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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un desafio de salud publica en
México, con incremento significativo en las ultimas dos décadas. En 2021, la ERC
ocasiono 69 052 muertes en todos los grupos de edad en el pais. La tasa de
mortalidad nacional por ERC se situ6 en 53.41% por 100 000 personas de todas las
edades. Ademas, se observé que la mortalidad por ERC en hombres fue 6 % mayor
que en mujeres. La ERC fue la quinta causa de muerte en el pais, después de
cardiopatia isquémica, diabetes, COVID-19 y complicaciones asociadas a COVID-
19. En el mundo, México ocupd el lugar 17 en mortalidad ajustada por edad y el
puesto 11 en todos los grupos de edad debido a ERC. ’

Los cinco estados de la republica con mayor tasa de mortalidad en todas las edades
por ERC fueron Veracruz (73.14% por 100 000), Tabasco (64.35% por 100 000),
Ciudad de México (64.12% por 100 000), Oaxaca (62.90% por 100 000) y Tlaxcala
(61.20% por 100 000). En cuanto a las causas de ERC a nivel nacional en todas las
edades, la tasa de mortalidad por ERC secundaria a glomerulonefritis fue la mas
alta (13.19% muertes por 100 000), seguida de diabetes tipo 2 (12.78% muertes por
100 000) y ERC de etiologia no especificada (12.52% muertes por 100 000). *

El siguiente trabajo tiene como objetivo analizar la enfermedad renal crénica y la
aplicacion de dialisis peritoneal como terapia de reemplazo renal, dicha
investigacion se llevo a cabo durante la practica de enfermeria integral y de estadia
que se llevo a cabo en el hospital regional ISSEMyM de Nezahualcoyotl y se culminé
durante el servicio social de técnico en enfermeria general en el hospital Gustavo
Baz Prada. En el cual se incluyen cuatro capitulos.

El primer capitulo “referencia del escenario real” se describe la unidad donde se
llevé a cabo la practica, mencionando los datos mas relevantes de la institucion.
En el capitulo dos “Enfermedad renal crénica”, se describe toda la patologia de
enfermedad renal cronica desde el concepto, etiologia, epidemiologia, anatomia y
fisiologia, fisiopatologia, diagnostico, tratamiento y complicaciones, también se
abarca el modelo de las 14 necesidades de la teoria de Virginia Henderson,
incluyendo su biografia.



En el tercer capitulo “Fundamentos de dialisis peritoneal” se abarca la cuestion
practica del procedimiento elegido que es dialisis peritoneal, en el cual se habla del
concepto, anatomia y fisiologia del peritoneo, principios fisicos de la dialisis
peritoneal, indicaciones y contraindicaciones y ventajas y desventajas de dialisis
peritoneal.

En el cuarto capitulo “modalidades de dialisis peritoneal” se abarca la dialisis
peritoneal continua ambulatoria, automatizada. También vamos a hablar de la
seleccion del paciente y sus necesidades alteradas de acuerdo con el modelo de
Virginia Henderson.

En el quinto capitulo “Material y equipo” se abarcan los temas de catéter tenckhoff,
soluciones dializantes, los insumos requeridos, antisépticos utilizados y las medidas
de bioseguridad.

En el sexto capitulo “Procedimiento de dialisis peritoneal” se menciona la
preparacion del paciente, la higiene de manos, y se habla del procedimiento, fase
de permanencia, tiempo recomendado.

En el séptimo capitulo “Cuidados de enfermeria” se habla de la valoracion integral
del paciente, su monitorizacion clinica, balance hidrico y la educacién para el
autocuidado.

En el octavo capitulo “Complicaciones” abarcare las complicaciones infecciosas,
complicaciones mecanicas y complicaciones metabdlicas.

En el noveno capitulo “Educacion del paciente y la familia” hablaremos de la técnica
aséptica, signos de alarma, adherencia al tratamiento, nutricién, y la actividad fisica
y calidad de vida de la persona con dialisis peritoneal.

En el décimo capitulo “Aspectos practicos” se anexaron las listas de cotejo del
procedimiento, el formato de registro de enfermeria y los indicadores de calidad.
En el onceavo y ultimo capitulo “conclusiones” se habla de los hallazgos
encontrados con respecto al contenido del trabajo, se hacen 3 sugerencias, y por
ultimo se incluye un glosario de terminologias que durante el desarrollo de este

trabajo desconoci e investigué para saber su significado y comprender mejor.



JUSTIFICACION

La elaboracion de este proyecto académico laboral se desarrolla con la finalidad de
obtener el titulo como técnico en la carrera de enfermeria general.

Es una patologia que se presenta en el 18% de la poblacion, es decir 14 millones
de habitantes en México presentan esta enfermedad. La mortalidad en pacientes
con ERC es de 6.3 a 8.2 veces mayor al compararse con la poblacién en general.
La enfermedad renal crénica es la principal consecuencia de enfermedades crénico-
degenerativas como hipertension y diabetes, siendo también una de las
enfermedades mas recurrentes en los pacientes, por ello considero importante dar
capacitacidon a los pacientes para que sepan las consecuencias y sepan cuidarse
para asi poder evitar que llegue a una enfermedad renal.

También hablare del tratamiento de primera eleccidn que es dialisis peritoneal, la
cual es realizada bajo las técnicas de asepsia, recordando que una mala técnica
puede desarrollar un proceso infeccioso como es la peritonitis y esto nos puede
llevar a la muerte.

Su elaboracién es basada en el papel que debe tomar el personal de enfermeria
ante pacientes con enfermedad renal crénica, ya que tiene suma importancia en el
tratamiento y cuidados que se brindan logrando comprender los procedimientos
fundamentados reflejados en la mejoria y progreso del paciente.

El tema fue elegido por el interés provocado debido al aumento que se presenta de

enfermedad renal en el pais mexicano.



OBJETIVOS

Objetivo general:

* Analizar la enfermedad renal crénica y la aplicacion de la dialisis peritoneal como
terapia de reemplazo renal, mediante la revision de evidencia cientifica actualizada
y la integracion de cuidados de enfermeria, con la finalidad de fortalecer la atencidn
integral del paciente nefrépata.

Objetivos especificos:

* Describir la fisiopatologia, factores de riesgo, manifestaciones clinicas, diagnéstico
y tratamiento de la enfermedad renal crénica con base en la evidencia cientifica mas
reciente.

* Identificar los principios, indicaciones, beneficios y complicaciones de la dialisis
peritoneal como modalidad de terapia de reemplazo renal en pacientes con
enfermedad renal cronica.

* Aplicar de manera adecuada la técnica de didlisis peritoneal, siguiendo los
protocolos de seguridad y calidad establecidos para la atencién del paciente
nefropata.

 Fortalecer los conocimientos y habilidades de enfermeria relacionados con la
valoracion, vigilancia y cuidado integral del paciente con enfermedad renal cronica
sometido a dialisis peritoneal.

* Promover la adherencia al tratamiento y el autocuidado en pacientes con
enfermedad renal crénica para contribuir a la disminucién de complicaciones y

mejorar su calidad de vida.



CAPITULO 1.
REFERENCIA DEL
ESCENARIO
REAL



1.1 Descripcion del contexto social, econémico y cultural en el que se ubica

el escenario real

La fundamentacion institucional que desplego la seguridad social en la entidad tuvo
lugar en el afio de 1946. Posteriormente, el 17 de junio de 1951, Alfredo del Mazo
Vélez promovio la Ley de Pensiones de los Empleados del Estado de México y
Municipios, con la creacién del primer organismo publico descentralizado del
Estado: la Direccién de Pensiones y al frente de ella el profesor Santiago Velasco
Ruiz.

Este organismo tenia entre sus funciones el otorgamiento de seguros por
fallecimiento, créditos quirografarios e hipotecarios, asi como la entrega de
pensiones y la entrega de un fondo de reintegro a los servidores publicos que
decidian separarse de su cargo. No obstante, los servicios médicos emprenden sus
acciones hasta el afio de 1954 con la adquisicién de un inmueble localizado en la
calle Sebastian Lerdo de Tejada en la ciudad de Toluca, el cual sirvi6 como la
primera unidad médica.

En diciembre de 1956, la XXXIX Legislatura del Estado aprobd la incorporacién del
Departamento Médico Asistencial a la Direccidon de Pensiones del Estado de
México, al tiempo que se cred la Comision Administrativa Mixta con la Ley de
Servicios Médicos y Asistenciales para los Empleados del Gobierno del Estado de
México y sus Municipios.

En 1967 dio inicio la construccion de una unidad hospitalaria y de consulta externa
a un costado de la Alameda Central en la ciudad de Toluca, con el propdsito de
optimar los servicios que proporcionaba la Direccién de Pensiones y de ampliar los
espacios fisicos con los que contaba en ese momento.

La creacion del ISSEMyM

El ISSEMyM inicié operaciones el 1 de septiembre de 1969, bajo la direccion del
profesor Santiago Velasco Ruiz y durante la gubernatura del Lic. Juan Fernandez
Albarran. En el afo de 1972, el Departamento Médico reconocié la necesidad de
construir nuevas unidades, dado que la demanda superaba a la oferta. De esta
manera, entre mayo y octubre de 1974 se realizé la ampliacion de la policlinica

Toluca y se emprendio la expansion de las unidades médicas regionales.



Con la transicion epidemioldgica y sus efectos no fueron ajenos al recién constituido
ISSEMyM, quien tenia que asumir nuevos retos planteado por el incremento de la
poblacion derechohabiente, la evolucion de las enfermedades croénico-
degenerativas, el avance tecnolégico de la medicina, asi como la necesidad de
ampliar la cobertura de los servicios médicos hacia los familiares de los servidores
publicos; suscité la transformacion radical de la institucion.

A finales del afno 2001 se producen acciones significativas que sefalan la
modificacion del marco normativo del Instituto, dando lugar a una nueva Ley que
abroga la de 1994 y la cual permite ampliar la cobertura del servicio a los hijos de
los servidores publicos que continuen estudiando, los cuales tendran la posibilidad
de recibir atencién médica hasta los 25 afios. Las acciones recién establecidas dan
un enfoque integral a los servicios de salud, con una vision preventiva y de
corresponsabilidad entre el instituto y sus derechohabientes. Otras acciones
implementadas son: la creacion de un seguro facultativo con la finalidad de extender
los servicios de salud a descendientes o ascendientes de los servidores publicos,
mediante el pago de una cuota; el acceso inmediato a los servicios de maternidad,
sin tener que esperar seis meses de cotizacion del servidor publico, y la
reglamentacion de los riesgos de trabajo.

Con respecto a las pensiones, con este nuevo ordenamiento se crea en la entidad
un esquema novedoso para reconocer las condiciones del mercado laboral, con el
proposito de evitar la pérdida de algunos derechos del trabajador que suceden
cuando cambia de trabajo, por lo que, mediante la firma de convenios, se podran
trasladar los afos de servicio acumulados en otros sistemas de seguridad social.
Se establece un régimen mixto que comprende un Sistema Solidario de Reparto y
otro de Capitalizacién Individual, el primero se otorga de los fondos que se
constituyen en una reserva comun como pension a los servidores publicos que
cumplan con los requisitos que marca la ley -pensiones por jubilacion, edad y tiempo
de servicio, inhabilitacién, retiro en edad avanzada y fallecimiento-. El Sistema de
Capitalizacién Individual es un régimen cuyo proposito es crear una cuenta
individual de los servidores publicos afiliados al régimen de seguridad social que

otorga el instituto. Este método combinado permite ahorrar y contar con un ingreso



adicional en el retiro. El Sistema Mixto de Pensiones fue aprobado el 3 de enero de
2002 y entrd en vigor a partir del primero de julio del mismo afio.

