acciones
afirmativamente.

Pregunta 8 se le asigndé 5 puntos por realizar las cinco acciones
afirmativamente.

Pregunta 9 se le asign6 5 puntos por realizar las cuatro acciones

afirmativamente.

Clave de evaluacion general para la encuesta.

>

Pregunta 1 se asigndé 5 puntos por responder 5000ml en el rehusado y

1000 en el nuevo.

>
>
>

A\

vV V V V V

Pregunta 2 se asigno 5 puntos por marcar los tres incisos.

Pregunta 3 se asignd 5 puntos por marcar afirmativamente.(inciso b)
Pregunta 4 se asigné 5 puntos por marcar los incisos correctos (a,b,c
y.e)

Pregunta 5 se asigno 5 puntos por marcar los incisos correctos ( inciso
b,d,e)

Pregunta 6 se asignd 5 puntos por marcar todos l0s incisos.

Pregunta 7 se asignd 5 puntos por marcar todos los incisos.

Pregunta 8 se asignd 5 puntos por marcar todos los incisos.

Pregunta 9 se asignd 5 puntos por marcar todos los incisos.

Pregunta 10 se asigné 5 puntos por marcar todos los incisos.