1.1.1 Organizacién general.

A cinco décadas de su creacion, el Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios (ISSEMyM) ha sido pieza angular para un sinnumero de
familias mexiquenses en el fortalecimiento de su patrimonio familiar, con beneficios
hipotecarios y créditos y, por supuesto, en situaciones de enfermedad al acceder a
servicios de alta especialidad para la procuracion y mejoramiento de su salud.

Sin embargo, la columna vertebral de esta Institucion es la seguridad social que
tiene como base la solidaridad humana, manifiesta en la aportacion de los
trabajadores al Fondo Solidario de Reparto, recursos que se traducen en pensiones
para los servidores publicos y sus familias.

La infraestructura institucional ha crecido de forma relevante en estos cincuenta
anos, y a partir del siglo XXI ha registrado un paso fundamental con la creacion de
Unidades Médicas de tercer nivel y de alta especialidad, como los Centros Médicos
de Toluca y Ecatepec, el Hospital Materno Infantil y el Centro Oncoldgico Estatal
ISSEMyM.

La infraestructura institucional se integra actualmente con 112 unidades médicas,
de las cuales 90 son de primer nivel: otorgan asistencia a pacientes ambulatorios
con padecimientos de baja complejidad y especialidades basicas. Cuentan con
personal médico y paramédico. 10 hospitales de segundo nivel, donde el paciente
recibe atencion médica y quirdrgica de mediana complejidad. Son atendidas por
personal médico y paramédico general, asi como especializado. Ademas, tiene 4
hospitales de tercer nivel que integran actividades de alta complejidad, diagndstico
y tratamiento. Adicionalmente, también cuenta con 8 unidades médicas moviles
para otorgar atencion meédica basica en los centros de trabajo de nuestros

derechohabientes.

Durante los primeros cincuenta afos de existencia, el ISSEMyM ha tenido que
enfrentar la transicion generacional, epidemiolégica y econdmica, entre otras

situaciones complejas; no obstante, su prioridad es, y sera siempre, la preservacion



de la salud de sus derechohabientes, el ingreso econdmico en la etapa de retiro del
servidor publico, el apoyo a la economia familiar, el fortalecimiento de la integracion
familiar y el bienestar social, todo ello con calidad, humanismo y actitud de servicio.
1.2 Informacion de la institucion.

1.2.1 Antecedentes histéricos.

El Hospital Nace en junio de 1982, se inaugura en septiembre del mismo afo por el
Lic. Alfredo del Mazo Gonzalez, como clinica de consulta externa y no como
hospital. En 1985, dada las necesidades de atencion para el magisterio, se amplia
la unidad con servicios de Urgencias y atencion ginecologica. En 1989 se designa
como Hospital General proporcionando las especialidades de 2do. Nivel que son:
Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria, Medicina Interna; con su primer
Director Dr. Jorge Andrade Bersaba y la jefa de enfermeras Enf. Gral. Maria
Guadalupe Sanchez Romero.

En 1990, se anexa otra especialidad de Traumatologia y Ortopedia con su segundo
director Dr. Miguel Angel Ramos Corchado y la Enf. Gral. Maria del Refugio
Esperanza Santoyo Cortes. En 1992-93, las autoridades fueron Dr. Bartolomé Ledn
Garcia y la Enf. Gral. Lidia Martinez Gutiérrez, apoyando posteriormente el Dr.
Rogelio Gonzalez Garcia y la Enf. Gral. Ma. de Lourdes Hernandez. En 1994, el Dr.
Tito Arnaldo Galicia Armengol y la Enf. Gral. Celia Garcia Chavez.

En 1997 en el mes de noviembre se autorizan otras especialidades como son
otorrinolaringologia y oftalmologia asi mismo se implementa la Coordinacion de
Ensefianza en enfermeria con el apoyo de la Enf. Gral. Maria Eufrosina Tlacomulco
Licona.En el 2000, el director Dr. Raymundo Méndez Sanchez, como subdirector el
Dr. José Luis Cerda Castellanos, con el apoyo de la coordinaciéon de Ensefianza e
investigacién de la Dra. Maria de Lourdes Rodriguez Gomez, siendo jefe de
enfermeras la E.S.P. Rosa Maria Mendoza Aguilar y la coordinacion de ensefianza
en enfermeria la Lic. Enfermera Deyanira M. Herrera Ramirez.

En el 2001 como director el Dr. José Luis Cerda Castellanos, subdirectora médica
la Dra. Socorro Guzman Mayen y la Dra. Maria de Lourdes Rodriguez Goémez en la
coordinacion de Ensefianza e Investigacion Médica, jefe de Enfermeras la E.S.P.

Rosa Maria Mendoza Aguilar y sin coordinadora de ensenanza en enfermeria ya
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que la antes coordinadora pasa a ser la responsable de Calidad en el Proceso de
Certificacion de esta unidad Médica. En el 2003 los responsables de la Unidad son:
el Dr. José Luis Cerda Castellanos director, el Dr. Jaime Ruiz Solis subdirector, Lic.
Jaime Quiroz Mufioz Administrador, Dra. Maria de Lourdes Rodriguez Gémez
Coordinadora de Ensefanza, E. S. P. Rosa Maria Mendoza Aguilar jefe de
Enfermeras, E. G. Elizabeth Morales Hernandez subjefe de enfermeras. En el 2005,
se realiza la auditoria externa el dia 26 de abril para la recertificacion, quedando
pendiente la fecha de la remodelacion del area hospitalaria, asi como la
construccion de una sala de quiréfano. En el afo del 2007 se inician las obras de
remodelacion de los servicios de urgencias, alojamiento Conjunto, Labor, Quiréfano,
CEyE y Recuperacioén, aumentando el numero de camas no censables en la unidad.
En el afio 2009 la direccion del Hospital estaba a cargo del Dr. Lidio Angel Guzman
Reyes, como subdirector el Dr. Ramon Lora Garcia, en la Coordinacion de
Ensefianza e Investigacion Médica el Dr. Jacobo Cirino Bautista Diaz, en
Administracién el Licenciado Eduardo Quintanilla Cedillo, como jefe de Enfermeras
la Lic., Maria Esther Lopez Gonzalez y como coordinadora de Ensefianza en
Enfermeria la LEO, EASE Y E.S.P. Rosa Maria Mendoza Aguilar.

En el ano 2011 la direccién del Hospital estaba a cargo del Dr. Edmundo Alfredo
Santamaria Vivas y continuando como subdirector el Dr. Ramén Lora Garcia, en la
Coordinacion de Ensefianza e Investigacion Médica el Dr. Jacobo Cirino Bautista
Diaz, como jefe de enfermeras la Mtra. Maria Paula Muifoz Mendoza y como
Coordinadora de Ensefanza en Enfermeria la LEO. Adriana Victoria Cossio
Gonzalez.

A finales del mes de noviembre del 2016 se realiza cambios en la jefatura de
enfermeria, asumiendo la coordinacion de ensefianza en enfermeria el Dr. Sergio
Santiago Arellanes.

Actualmente la direccion se encuentra a cargo del Dr. Patricio Manuel Juarez Cruz,
como subdirector el Dr. Jacobo C. Bautista Diaz; como Administradora la Lic.
Yolanda Mora Mendoza. En el area de enfermeria se encuentra a la Mtra. Maria
Paula Mufioz Mendoza como jefe de Enfermeras y en la coordinacién de ensefianza

y educacién continuase mantiene el Dr. Sergio Santiago Arellanes.
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1.2.2 Ubicacion

Calle Aviacion Civil N° 42, Gral. José Vicente Villada, C.P.57710 Nezahualcoyotl,
Méx.

° Al Norte con calle San Juan de Aragén.

° Al Sur con Aviacion Civil (Entrada Principal).
° Al Oriente con Malinche.

° Al Poniente con Tlalpan.

1.2.3 Tipo de construccion

Esta integrado por tres edificios, el primero esta ubicado en la entrada del hospital,
en este se localizan en la planta alta las oficinas de afiliacion y de prestaciones. En
el segundo piso se encuentra la seccion sindical. En el segundo edificio de la planta
baja se integran los servicios de: Medicina Preventiva, Consulta General, Consulta
Externa de Especialidades, Archivo Clinico, Trabajo Social de las consultas, Rayos
X, Farmacia, Jefatura, Mantenimiento y almacén. En la parte superior se encuentran
los servicios de Laboratorio, oficina de Personal, Bioestadisticas y citas para
Especialidades. El tercer y ultimo edificio consiste principalmente en hospitalizacion

con sus respectivas areas especificas como son:

° Lavanderia.

° Cocina y Dietdloga.

° Oficina de Trabajo para Médicos.
° Pediatria y Cuneros.

° Hospitalizacion adultos y Ginecologia.
° CEyE.

° Quirdfano.

° Alojamiento Conjunto.

° Urgencias.

° Trabajo Social.

° Rayos X.

° Ultrasonografia.
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° Clinica de Heridas.

° Sala de usos multiples.
° Direccién.

° Subdireccion Médica.
° Administracion.

1.2.4 Dependencia

El Instituto es un organismo auxiliar del poder Ejecutivo y forma parte de la
Administracion Publica del Estado de México.
Son derechohabientes los servidores publicos y aquellas personas que, al amparo

de la legislacién vigente, cumplan con los requisitos de afiliacion.

1.2.5 Tipo de pacientes

Atiende unicamente derechohabientes, oriunda de Nezahualcéyotl y localidades

circunvecinas como son:

° Chimalhuacan.

° Los Reyes La Paz.
° Valle de Chalco.

° Chalco.

° Amecameca.

U Texcoco.

° Ecatepec.

1.2.6 Misién

Otorgar a los derechohabientes las prestaciones que establece la Ley de Seguridad
Social para los Servidores Publicos del Estado de México y Municipios, con el objeto
de preservar su salud, garantizar el ingreso econémico en la etapa de retiro del
servidor publico, apoyar la economia familiar, fortalecer la integracién familiar y su
bienestar social, con calidad, humanismo y actitud de servicio, trabajando en un
ambiente organizacional participativo y de trabajo en equipo, que permita el

desarrollo personal y profesional de sus trabajadores.
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1.2.7 Vision

Ser reconocidos por los derechohabientes como una Instituciéon que otorga servicios

integrales de salud con calidad y humanismo, que brinda seguridad econémica en

su etapa actual y de retiro y que promueve la integracion familiar y su bienestar

social.

1.2.8 Valores

° Respeto.

° Honestidad

° Perseverancia.
° Confianza.

° Tolerancia.

° Equidad.

° Disciplina.

° Empatia.

1.2.9 Croquis de ubicacion
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4
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IMSS Unidad
Medicina Familiar 78
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S Bisquets
s Obreqor
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;1/){,,/_j " Ciudad Nezahualcoyotl
@
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Ines de La Cruz

Q
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PONIENTE Hospi!al Regional 7- , ~
: Nezahualcoyotl 78 a2 3
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CAPITULO 2

ENFERMEDAD
RENAL CRONICA



2.1 Concepto de Enfermedad Renal Crénica.

Segun las guias de la Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), la
enfermedad renal cronica (ERC) se define como:
Alteraciones de la estructura o funcién renal presentes durante un periodo mayor o
igual a 3 meses, con implicaciones para la salud.
Para establecer el diagnostico de ERC, debe existir al menos uno de los siguientes

criterios durante = 3 meses:

1. Disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG):

. TFG <60 mL/min/1.73 m>.

2. Marcadores de dafio renal, entre los que se incluyen:

. Albuminuria (= 30 mg/24 horas o relacién albumina/creatinina = 30 mg/qg).
. Alteraciones en el sedimento urinario.

. Trastornos electroliticos secundarios a alteraciones tubulares.

. Anomalias histolégicas detectadas por biopsia.

. Alteraciones estructurales detectadas por estudios de imagen.

. Antecedente de trasplante renal.

2.2 Epidemiologia

La ERC es un problema de salud publica a nivel mundial ya que su incidencia va en
aumento por el incremento de enfermedades cronico-degenerativas como diabetes
mellitus e hipertension.

A nivel mundial, las tasas de mortalidad fueron del 51.1% en pacientes con 81-90
afnos, 37.8% con 71-80 afos, 34.1% con 61-70 afos y 13.9% con edad <60 afos.
El analisis mostré que la edad solo era un factor de riesgo independiente para la
mortalidad por todas las causas, con esto se concluyé que los pacientes que
necesitan hospitalizacién y comienzan con un tratamiento urgente no planificado, la
mortalidad es muy alta y esta significativamente relacionada con la edad. Para el
2016 el sistema de datos renales de los Estados Unidos reporté 124,675 casos

nuevos de ERC. 2
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En México se estima que el 18% de la poblacién es decir 14 millones de habitantes
tienen diabetes y de estos el 44% tiene enfermedad renal crénica, es decir, 6
millones de personas viven con dicho diagndstico. Se estima que el 80% de los
pacientes con ERC en etapa 5, son hipertensos. Mas del 45% de los pacientes con
ERC mueren antes de llegar a la insuficiencia renal terminal y las enfermedades
cardiovasculares son las principales causas de muerte en este grupo de pacientes.
México tiene algunas de las tasas mas altas de incidencia y prevalencia de ERC en
el mundo, se estima que, si en nuestro pais el acceso a dialisis fuese universal, se
requeriria una inversion de mas de 33,000 millones de pesos anuales, lo que
representaria cerca del 40% del presupuesto anual destinado a la salud.

La mortalidad en pacientes con ERC es de 6.3 a 8.2 veces mayor al compararse
con la poblacién en general. Durante el afio 2017 en México se contabilizaron,
mediante los registros administrativos generados a partir de los certificados de
defuncién suministrados por las oficinas de registro civil y los servicios forenses un
total de 13167 descensos por insuficiencia renal. De las cuales el 72.1% de los

casos son de ERC. 2

2.3 Fisiopatologia de la ERC

Cada rifion cuenta aproximadamente con 1 millén de nefronas (unidad estructural y
funcional del rifidn), estas contribuyen a la tasa de filtracion glomerular total (TFG).
° El rindn tiene una habilidad innata para mantener la TFG, y luego de la
destrucciéon masiva de nefronas, se presenta entonces en las nefronas sanas
hipertrofia compensadora e hiperfiltracion. Esta adaptabilidad de las nefronas se
continua para preservar el aclaramiento de los solutos plasmaticos.

° Sustancias en el plasma como la urea y la creatinina, solo empiezan a
aumentar cuando la TFG ha disminuido en un 50%, luego de que la reserva renal
esta agotada.

A nivel glomerular se produce vasodilatacion de la arteria aferente, aumento de la
presion intraglomerular y aumento de la fraccion de filtracién, mecanismo inicial
compensador, que luego da lugar a proteinuria, hipertension y mayor progreso del
dafo renal, la histologia en estos casos muestra glomérulos esclerosados y fibrosis
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tubulo intersticial. Un efecto beneficioso al respecto lo generan la restriccion de
proteinas en la dieta al disminuir la presién intraglomerular. 3

La anemia y las alteraciones del metabolismo mineral, y dentro de estas mas
concretamente la hiperfosforemia, se han asociado a mas rapido deterioro renal.
Sin embargo, estos factores, son consecuencia del dafo renal, por lo que es dificil
aislar su efecto como predictores. En cualquier caso, la correccién de la anemia y
de las alteraciones del metabolismo mineral estan indicados desde frases precoces
de la ERC. La acidosis metabdlica es frecuente en la ERC debido a la deficiente
eliminacién de la carga acida por parte del rindn. Asimismo, se ha descrito como un
factor desfavorable en la progresion de la ERC y deben ser prevenidos y/o
convenientemente tratados. La acidosis metabdlica es mas prevalente segun
aumenta la ERC y la guia KDIGO 2024 sugiere no descender de 18 mEeq/l en
adultos y considerar el tratamiento dietético y o farmacologico sin pasar el valor
normal y que no afecte a sobrecarga de volumen, TA elevada o cifras de potasio
sérico. 3

Etiologia

e Diabetes Mellitus.

e Hipertension arterial.

e Enfermedades congénitas y hereditarias.

e Enfermedades infecciosas.

e Enfermedades sistémicas.

e Glomerulopatias.

e Tubulopatias.

e Infartos renales.

2.4 Clasificacion.

Estadificacion de la ERC segun KDIGO 2024

° Estadio 1: Dafio renal con filtrado glomerular normal, >90MI/min/1.73m2.
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° Estadio 2: Dano renal con ligero descenso del filtrado glomerular de 60-89
MI/min/1.73m2.

° Estadio 3A: Descenso moderado del filtrado glomerular de 45-59
MI/min/1.73m2.

° Estadio 3B: Descenso moderado del filtrado glomerular de 30-44
MI/min/1.73m2.

° Estadio 4: Descenso grave del filtrado glomerular de 15-29ml/min/1.73m2.

° Estadio 5: Etapa de inicio de dialisis <15 ml/min/1.73m2 *

Importancia de cada estadio:

Estadio 1:
. La funcion renal es normal
. Para diagnosticar ERC debe existir evidencia de dafo renal (albuminuria,

alteraciones estructurales, sedimento urinario anormal)

. Pacientes asintomaticos

Estadio 2:

. Disminucion leve de la funcién renal

. Se enfoca en el control de factores de riesgo como diabetes e hipertensién
Estadio 3%:

. Reduccion significativa de la funcion renal

. Aumenta el riesgo cardiovascular

. Puede presentar HAS y albuminuria persistente

Estadio 3B:

. Puede aparecer anemia, alteraciones del metabolismo mineral 6seo y

acidosis metabodlica.

. Incrementa el riesgo de progresidn hacia insuficiencia renal avanzada
Estadio 4:

. Deterioro grave de la funcién renal

. Complicaciones urémicas y metabdlicas

. Debe iniciarse la preparacion para terapia de reemplazo renal (hemodialisis,

dialisis peritoneal o trasplante renal).
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Estadio 5:

. Falla renal
. Se presenta alto riesgo de sindrome urémico
. Requiere terapia de reemplazo renal. *
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2.5 Anatomia y fisiologia del sistema cardiovascular.

Estructura

Caracteristicas

Funcion

CORAZON

Es un o6rgano pequefio,
mide alrededor de 12 cm de
largo, 9 cm en su punto
mas ancho y 6 cm de
espesor.

Se apoya en el diafragma
cerca de la linea media de
la cavidad toracica y se
encuentra en el mediastino.
El vértice o punta esta
formada por el ventriculo
izquierdo y descansa sobre
el diafragma.

La cara anterior se ubica
detras del esternon y las
costillas.

El corazén posee cuatro
camaras, las dos camaras
superiores son las
auriculas 'y las dos
inferiores los ventriculos.

La auricula derecha recibe
sangre a través de tres
venas: vena cava superior
vena cava inferior y el seno

coronario. 2

A medida que elcorazén se
contrae 'y serelaja cada
unade las cuatro
valvulas contribuyen a
establecer el flujo en un
solo sentido, abriéndose para
permitir el pasode la sangre
y luego cerrandose para
prevenir el reflujo.

El miocardio confiere volumen
al corazdén y es responsable

de la accion de bombeo32
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SANGRE

o Es mas densa y viscosa
que el agua, el color varia
con su contenido de

oxigeno, cuando esta
saturada es rojo brillante y
cuando esta insaturada es
rojo obscuro.

o El volumen sanguineo es
de entre 5 y 6 litros en un
hombre adulto y de 4 a 5
litros en una mujer adulta,
la diferencia se debe a las
distintas tallas corporales.

s Los elementos

corpusculares compuesto

por células y fragmentos

celulares, incluyen tres

componentes  principales
que son los globulos rojos,
los glébulos blancos, y las
plaquetas.

o Es un tejido conectivo
liquido que circula a través
de las arterias para llegar a
los tejidos del cuerpo y
regresa al corazon a traves

de las venas. 2

Transporte de gases

disueltos, nutrientes,

productos de
desecho del
metabolismo  y hormonas.

Regulacion del pH y equilibrio

electrolitico.

Termorregulacion  mediante
la

contraccién y dilatacion

de los vasos sanguineos.
Proporciona proteccién contra
las enfermedades mediante
la fagocitosis vy la
produccion de

anticuerpos. 32
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ARTERIAS

Poseen muchas fibras
elasticas y suelen tener
gran distensibilidad.
Capilares: son
responsables del
intercambio de gases vy
metabolitos  entre  los
tejidos y la sangre.

Arterias pequefias y
arteriolas: responsables de
la mayor parte de la
resistencia vascular.
Arterias grandes
(elasticas): tienen el
diametro mas grande de
todas las arterias, aunque
sus paredes son
relativamente delgadas.
Arterias medianas
(musculares): son capaces

de mayor vasoconstriccion.

32

La sangre fluye hacia los
capilares.
El ventriculo izquierdo se
contrae (sistole) y eyecta la
sangre.
El ventriculo izquierdo se
relaja (diastole) y se llena con
sangre.
Transportan la sangre desde
el corazon hasta la periferia

corporal o los pulmones. 32

23




VENAS

Tienen paredes  muy
delgadas, en relacién con
su diametro puede ser de
0,5 mm y las venas mas
grandes hasta 3 cm.

Se pueden clasificar en tres
tipos diferentes en funcion
de su tamafio y del
espesor relativo de la

tunica media.

Se distiende lo suficiente
como para adaptarse a las
variaciones en el volumen y la

presion de la sangre que pasa

por ellas.
Conducen la sangre de
regreso al corazon,

en las venasde las
extremidades, esto esta
facilitado por la presencia de

valvulas.

CAPILARES

Microscopico, son los
vasos sanguineos mas
pequefios (5-10mm) de
diametro.

Tunica interna: endotelio y

membrana basal.

Permiten el intercambio de
nutrientes y productos de
desecho entre la sangre y el
liquido intersticial:

conducen la sangre hacia las

vénulas pos capilar.

ARTERIOLA

Microscopicas de 15 a 30
mm de diametro.

Tunica interna: delgada
con una lamina elastica
interna.

Tunica media: una o dos
capas de musculo liso con
disposicion circular.

Tunica externa: tejido

conectivo. 32

Conducen la sangre desde las
arterias hacia los capilares y
ayudan a regular el flujo

sanguineo. *
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VENULAS
MUSCULARES

Microscopicas

50-200 un de diametro.
Tunica interna: endotelio y
membrana basal.

Tudnica media: unao dos
capas de musculo lisocon
disposicién circular.

Tunica externa: escasa3?

Conducen la sangre hacia las
venas actuan como
reservorio y
acumulan grandes volumenes

de sangre. 32

Estructura

Caracteristicas

Funcion

RINONES

Los riflones son oOrganos
pares, de color rojizo y con
forma de alubia.

Se localizan entre la ultima
vértebra toracica y la
tercera vértebra lumbar,
donde estan protegidos en
forma parcial por la
undécima y duodécima

costilla.

Macroscopicamente, cada
rindbn mide 12cm de largo,
6 cm de anchoy 3cm de
espesor y pesa
aproximadamente de 130

a 170 gramos*

o Filtrar el plasma e iniciar el

proceso de formacion de la

orina.
¢ Reabsorbe electrolitos
importantes, moléculas

organicas, vitaminas y agua

de filtrado.
’ Excretar desechos
metabdlicos y

sustancias quimicas extranas,
como los farmacos.

o Regular el volumen de
liquido, la composicion y el
pH.

+ Transportar la orina a los
uréteres, que luego conducen

la orina a la vejiga urinaria

Miden entre 25y 30 cm de

o Cada uréter conduce orina
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URETERES

largo.

En base de la vejiga, los
uréteres giran en sentido
medial y adoptan una
direccién oblicua, a través
de la pared \vesical
posterior.

La pared de los uréteres
esta formada por tres
capas de tejido. La capa
mas profunda es la mucosa
La capa intermedia es la
muscular

La cubierta superficial es

la adventicia.

desde la pelvis renal hasta

la vejiga

Las contracciones
peristalticas de las paredes
musculares de los uréteres
impulsan la orina hacia la
vejiga, y también la presion
hidrostatica y la gravedad.

A medida que la vejiga se llena
de orina, la presion en su
interior comprime los orificios
oblicuos de los uréteres e

impide el reflujo de la orina. 32

VEJIGA

Es un drgano muscular
hueco y sostenible, situado
Sub peritonealmente, por
detras de la sinfisis del
pubis.

En los hombres se
encuentra por delante del
recto y en la mujer es
anterior a la vagina e
inferior al utero.

En el piso de la vejiga se
encuentra un area
triangular pequena
llamada trigono, los dos

angulos posteriores del

Las fibras nerviosas
simpaticas relajan la pared de
la vejiga, lo que permite la
distension, y constrifien el
esfinter interno de la uretra.
La miccion se inicia por la
estimulacién de receptores de
estiramiento en el musculo
depresor.

Cuando la vejiga esta
vacia, se contrae el esfinter
externo (en el varon el
musculo bulbo esponjoso
expulsa las ultimas gotas

de orina de la uretra) y el
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trigono contienen los dos musculo depresor de relaja
orificios uretrales, el orificio de nuevo bajo control
uretral interno, se simpatico. *
encuentra en el angulo
anterior.

¢ A medida que el volumen
de la orina aumenta, toma
forma de pera y asciende a

la cavidad abdominal. 32

URETRA

o En las mujeres la uretra se » Via de pasaje de la orina hacia
encuentra por detras de la el exterior.
sinfisis del pubis, se dirige ' En los hombres, da salida al
en sentido oblicuo hacia semen.
adelante y mide alrededor o Conducto de drenaje que
de 3 a 5 cm, el orificio transporta la orina
uretral externo se localiza almacenada fuera del cuerpo®?

entre el clitoris y el orificio
externo de la vagina.

0 La pared de la uretra
femenina esta formada por
una mucosa profunda y

una muscular superficial.

o La uretra masculina se
subdivide en tres regiones
anatomicas, la uretra
prostatica, la uretra
membranosa y la uretra

esponjosa.
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2.5 Diagnéstico.
CLINICO LABORATORIOS GABINETE
e Realizar e Examen general e Ecografia renal. ®

historia clinica.
e Exploracion
fisica.

de orina (EGO).

e Quimica
sanguinea.

e BH.

e Depuracion de
creatinina.

2.6 Tratamiento.
HOSPITALARIO FARMACOLOGICO QUIRURGICO MANTENIMIENTO
¢ Reduccion ¢ Sulfonamidas. o Trasplante o Dialisis.
en el o Tetraciclinas. renal. ¢ Hemodidlisis.
consumo de ¢ Vancomicina. ¢ Instalacién ®
proteinas. ¢ Aminoglucésidos. del catéter
o Tratarse o B-lactamicos. para dialisis.
problemas ¢ Analgesicos.
asociados ¢+ Anticoagulantes.
que puedan ¢ Antiinflamatorios.
contribuir al o Calcio.
progreso del o Diuréticos.
deterioro
renal.

Tratamiento

Consiste en evitar, en la medida de lo posible, todas las alteraciones multisistémicas

asociadas a la insuficiencia renal.

Ademas, es importante evitar los farmacos nefrotoxicos, los contrastes yodados y

el contraste paramagnético (gadolinio).

Consiste en una dieta de las siguientes caracteristicas:

- Restrictiva en potasio (evitar frutas y verduras frescas) y fosforo (evitar lacteos).

- Hiposaddica.
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- Restriccion proteica moderada (maximo 0,6 g proteinas/kg/ dia): para evitar
acumulacion de productos catabolicos de las proteinas.

- Restriccién hidrica cuando el paciente entra en dialisis.

- Abandono absoluto del tabaco.

-Suplementos de calcio como el carbonato calcico, cuando el calcio esté disminuido:
es fundamental para prevenir el hiper-paratiroidismo evitar la hipocalcemia y la
hiperfosforemia.

-Quelantes de fosforo, basados en el calcio (carbonato o acetato calcico) o libres de
él (sevelamero, lantano).

El objetivo del tratamiento es conseguir unos niveles de calcio y fésforo normales y
de PTH <110 (objetivos mas estrictos en estadios leves-moderados).

-Calcitriol: debe administrarse cuando el calcio y el fosforo estén bajos. Esta
contraindicado si existe hiperfosforemia, pues la vitamina D la agravaria. Se debe
mantener el producto Ca x P inferior a 55 para evitar la calcifilaxia.

-Mantener el equilibrio acido-base mediante la administraciéon de suplementos de
bicarbonato sodico oral, para mantener cifras de 17-20 mEq/I.

-Administracion de eritropoyetina humana recombinante junto a ferroterapia
intravenosa u oral para mantener unos niveles objetivos de Hb 11-12 g/dl y Hto 33-
36%. Niveles superiores de Hb se asocian a HTA (especialmente diastdlica) *©
Tratamiento sustitutivo renal.

Hemodialisis, dialisis peritoneal o trasplante, cuando el tratamiento conservador es
insuficiente. La hemodialisis requiere un acceso venoso de alto flujo para su
realizacion: fistulas arterio-venosas primarias o mediante injerto sintético, o bien
catéteres tunelizados (tipo Hickman). El acceso de eleccion es la fistula arterio-
venosa primaria en el miembro superior no dominante (tipicamente construidas
mediante anastomosis de la vena cefalica con la arterial radial por parte de un
cirujano vascular). Dado que una fistula primaria necesita unos meses de
maduracion para poder ser utilizada, los pacientes deben ser derivados a un
cirujano vascular para realizacion de la fistula cuando se estime un inicio de
hemodialisis en menos de un afio: estadio IV avanzado (FG <20-25 ml/min),

creatinina sérica >4 mg/dl o rapido deterioro de funcién renal (MIR 14, 125). Ninguno
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de estos criterios aisladamente es criterio absoluto y la decision clinica debe

individualizarse.

Es importante tener en cuenta que el inicio del tratamiento sustitutivo no depende
de las cifras analiticas, sino de la sintomatologia del paciente. La causa mas
frecuente de muerte en pacientes tratados con didlisis o trasplante renal son las

enfermedades cardiovasculares. '©

30



CAPITULO 3.

FUNDAMENTOS
DE DIALISIS
PERITONEAL



3.1 Definicion

Concepto de dialisis peritoneal

La dialisis peritoneal (DP) es un tratamiento utilizado en pacientes con insuficiencia
renal, consiste en la depuracion de sustancias nocivas, de las inocuas también
permite eliminar el exceso de electrolitos en el organismo, gracias a que utiliza el
revestimiento del abdomen denominado "membrana peritoneal" como filtro. 8

3.2 Antecedentes historicos

La publicacion mas antigua en la cual se usé el principio con el que se realiza la
técnica de dialisis peritoneal data entre los afios 1755-1763, el autor es Christopher
Warrick, un cirujano inglés que, en un intento de tratar las ascitis, introdujo un catéter
en el abdomen de un paciente con esta condicion y le administré agua de Bristol y
licor, con la idea de cerrar los linfaticos y curar la ascitis, segun lo que se conocia
en esas epocas. Durante los proximos siglos se habrian realizado diversos estudios
que finalmente terminarian complementandose, ya que trabajaban ciertos aspectos
que demostrarian la eficacia de este tratamiento ante la insuficiencia renal. No fue
hasta el afio 1959, en el que “Doolan fabricé el primer catéter que se elabord
especificamente para este procedimiento y por primera vez utilizé la dialisis
peritoneal para el tratamiento de un paciente con insuficiencia renal crénica”. Sin
embargo, el trabajo de Doolan fue rechazado, pero formé la base para el desarrollo
de una de las técnicas de dialisis peritoneal, la dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA), introducida por Popovich y Moncrief. Hoy en dia, la
implementacion de nueva tecnologia, las innovaciones técnicas y otros avances en
la ciencia permitieron a la dialisis peritoneal (DP) mantenerse como un tratamiento
estable para la insuficiencia renal aguda. ®

3.3 Anatomia y fisiologia del peritoneo

Estructura anatémica del peritoneo

El peritoneo es la membrana serosa mas extensa del cuerpo y es el lugar que llena
la cavidad abdominal y lo que esta dentro de la cavidad abdominal. Esta compuesto
por dos capas: el peritoneo parietal recubre la pared interna de la cavidad abdominal
y el peritoneo visceral sostiene la superficie externa de los érganos abdominales.

Entre estas dos capas hay un espacio virtual llamado cavidad peritoneal que
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contiene una pequefa cantidad de liquido lubricante que permite el movimiento de
las visceras y reduce la friccion entre ellas.

La superficie peritoneal total en un adulto es aproximadamente comparable a la
superficie corporal, oscilando entre 1 y 2 m2. Esto hace que el peritoneo sea una
estructura muy adecuada para usar como membrana de intercambio en la dialisis
peritoneal. ’

Membrana peritoneal

La membrana peritoneal esta compuesta por una monocapa de células mesoteliales
sostenidas sobre una membrana basal. Bajo esta capa se encuentra el tejido
conectivo submesotelial compuesto por fibras de colageno, fibroblastos,
macrofagos, células inmunitarias y una vasta red vascular y linfatica.

Desde la perspectiva funcional, la membrana peritoneal actua como una barrera
semipermeable que permite el intercambio de agua y solutos entre la sangre en los
capilares peritoneales y la solucion de dialisis inyectada en la cavidad abdominal.
El intercambio ocurre a través de difusion, conveccion y ultrafiltracion.

La integridad estructural de la membrana peritoneal es vital para el rendimiento de
la didlisis peritoneal, ya que cualquier cambio en sus componentes puede afectar el
transporte de fluidos y sustancias. ’

Vascularizacion del peritoneo

La vascularizacion del peritoneo juega un papel critico en la funcion dialitica. El
peritoneo proporciona suministro de sangre mediante una red de capilares que se
originan en las arterias de la pared abdominal, el mesenterio y los o6rganos
intraabdominales.

Los capilares peritoneales son la principal superficie de intercambio durante la
didlisis peritoneal. A través de ellos se transfieren agua, electrolitos y moléculas de
desecho de la sangre al liquido de dialisis. El peritoneo también tiene una red
linfatica que permite la absorcién de fluidos y macromoléculas de la cavidad
peritoneal.

La distribucion y densidad de los vasos sanguineos afectan la permeabilidad de la

membrana peritoneal y la eficiencia del transporte de solutos. Factores como la
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neoangiogénesis, la fibrosis o la vasculopatia peritoneal pueden danar la capacidad

de ultrafiltracion y disminuir la eficiencia de la dialisis peritoneal a largo plazo. ”

3.4 Principios fisicos de la dialisis peritoneal

Difusion

La difusién es el mecanismo por el cual los solutos pequefios cruzan la membrana
peritoneal siguiendo un gradiente de concentracion, moviéndose de un area de alta
concentracion a una de menor concentracion. En la didlisis peritoneal, la urea, la
creatinina y el sodio se difunden desde la sangre hacia el dializado a través de
pequeinos poros dentro del endotelio capilar peritoneal. La tasa de difusion depende
del tamafo molecular del soluto y de la diferencia de concentracién entre la sangre
y el dializado. ®°

Osmosis

La 6smosis se refiere al movimiento de agua a través de membranas bioldgicas
como resultado de agentes osmaticos en la solucion de dialisis, como la glucosa o
el icodextrina. En la dialisis peritoneal, estos agentes forman un gradiente osmético
que favorece el movimiento de agua desde los capilares peritoneales hacia la
cavidad peritoneal. Los canales de agua llamados acuaporina-1 (AQP1) facilitan el
transporte de agua a través de las células endoteliales en la membrana peritoneal.
9

Ultrafiltracién

La ultrafiltracion es el proceso de eliminacién del exceso de liquido corporal de la
cavidad peritoneal durante la didlisis peritoneal. Se debe principalmente al gradiente
osmatico de glucosa en el dializado. El agua cruza la membrana peritoneal desde
el torrente sanguineo hacia la cavidad peritoneal y luego se elimina. El éxito de la
ultrafiltraciéon depende de la integridad de la membrana peritoneal, los canales
AQP1 y el gradiente osmaético de glucosa durante el tiempo de permanencia del
dializado. ®

Conveccion

La conveccion es el transporte de solutos que ocurre debido al movimiento de agua

a través de la membrana peritoneal. A medida que el agua fluye a través de los
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capilares y entra en la cavidad peritoneal, también transporta sustancias disueltas,
un fendmeno conocido como "arrastre por solvente". Esto es importante para la
eliminacién de moléculas mas grandes que son menos facilmente dispersadas. La
conveccidn ocurre principalmente a través de los pequefios poros de la

microvasculatura peritoneal. °

3.5 Indicaciones y contraindicaciones
Indicaciones
. ERC en estadio 5

. Inestabilidad hemodinamica o riesgo de arritmia grave
. Dificultad para obtener y/o mantener un acceso vascular adecuado
. Si el paciente desea tratamiento domiciliario. *°

Contraindicaciones

. Patologia abdominal severa

. Esclerosis peritoneal

. Malformaciones anatomicas

. Multiples hernias

. Negativa del paciente

. Enfermedad psiquiatrica grave.™

3.6 Ventajas y desventajas

Ventajas

. Mayor autonomia e independencia

. Tratamiento domiciliario

. Mejor preservacion de la funcion renal residual
. Mayor estabilidad cardiovascular.™
Desventajas

. Riesgo de peritonitis

. Infeccion del sitio de salida del catéter

. Riesgo de deterioro progresivo de la membrana peritoneal
. Obstruccion del catéter

. Hernias

. Fugas peri-catéter
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Sobrecarga hidrica
Desnutricion
Hiperglicemia

Alteraciones electroliticas. 2
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CAPITULO 4.

MODALIDADES
DE DIALISIS
PERITONEAL




4.1 Diadlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA)

En la DPCA el paciente lleva liquido en la cavidad peritoneal durante las 24 horas
del dia que se recambia de forma manual 3-4 veces/dia. Los parametros mas
importantes que se modifican en la prescripcion de DPCA son: el volumen de
infusion, el numero de intercambios y la composicion de los liquidos de dialisis. El
volumen de infusidn por intercambio depende de la superficie corporal, la tolerancia
a la presion intrabdominal y las necesidades de dialisis del paciente. Las bolsas
habituales de DPCA son de 2L y en algunos liquidos también se dispone de bolsas
2.5 L. El numero total de intercambios prescrito mas frecuente es de tres (dos
durante el dia y el tercero durante la noche). Se puede incrementar el numero de
intercambios cuando se precisa un mayor aclaramiento de solutos y/o tasa de
ultrafiltracién. Sin embargo, el aumento de intercambios esta limitado porque tiene

repercusion negativa en la calidad de vida del paciente. "°

Ventajas

. Es una técnica sencilla de aprendizaje y realizacion

. No interfiere con los periodos de descanso y suefo

. Relativa flexibilidad horaria

. Es una modalidad de bajo coste.

Desventajas

. Numero elevado de intercambios con aumento del riesgo de peritonitis
. Limitacion en el incremento de la dosis de dialisis

. Presioén intrabdominal mantenida durante el dia.

La DP incremental en una forma de inicio de DPCA en la que se realizan 1-2
intercambios al dia y la cavidad peritoneal esta sin liquido el resto de las horas. Esta
modalidad se prescribe en pacientes incidentes con funcion renal residual (FRR)
conservada. A medida que disminuye la FRR y se debe reemplazar por dosis de
didlisis se aumenta el numero de intercambios y el volumen infundido hasta una
DPCA completa. Es una practica muy utilizada en la actualidad y las experiencias
muestran, entre otras ventajas, una tendencia a mayor preservacion de la FRR

comparado con los pacientes con inicio de DPCA a dosis plena. *°
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4.2 Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA)

Se considera DPA a la utilizacion de una cicladora para la realizacién de un numero
variable de intercambios, habitualmente durante la noche mientras el paciente
duerme. En la DPA podemos distinguir dos grandes modalidades: - Las técnicas
intermitentes: en la que un numero considerable de horas el abdomen permanece
vacio, sin liquido de dialisis y - Las técnicas continuas: en las que el abdomen esta
en contacto con el liquido de dialisis durante las 24 horas del dia. *°

Técnicas intermitentes

DPN (Dialisis Peritoneal Nocturna): Se realizan varios intercambios nocturnos
automatizados y la cavidad peritoneal permanece vacia durante el dia.

DPI (Dialisis Peritoneal Intermitente): en este caso se realizan multiples
intercambios automatizados y el abdomen esta vacio entre las sesiones. Es una
técnica en desuso. Técnicas continuas

DPCC (Dialisis Peritoneal Continua con Cicladora): se realizan varios
intercambios nocturnos automatizados y la cicladora infunde un volumen de liquido
de dialisis que permanecera durante el dia hasta la siguiente conexion nocturna,
momento en el que sera drenado.

DPA ampliada o DP plus: al esquema de DPCC se afiade un intercambio diurno
(manual o automatizado). Esta modalidad se utiliza cuando se necesitan
aclaramientos de solutos elevados como en los pacientes con alta superficie
corporal y en pacientes anuricos. A continuacion, describimos algunas modalidades
que se pueden utilizar tanto en técnica continua (dia humedo) como intermitente
(dia seco).

Dialisis peritoneal de flujo continuo (DPFC): consiste en un flujo continuo y rapido
de entrada y salida de solucién de DP con el mantenimiento de un volumen fijo
intraperitoneal. Podria ser una buena opcion para optimizar los aclaramientos de
solutos.

La DPA es una modalidad de DP con muchas ventajas entre ellas quiero enfatizar:

. Menor numero de conexiones
. Menor incidencia de peritonitis
. Versatilidad para aumentar la dosis de dialisis
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. Optimiza la ultrafiltracion en caso de fallo de ultrafiltracion
. Mas confortable (menor presion abdominal)
. Menor dedicacién horaria

Sin embargo, también tiene desventajas:

. Necesidad de maquina

. Aprendizaje y realizacién mas complejo

. Utilizacion de dosis altas de liquido de dialisis
. Mayor coste.

En la DPA también es cada vez mas habitual utilizar la forma incremental para los
pacientes incidentes. En este caso se utiliza dia seco y/o menos sesiones
semanales. Los resultados, al igual que en la DPCA son positivos. '°

4.3 Comparacion entre modalidades

Existen dos mecanismos con la cual se puede realizar la dialisis peritoneal La
didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y la didlisis peritoneal automatizada
(DPA) ambos utilizan la membrana peritoneal como medio de intercambio de
liquidos y solutos. Por un lado, la DPCA se realiza mediante intercambios manuales
qgue hace el paciente varias veces al dia, mientras que la DPA utiliza a una cicladora
que realiza los intercambios de forma automatica, generalmente durante la noche.
En la DPCA muchos autores la consideran mejor debido a su simplicidad, menor
costo y facilidad de aprendizaje; es importante considerar que esta modalidad
implica una mayor participacion del paciente debido a el numero de conexiones que
se realizan durante el dia y esto puede incrementar el riesgo de peritonitis. Por el
contrario, la DPA es mas comoda debido a que no interfiere con las actividades
realizadas durante el dia, y tiene menor numero de conexiones lo que hace menor
el riesgo de peritonitis, aunque en esta modalidad se requiere de un equipo

especializado e incrementa el costo de esta modalidad.

4.4 Seleccion del paciente candidato

El primer paso en la seleccion del paciente de DP es asegurar que son valorados:
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* Todos los pacientes incidentes en tratamiento sustitutivo renal (TSR), tanto los de
inicio programado como los de inicio urgente

* Todos los pacientes que deseen cambiar de técnica

» Todos los que deban cambiar la modalidad de TSR, por ejemplo, por fallo del
trasplante renal.

Para realizar la valoracion de DP lo primero es determinar la elegibilidad del
paciente, es decir, si desde un punto de vista médico se puede realizar la técnica.
Como ya hemos visto en las indicaciones y contraindicaciones muchos pacientes
seran elegibles. En los casos dudosos, se tiene que establecer si se trata de una
verdadera contraindicacidén o una barrera y si ésta es corregible. Diferentes estudios
han analizado el porcentaje de elegibilidad de la DP en los pacientes incidentes en
TSR y, aunque los resultados son variables y dependen de muchos factores, se
situa alrededor del 65-80% de todos los pacientes. Una vez identificados todos los
pacientes elegibles se debe ofertar la DP, para ello se recomienda un proceso de
informacion completo, especializado e individualizado que permita la toma de

decision compartida. "°
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CAPITULO 5.

MATERIAL 'Y
EQUIPO



5.1 Catéter peritoneal

La funcién principal del catéter de didlisis peritoneal es mantener el flujo
bidireccional de la solucion de dialisis sin mucho esfuerzo y sin dolor o incomodidad.
Los catéteres son cilindros de longitud variable hechos de silicona o poliuretano,
con una porcién intraperitoneal interna perforada en su extremo distal para un mejor
intercambio de soluciones, una parte subcutanea y una parte extra-abdominal que
se conecta a una extension mediante una conexion de titanio/plastico. La mayoria
de los catéteres estan dotados de una banda radiopaca en toda su longitud. *3
Tipos

Semirrigidos: Estos se utilizan principalmente para el uso breve de didlisis
peritoneal o en pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA). Los catéteres rigidos
tienen diferentes longitudes dependiendo de si son para uso pediatrico o adulto.
Flexibles: La mayoria estan fabricados con silicona, soélo el catéter Cruz es de
poliuretano

Manguitos, cuffs o Dacron: Los catéteres flexibles rectos pueden tener uno o dos
manguitos de Dacron para propiciar una respuesta fibrética alrededor lo que permite

una mejor sujecion de este y una menor incidencia de infecciones

Forma:

. Rectos

. Catéteres curvos con cuello de cisne (Swan-Neck)

. Catéteres curvos con asa de caldero (Cruz) de poliuretano, punta en espiral,

luz mayor que permite unos flujos mas rapidos, pero es termolabil y se dafa con la
mayoria de los antisépticos y dos cuffs

Extremo distal:

. En espiral (en forma de “pig-tail”)

. Extremo distal con punta de tungsteno de 12g (catéter autoposicionante o di

Paolo) que reducen la disfuncién del catéter por desplazamiento

43



Con o sin discos intraperitoneales para reducir las complicaciones por
desplazamiento

. Toronto-Western con cuello recto, 2 cuffs (el profundo es un disco y una bola)
y una punta recta con dos discos de silicona perpendiculares al catéter.

. Missouri (Swan-Neck Missouri con dos cuffs el interno con sistema de disco
y bola)

La eleccion de un tipo de catéter u otro dependera de la preferencia y experiencia
del médico que realiza la implantacién, pero las directrices de la Sociedad
Internacional de Dialisis Peritoneal (ISPD) publicadas en 2019 recomiendan
catéteres de silicona y Dacron de poliéster doble. ™

5.2 Soluciones dializantes

Componentes

Las soluciones de DP son estériles y contienen agua, electrolitos, un tampon y un
agente osmatico.

Electrolitos

Las soluciones de DP utilizadas en la practica clinica comparten la misma ausencia
de potasio y una concentracion de sodio de 132-134 mM. El nivel mas alto de sodio
limitaria la depuracién de sodio peritoneal por difusion, y cuanto mas bajo sea el
nivel de sodio, mayor sera el riesgo de hiponatremia; niveles mas bajos de sodio
aumentan la probabilidad de hiponatremia, pero se ha examinado que elevan el
balance negativo de sodio. Existen soluciones con diferentes concentraciones de
otros electrolitos como la utilizada en este estudio. La concentracién de calcio en
las soluciones mas comunes es de 1.25 a 1.75 mM. El balance de calcio es positivo
a 1.75 mM. El balance de calcio a 1.25 mM es negativo con soluciones que logran
mas ultrafiltracion. Las concentraciones de calcio de 1.25 mM se eligieron para
permitir el uso de aglutinantes de foésforo con calcio sin el riesgo de hipercalcemia.
Y los aglutinantes proporcionan una base, por lo que la asociacion de altas dosis de
aglutinantes con un alto volumen de soluciones de DP con alto tampdn puede llevar

a alcalosis metabdlica en algunos pacientes.™
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Tampon

El tampdén puede ser lactato (el tampdn tipico), lactato/bicarbonato o solo
bicarbonato. Estos dos ultimos tampones se almacenan en contenedores de doble
camara y se separan del calcio y magnesio hasta que la infusion esta en curso para
prevenir la precipitacion. Separar los dos compartimentos también permite
esterilizar la glucosa a un pH bajo para evitar la produccion de productos de
degradacion de glucosa (GDPs) e infundir la mezcla en el peritoneo desde las dos
camaras a un pH de 7.0 a 7.4. El bicarbonato es mas biocompatible que el lactato,
como se muestra en estudios preclinicos. En el pasado, se usaba acetato como
tampon y se abandon6é porque causaba vasodilatacion, disminucion de la
contractilidad miocardica y peritonitis esclerosante. El contenido de tampén de las
soluciones de DP y el equilibrio acido-base de estos pacientes deben ser
monitoreados ya que estan en riesgo tanto de acidosis metabdlica (debido a
subdialisis o alta ingesta de proteinas) como de alcalosis metabdlica (debido a baja
ingesta de proteinas asociada con un alto volumen de DP con alta concentracion de
tampon).

Agente osmaético

El agente osmotico es necesario para lograr un balance de fluidos negativo. En su
ausencia, las soluciones de DP serian mayormente reabsorbidas durante el curso
de un intercambio estandar de DP. Los agentes osmaticos tienen diferentes pesos
moleculares: glucosa 180 Da, icodextrina 5,000-6,000 Da (rango 360-54,000),
aminoacidos 126 Da (rango 75-204). Cuanto mayor es el peso molecular (por
ejemplo, icodextrina), mas tiempo permanece la molécula en el peritoneo y mas
tiempo se mantiene la ultrafiltracion. Sin embargo, el aumento en el volumen
intraperitoneal es mas lento con moléculas de mayor peso molecular, por o que no
son muy utiles para intercambios cortos. "

Concentraciones de glucosa

La glucosa es el agente osmoético mas utilizado. La icodextrina al 7.5% y los
aminoacidos al 1.1% no evitan completamente el uso de glucosa, ya que no
pueden usarse en mas de un intercambio diario. Hay tres concentraciones

diferentes de glucosa para adaptar la ultrafiltracion a las necesidades del paciente.
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Mayores concentraciones de glucosa proporcionan una mayor ultrafiltracién pero
también tienen efectos adversos de la glucosa y, en soluciones convencionales, de
los GDPs. Por lo tanto, su uso actualmente es muy limitado. La concentracion de
glucosa se expresa como concentracion de dextrosa (glucosa monohidrato con un
peso molecular de 198 Da) en los EE.UU. y como concentracién de glucosa
(glucosa anhidra, peso molecular 180 Da) en Europa. Asi, las concentraciones de
dextrosa de 1.5, 2.5 0 4.25% corresponden a concentraciones de glucosa de 1.36,
2.27 y 3.86%, respectivamente; sin embargo, una concentracion de glucosa de
1.5% corresponde a 1.65% de dextrosa.

Soluciones glucosadas convencionales

Las soluciones convencionales son aquellas en bolsas de una sola camara con
glucosa como agente osmotico y lactato como tampdn. Tienen bajo pH, alto
contenido de GDP y presentan problemas de biocompatibilidad, ademas de aquellos
secundarios al suministro de glucosa. La glucosa es el unico agente osmoético que
ha demostrado ser seguro y efectivo para la administracion en multiples
intercambios durante 24 horas. Es econdmico y proporciona calorias. Sin embargo,
no es el agente osmoético ideal y puede facilitar o empeorar la hiperglucemia y la
hiperinsulinemia, y causar picos no detectados de hiperglucemia en diabéticos,
hiperlipidemia y obesidad.™

Soluciones glucosadas bicamerales

Las bolsas de doble camara permiten la esterilizacion de la glucosa a pH bajo y la
separacion del bicarbonato del calcio y magnesio. Estas soluciones difieren entre si
en el pH de infusion, el tampdn y el contenido de GDP, que puede ser bajo o muy
bajo, lo que significa que no todas se desarrollan con los mismos niveles de GDPs.
El contenido de GDP depende del pH de esterilizacion de la camara de glucosa:
cuanto mas bajo es el pH, menos GDP. El pH de infusion es mas fisiologico (7.0-
7.4) que en las convencionales, especialmente en aquellas tamponadas con
bicarbonato.™

Soluciones en combinacién

Un protocolo de didlisis que incorpora soluciones de glucosa y no glucosa es la

forma mas efectiva de minimizar la exposicion a la glucosa, asi como las ventajas
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discutidas anteriormente. Un metaanalisis reciente ha demostrado que la
icodextrina proporciona un manejo adecuado de fluidos en pacientes de DP,
especialmente aquellos con déficits de ultrafiltracion, sin cambios significativos en
la diuresis y la funcién renal residual o en el transporte de solutos peritoneales, y sin
traducirse en una mejor supervivencia del paciente o de la técnica.™

5.3 Insumos requeridos

Equipo y material

° Solucion dializante (precalentada).
° Equipos o lineas de transferencia.
° Tapon minicap.

° Gasas estériles.

° Cubre bocas.

° Guantes estériles.

° Solucién antiséptica.

° Recipiente.

° Apositos.

° Bascula.

° Pinzas.

° Jeringas.

° Medicamento prescrito

° Hoja de registro de dialisis.

° Signos vitales antes durante y después del procedimiento.
Cubrebocas

La mascarilla facial o mascarilla quirdrgica es un dispositivo de barrera para evitar
que los microorganismos se propaguen desde la nariz y la boca durante
procedimientos que requieren técnica aseéptica. El propdsito de la dialisis peritoneal
es evitar la contaminacién del sistema de conexion y del catéter peritoneal. Tanto el
paciente como el cuidador deben usarla al manipular el catéter o el sistema de

transferencia. '°
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Guantes

Los guantes son una barrera fisica que minimiza la posibilidad de contaminacion
del catéter peritoneal y del sitio de salida. Se utilizan guantes estériles al realizar
procedimientos que requieren técnica estéril o cuando se realiza el cuidado inicial
después de la colocacion del catéter. '°

Antisépticos

Se utilizan antisépticos para reducir la carga microbiana y prevenir infecciones del
sitio de salida y peritonitis. Los mas comunmente utilizados son la clorhexidina, que
actualmente es uno de los antisépticos mas recomendados y tiene un amplio
espectro antimicrobiano. Se utiliza para limpiar el sitio de salida del catéter.
Solucion salina estéril

Povidona yodada

Sistemas de transferencia

Son los dispositivos que conectan el catéter peritoneal con las bolsas de solucion
de dialisis y permiten realizar los intercambios minimizando el riesgo de
contaminacion bacteriana.

Componentes principales

Linea de transferencia

Tubo flexible que conecta permanentemente el catéter de Tenckhoff con el sistema
de didlisis. Permite la conexidén y desconexién de las bolsas de dialisis.

Adaptador o conector de titanio

Dispositivo que une el catéter peritoneal con la linea de transferencia,
proporcionando una conexidén segura y hermética.

Sistema de conjunto en Y

Sistema que incorpora una rama para el drenaje y otra para la infusién de solucion
fresca. Reduce significativamente el riesgo de contaminacion y peritonitis.

Sistema de doble bolsa

Permite realizar el drenaje y la infusién utilizando un circuito cerrado, reduciendo la

manipulacion de conexiones y el riesgo de infeccion.
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Minicap o tapon desinfectante

Tapon estéril colocado al final de la linea de transferencia entre intercambios para

proteger el sistema de los microorganismos ambientales.
5.4 Medidas de bioseguridad

Lavado de manos antes de cada intercambio.

Uso de cubrebocas por paciente y cuidador.

Técnica aséptica estricta.

Desinfeccion de conexiones.

Area limpia y libre de corrientes de aire.
Almacenamiento adecuado de insumos.

Vigilancia de signos de infeccién del orificio de salida y peritonitis. *°
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CAPITULO 6

PROCEDIMIENTO
DE DIALISIS
PERITONEAL



6.1 Preparacion del paciente

Psicolégica Se informara al paciente sobre el tipo de intervencién a realizar, la fi
nalidad de la misma, riesgos, etc., con el fi n de disminuir su estado de ansiedad y
obtener su colaboracion. Si tenemos la posibilidad de estar con el paciente en la
implantacién, sera mejor para probar el catéter in situ, pudiendo rectificar si fuese
necesario, y para transmitirle mayor tranquilidad.

Fisica Incluye los cuidados y controles que nos permitiran la implantacion del
catéter en unas mejores condiciones y con menor riesgo de complicaciones.
Exploracion. Examen de la pared abdominal para valorar antiguas cicatrices,
infecciones de la piel, hernias, organomegalias, etc.

Analitica y pruebas complementarias. Estudios de bioquimica ordinaria,
hematologia, coagulacién, radiografias de térax y abdomen, ECG, etc.

Quirurgica El paciente recibird la preparacién habitual ante una intervencién
quirurgica que constara de: enema de limpieza, vaciado vesical, ducha con jabén
germicida, via venosa periférica canalizada, toma de constantes, medicién de la
distancia de la sinfisis del pubis al punto de incisién para calcular la longitud del
catéter a implantar y marcaciéon (con tinta indeleble) sobre la piel del trayecto a
seguir por el catéter y el punto de salida al exterior, evitando que coincidan en
pliegues de la piel, cicatrices, linea del cinturdn, cintura y lugar de implantacién del
rindn en un futuro trasplante.

Medidas terapéuticas. Antes de la implantacion quirurgica del catéter se ha de
plantear las siguientes medidas terapéuticas: Toma de frotis nasal para cultivo
bacterioldgico. Profilaxis antibidtica preoperatoria por via general y sedantes, si se
precisa. "’

6.2 Higiene de manos

El procedimiento debe durar de 40-60 segundos

. Mojar las manos con agua.

. Aplicar jabdn antiséptico.

. Frotar palma con palma.

. Frotar palma sobre dorso de la mano contraria con los dedos entrelazados.
. Frotar palma con palma con los dedos entrelazados.
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. Frotar el dorso de los dedos contra la palma opuesta.

. Frotar ambos pulgares mediante movimientos rotatorios.

. Frotar las puntas de los dedos y ufias sobre la palma de la mano contraria.

. Enjuagar abundantemente.

. Secar completamente las manos con toallas desechables. Se recomienda

evitar las toallas de tela. '@

Realice esta técnica de lavado antes de efectuar cualquier manipulacion sobre vias,
conexién o bolsa de dialisis.

Lavarse las manos cada vez que se vaya a manipular el catéter.

Realizar los intercambios en un lugar limpio, seco y bien iluminado.

Utilizar mascarilla quirurgica durante las conexiones y desconexiones. '8

6.3 Preparacion del area

Habitacién limpia y bien iluminada.

Debe ser un lugar tranquilo utilizado solo durante el procedimiento. Es necesaria
una buena iluminacion para visualizar las conexiones y materiales.

Evitar fuentes de contaminacion.

Cerrar todas las puertas y ventanas.

Apagar ventiladores, aire acondicionado y evitar corrientes de aire.

No permitir la presencia de mascotas durante el intercambio.

Limpiar y desinfectar la superficie de trabajo.

La mesa o superficie donde se colocara el material debe limpiarse previamente con
un agente desinfectante.

Organizar los materiales necesarios.

Bolsas de solucién de dialisis.

Bolsa de drenaje.

Sistema de transferencia o sistema en Y.

Mascarilla.

Guantes.

Antisépticos.

Tapoén estéril (Minicap®).
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Soporte para colgar la bolsa. *°

6.4 Verificacién de la solucion

Se verifica el nombre y la concentracion prescritos.

Revisar la fecha de caducidad.

Asegurarse de que la bolsa esté intacta, sin fugas ni perforaciones.

Asegurarse de que el liquido esté claro y libre de particulas.

Calentar la solucion a la temperatura corporal antes de la administracion. 2°

6.5 Técnica de intercambio

Fase de Drenaje.

Objetivo

Eliminar el liquido de dialisis de la cavidad peritoneal, que esta lleno de toxinas
urémicas, productos de desecho metabdlico y exceso de agua de la sangre durante
el tiempo de permanencia.

Procedimiento.

. Conectar el sistema de didlisis al catéter peritoneal utilizando técnica
aséptica.

. Abrir la pinza correspondiente.

. Permitir que el liquido peritoneal fluya por gravedad hacia la bolsa de drenaje.
. Observar el volumen, color y apariencia del efluente.

. Finalmente, asegurarse de que el drenaje esté completo antes de comenzar

la siguiente fase. *°

Fase de Infusién o Llenado.

Objetivo

Agregar una solucion de dialisis fresca a la cavidad peritoneal para restablecer los
gradientes osmoticos y de concentracion que permitiran la eliminacion de fluidos y
solutos.

Procedimiento.

. Una vez que se haya completado todo el drenaje, purgar el sistema para
eliminar el aire y posibles contaminantes.

. Abrir la linea de infusion.
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. La solucidn de dialisis entra por gravedad desde la bolsa hacia la cavidad
peritoneal.

. Administrar el volumen recomendado, que generalmente es entre 2 y 2.5
litros en adultos.

. Cuando la infusién esté completa, cerrar las pinzas y desconectar el sistema
segun el protocolo. "

Fase de permanencia

Objetivo

Permitir que ocurran los mecanismos de transporte peritoneal (difusién, ésmosis,
ultrafiltracién y conveccion), favoreciendo la eliminacion de toxinas y el exceso de
liquido corporal.

Tiempo Recomendado

En la DPCA, el liquido permanece en la cavidad peritoneal durante 4 a 6 horas,
aunque puede extenderse segun la prescripcion meédica y las caracteristicas del
paciente. Durante la noche, puede mantenerse por un periodo mas prolongado. '
Procedimiento.

El liquido permanece en la cavidad peritoneal durante el tiempo prescrito. Durante
este tiempo, el agua y los solutos se intercambian entre la sangre y el liquido de
didlisis a través de la membrana peritoneal. Al final del tiempo de permanencia, un
nuevo ciclo comienza con la fase de drenaje. '

Técnica sistema Ultra Bag de Baxter

PROCEDIMIENTO FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Realizar lavado de manos. Permite realzar acciones eficaces que

garantizan la seguridad del paciente en
cuanto a la prevencion de

enfermedades nosocomiales.

2. Verificar que el procedimiento se va | Garantiza seguridad en los
a realizar bajo indicaciones médicas. procedimientos. Es la cuarta accion
esencial para la seguridad del

paciente.
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3. ldentificacion correcta del paciente

y explicar procedimiento

Antes de cada procedimiento para
prevenir errores que involucran al
paciente. Es la primera accion esencial

para la seguridad del paciente.

4. Abrir la hoja de dialisis y tomar

signos vitales.

Servira como evidencia legal de que se
realizé el procedimiento, ayuda a

conocer el estado del paciente.

5. Preparar material.

Promueve eficacia.

6. Colocacion del cubre bocas.

Cualquier corriente de aire que este
en
fuente

la habitacion es una

de contaminacion.

7. Limpiar la superficie de la mesa

de trabajo.

Reduce el riesgo de contraer
infecciones
nosocomiales, respetando las reglas

de asepsia y antisepsia.

8. Revisar la bolsa de

solucion dializante y limpiarla.

Solucién preinscrita adecuada, fecha

de caducidad,integridad  del
sistema.

Utilizar solucion desinfectante,

promueve la eliminacién

de bacterias

y microorganismos dafninos.

9. Romper la primera bolsa y realizar

lavado de manos.

Permite realzar acciones eficaces que
garantizan la seguridad del paciente
en cuanto a la prevencion de
enfermedades

nosocomiales.

11. Extraer la bolsa de dialisis sin tocar
la envoltura externa y despegar las

lineas de conexion.

Evitar la manipulacion y

movimientos excesivos.
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12.Colgar la bolsa que contiene la

solucion dializante en el tripie.

Mantener la bolsa en alto, permite el

libre paso de la solucién.

13.Colocar la bolsa de drenaje a un

nivel inferior de la otra bolsa.

Permite que el liquido que sale de
la cavidad peritoneal
fluya con

facilidad.

mayor

14. Purgar el equipo.

Prevencion de ingreso de aire

15. Toma de signos vitales.

Permite conocer el estado del

paciente.

16. Sujetar el adaptador de la bolsa a
colocar y la linea de transferencia del
paciente y con un movimiento firme

unir ambos extremos.

Se deben unir las lineas para el paso

de solucién de un extremo a otro.

17. Preparar medicamentos en caso
de que estén indicados vy
ministrarlos por el puerto de

medicamentos.

NOM-022-SSA3-2012, Que instituye
las

condiciones para la administracion de
la terapia de infusion
en los  Estados

Unidos Mexicanos. 3*

18. Girar el regulador de flujo de la
linea de transferencia del paciente
para abrirlo e iniciar el drenado del

liquido dializante.

Para iniciar el drenado se debe tener

abierta la linea.

19. Cerrar la llave de paso de la linea
de transferencia y colocar la pinza en

la linea de drenaje

Evitar que la proporcidn de aire que

queda pase al peritoneo del paciente.

20. Fracturar el frangible del sistema y

abrir la pinza

Valorar que efectivamente se

encuentra libre de aire el sistema.

21. Cerrar la pinza.

Evitar que el liquido de infusién se
vaya

a la bolsa de drenado.
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22. Abrir la llave del sistema para

iniciar con la infusion del liquido.

Permite el ingreso del liquido
dializante

hacia la cavidad peritoneal.

23. Toma de signos vitales.

Permite conocer el estado del

paciente.

24. Para la desconexion, Cerrar la
llave de paso de la linea de
transferencia, y pinzar ambas lineas de

infusién y de drenaje.

Pasar mas liquido de lo indicado

puede causar una hipervolemia.

25. Tomar la linea de transferencia y
retirar el sistema de conexién, e
inmediatamente tapar con el tapon

minicap.

Verificar que esté cerrada la llave de
paso, para guardar la linea de

transferencia del paciente.

26. Toma de signos vitales.

Permite conocer el estado del

paciente.

27. Verificar las caracteristicas

del liquido de dialisis.

Valorar y describirlas.

28. Pesar la bolsa y cuantificar el

volumen drenado.

Para identificar el volumen que esta
ultra
filtrando, es decir, el volumen de

liquido que se esta eliminando.

29. Desechar el contenido de la bolsa en
los contenedores

correspondientes.

NOM-087-ECOL-SSA1-2002,

Residuos
peligrosos biolégico-
infecciosos, clasificacion y

especificaciones de manejo, evita

riesgos de transmision de infecciones.

30. Realizar lavado de manos.

Segun los cinco momentos del lavado
de manos, después de riesgo de

contacto con fluidos corporales del
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paciente.

31.Llenar la hoja de dialisis. Sirve como evidencia legal de que

se realiz6 el procedimiento. 3°

6.6 Registro del procedimiento

. Registrar volumenes y caracteristicas del efluente

. Vigilar signos de infeccion

. Ajustar intercambios segun indicacion

. Determinar si corresponde a DPCA o DPA

. Verificar la respuesta del paciente

. Registrar todo el procedimiento en la hoja de DP (se encuentra en anexos)
. Concluir el proceso de dialisis peritoneal.

Datos que deben registrarse

1. Datos generales

. Fecha y hora del procedimiento.

. Nombre del paciente.

. Tipo de dialisis peritoneal (DPCA o DPA).
. Numero de intercambio realizado.

2. Datos de la solucion dializante

. Tipo de solucion utilizada.

. Concentracion de glucosa.

. Volumen infundido.

. Fecha de caducidad verificada.
. Integridad de la bolsa.

3. Fase de drenaje

. Hora de inicio y término del drenaje.

. Tiempo total de drenaje.

. Volumen drenado.

. Caracteristicas del efluente peritoneal (claro, turbio, hematico, presencia de
fibrina).

. Dificultades durante el drenaje.
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4. Fase de infusion

Hora de inicio y término de la infusion.
Tiempo empleado para la infusién.

Volumen administrado.

Tolerancia del paciente durante el procedimiento.

5. Fase de permanencia

Hora de inicio de la permanencia.
Tiempo de permanencia prescrito.

Incidencias durante el periodo de permanencia.

6. Balance hidrico

Volumen infundido.
Volumen drenado.
Ultrafiltracion obtenida (balance neto).

Diuresis residual si corresponde.

7. Estado del paciente

Signos vitales.
Peso corporal.

Presencia de dolor abdominal.

Nauseas, dificultad respiratoria 0 molestias relacionadas con la técnica.

Estado del sitio de salida del catéter

8. Observaciones finales

Complicaciones presentadas.
Educacion proporcionada al paciente.

Nombre y firma del profesional responsable. 2

59



60



CAPITULO 7

CUIDADOS DE
ENFERMERIA



Modelo tedrico de las 14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson.

Datos biograficos de Virginia Henderson.

Virginia Henderson, nace en Kansas (Missouri)
en 1897 y fallece en 1996por causas naturales.
En la primera guerra mundial, comenz6 a
interesarse por la Enfermeria, ingresando en la
Escuela de Enfermeria de la armada de
Washington DC, en 1918, graduandose en 1921.

El primer trabajo como enfermera lo realizo en el
Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York, la primera experiencia docente
fue en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia. En 1927, entra en el teachers
College de la universidad de Columbia donde obtiene la licenciatura y
posteriormente la maestria. En 1930, y como profesora de Norfolk, comienza a
publicar sus primeros articulos. **
En 1959 inicia su actividad investigadora entrando a formar parte del equipo
investigador de la universidad de Yale. La quinta edicién del libro “Principios y
practica de enfermeria” se publica en 1955, incluyendo esta obra su propia
definicion de Enfermeria que posteriormente adoptara el consejo internacional de
Enfermeria.
En 1959 inicia la direccion del proyecto “Nurses studies Index”, cuatro volumenes
que recogen datos biograficos, analiticos, e histéricos de Enfermeria, en 1900 a
1950 Henderson lleva a cabo el “Informe Nacional sobre investigacion en

Enfermeria” como coautora con Leo Simons. 3¢
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Descripcion y caracteristicas especificas de valoracion por necesidad

(biopsicosociales y espirituales).

1. Respirar con normalidad: La funcion respiratoria es esencial para el

desarrollo de la vida, consiste en captar oxigeno y liberar gas carbénico.

Biolégicos Psicolégicos Sociales Espirituales
¢ Temperatura o Estrés. o Actividad o Religion.
o  Ambiente. o Alegria. diaria.
o Actividades
o Edad. o Tristeza. :
s recreativas.
o Tranquilidad.
s Miedo.
2. Comer y beber adecuadamente: El organismo precisa de liquidos para
sobrevivir.
Biolégicos Psicologicos Sociales Espirituales
¢ Hidratacion. ¢ Enojo. ¢ Actividad o Creencia
s Peso. ¢ Angustia. diaria. o Religion.
o Actividades
o Talla. ¢ Miedo. . o Valores.
Recreativas.
o Fluidos. o Estrés. ¢ Habitos
+ Dieta. +  Confusion. alimenticios.
3. Eliminar los desechos del organismo: El organismo precisa eliminar los
desechos de este que considere innecesarios.
Biolégicos Psicologicos Sociales Espirituales
o Orina. o Tranquilidad. o Actividad diaria. o Creencias.
o Sudor. o Enojo. o Actividades o Religion.
¢ Heces. o Estrés. recreativas.
¢ Secreciones. s Alegria.
¢ Menstruacion o Tristeza.
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4. Mantener una postura adecuada: Estar en movimiento permite la eficacia

del funcionamiento del organismo y de la circulacién.

Biolégicos Psicolégicos Sociales Espirituales
o Corporal. o Alegria. o Actividad s Creencias.
¢ Actividad v Enojo. diaria. ¢ Cultura.
fisica o Compainia.
| o Estrés. o Religién.
* Deporte. v Tranquilidad.
o Tristeza.
5. Descansar y dormir: El suefio y el descanso son necesidades basicas de

la persona, manteniendo un ciclo de vida regular, respetando las horas de suefo

minimas de un dia.

Biolégicos Psicologicos Sociales Espirituales
¢ Habitos de o Estrés. o Actividad o Valores.
sueno. o Tranquilidad. diaria. o Cultura.
¢ Reposo. o Compainia.
o Tristeza. ¢ Religion.
o+ Edad.
¢ Enojo. » Creencias.
6. Mantener vestimenta adecuada: Debe llevar ropa para protegerse del

rigor del clima o la intimidad.

Biolégicos Psicolégicos Sociales Espirituales

o Eleccion o Enojo. o Actividad o Creencia.
personal de o Estrés. diaria. ¢ Religion.
003 o Compaiia.
pa. o Alegria. o Valores.

¢ Capacidad o Actividades
- o Tranquilidad. . o Cultura.
Fisica. recreativas.

¢ Limpieza o Tristeza. «  Aislado.
de ropa.
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7: Mantener la temperatura corporal: La temperatura del cuerpo necesita

mantenerse dentro de un determinado rango para asegurar su correcto

funcionamiento.

Biolégicos Psicologicos Sociales Espirituales
¢ Condiciones o Tristeza. o Actividad s Creencias.
ambientales. . diaria. o Religion.
o Alegria.
¢ Vestimenta. o Compaiiia.
o Tranquilidad.
¢+ Ejercicio. o Actividades
o Estrés. .
recreativas.
o Entorno.
. . + Enojo. o Aislado.
o Alimentacion.
¢ Sexo.
¢ Edad.
8. Mantener la higiene corporal: Estar limpio y aseado para proteger sus
tegumentos, mantener una apariencia adecuada.
Biolégicos Psicolégicos Sociales Espirituales
¢ Limpieza s Alegria. ¢+ Autoimagen o Creencias.
corporal. o Tristeza. o Actividades ¢ Religion.
+ Disminuye la recreativas
., o Estrés. ' o Cultura.
tension ~ .
¢ Compainia.
muscular. ¢ Enojo. «  Aislado. o Valores.
+ Circulacion o Tranquilidad.
sanguinea.
9. Evitar peligros en el entorno: Protegerse de toda agresion interna o
externa para mantener asi su integridad fisica y psicoldgica.
Biolégicos Psicologicos Sociales Espirituales
o Conocimientos s Enojo. o Actividad s Creencia.
diaria.
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Prevencion.
Desarrollo.

Ejecucion de
actuaciones

de riesgo.

Ambiente.

Estrés.
Alegria.
Tranquilidad

Tristeza.

Compaiia.

Actividades

recreativas.

Aislado.

o Religién.

o Valores.Cultura.

10.

las unas a las otras.

Comunicarse con los otros: Permite a las personas volverse accesibles

Biolégicos Psicologicos Sociales Espirituales
¢ Capacidad ¢ Tranquilidad. o Actividad o Creencias.
para o Tristeza. diaria. o Valores.
expresarse. o Compaiiia.
¢ Ambiente. ' Alegria. o Ansiedad. + Cultura.
¢ Enojo. ¢ Ideologia.
11. Creencias y valores: Rendir culto de acuerdo con la propia fe y valores de
la persona.
Biolégicos Psicologicos Sociales Espirituales
¢ Sentido o Tristeza. o Actividad o Creencias.
de la o Alegria. diaria. o Valores.
o Compaiia.
vida. o Tranquilidad. o Cultura.
o Aislado.
o Actitud ante o Enojo. v Fe.
a ¢ Actividades
o Estrés. . o Ideologia.
recreativas.
muerte.

12

desarrollar su sentido de creador y utilizar su potencial al maximo.

Autorrealizacion: Las acciones que el individuo lleva acabo le permiten
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Biolégicos Psicologicos Sociales Espirituales
o Actividad/ o Alegria. o Compainia. o lIdeologia.
Trabajo. v Tranquilidad. o Actividades + Valores.
o Esfuerzo. diarias.
o Tristeza. o Cultura.
o Enojo.

13.

poder obtener un descanso fisico y psicolégico.

Actividades recreativas: Divertirse y ocuparse en algo agradable para

Biolégicos Psicolégicos Sociales Espirituales
s Ambiente. o Entusiasmo. o Actividades s Creencia.
v Trabajo. v Felicidad. diarias. v Religion.
o Actividades
o Deporte. o Tranquilidad. . o Valores.
recreativas.
¢ Ansiedad. ¢ Compaiiia. o Cultura.
s Enojo.
14.  Aprender: Adquirir conocimiento y habilidades para la modificacién de tus

comportamientos.

Biolégicos Psicologicos Sociales Espirituales
o Capacidades o Tranquilidad. o Actividades ¢ Creencia.
de la v Ansiedad. diarias. v Religion.
persona. ¢ Compainia.
. o Felicidad. o Valores.
¢ Conocimientos.
o Limitaciones o Curiosidad. o Cultura. =

de aprendizaje.

o Enojo.
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7.1 Valoracioén integral del paciente

Cuidados especificos de enfermeria de acuerdo con el modelo de las 14

necesidades basicas de Virginia Henderson.

Necesidad

Cuidados especificos de enfermeria

1. Comer y beber de forma

adecuada.

Balance hidrico.
Posicién corporal.

Valoracion de estado

nutricional.

Vias de alimentacion.

Vigilar nauseas y vomito.

2. Eliminacion.

Exploracion fisica.
Analisis de orina.
Control de liquidos.

Enema evacuante.

Dialisis peritoneal.

3. Moverse y mantener una

postura adecuada.

Cambio de posicion.

Informacion y asesoramiento.

Mantener piel hidratada.

4. Dormir y descansar.

Posicion de la cama.
Barandales en alto.

Evitar ruidos.

Informacion y asesoramiento.

5. Autorrealizacion.

Evaluar relaciones

interpersonales.
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7.2 Monitorizacion clinica

VALORACION

Ficha de identificacion

Nombre del paciente: GSMG Alergias: negadas Sexo: Femenino
Edad: 62 afios Peso: 70kg  Talla: 1.56

Diagnéstico: ERC+ Dialisis peritoneal Fecha de ingreso: 03-mayo-2020
ANTECEDENTES

Antecedentes heredo familiares:

NEGADOS

Antecedentes personales patolégicos:

Es paciente diabética desde hace 5 anos, su tratamiento es metformina 850mg c/
12 horas.

El 29-abril-2016 le realizaron una cirugia en el ojo derecho, debido a glaucoma y
catarata.

El 17-06-2017 le diagnosticaron enfermedad renal

El 05-mayo-2020 le realizaron una colocacion del catéter de dialisis peritoneal.
Antecedentes gineco obstétricos:

1 parto (1989)

2 cesareas (1992, 1996)

Antecedentes personales no patoldgicos:

Su vivienda cuenta con todos los servicios basicos (electricidad, drenaje, agua), 3
cuartos, 1 bafo.

Su alimentacién es balanceada, come 3 veces al dia y 2 colaciones, en la comida
incluye pollo o carne, verduras y frutas, y en sus colaciones come semillas como
nuez, arandanos o pepitas. Tiene una ingesta de agua baja de acuerdo con su peso,
ya que suele consumir 1 litro o 1 %% litros de agua al dia. Su estado civil es casado,
tiene 3 hijos, pero ya ninguno depende de ella, su nivel basico de estudios es la

Normal basica.
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Actualmente es jubilada y sus ingresos le alcanzan para satisfacer sus necesidades
basicas, se dedica al hogar y pasa mucho tiempo sola, sus hobbies son: Leer,
realizar sopas de letras, tejer y bordar. Su religién es catdlica y asiste a la iglesia 1-
2 veces por semana. Su ejercicio es caminar diario 45- 1 hora.

Duerme 8 horas al dia, y en las tardes es comun que se quede dormida mientras
esta viendo la tele.

Se bafia todos los dias, realiza aseo bucal 2 veces al dia, micciona 4 veces al dia 'y
evacua 1 vez al dia.

Se realiza exploracion fisica en donde se recibe paciente adulto mayor femenina,
cabeza simétrica sin presencia de alguna anomalidad, se encuentra consciente y
orientada en sus tres esferas, presenta palidez de tegumentos, pupilas normo
reactivas, fosas nasales hidratadas, mucosas orales deshidratadas, piezas dentales
con falta de 2 segundos molares, torax simétrico, se procede a la auscultacion en
donde se encuentran ruidos cardiacos normales y campos pulmonares ventilados,
con acceso venoso periférico permeable y funcional, abdomen con herida quirurgica
de aproximadamente 15 cm con presencia de dehiscencia de aproximadamente
1cm, limpia y cubierta con dolor a la palpacién, en hipocondrio derecho cuenta con
un drenaje Penrose a derivacion drenando liquido serohematico, con vendaje
abdominal, genitales integros de acuerdo a edad y sexo, miembros pélvicos integros
con llenado capilar de 3 segundos.

Madox: 0 Downton: Medio Bristol: Tipo 3

Eva: 5/10 puntos Braden: 20 puntos Glasgow: 15 puntos

Se procede a la toma de signos vitales en la cual se encuentra con:

T/A: 140/93 FC:85 ppm FR:18rpm Temperatura: 36.4°C SPo2: 92%
7.3 Balance hidrico

El control 6ptimo del volumen para lograr y mantener la euvolemia es una de las
claves para la adecuacion en la DP. Ates et al. mostraron una correlacion inversa
(en DP) entre la eliminacién diaria de sodio y agua y la mortalidad, con RREF, sin ella.
La pérdida de RRF conduce a un aumento del volumen extracelular y
complicaciones cardiovasculares. El balance de fluidos necesita ser monitoreado

regularmente y esa eliminaciéon debe considerarse mediante UF peritoneal y por
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diuresis. El estado del volumen cambia con el tiempo, por lo que su evaluacidn debe
ser regular e incorporar al menos la presion arterial y el examen clinico. No hay
evidencia clara de que los métodos complementarios para la evaluacion del estado
de hidratacion (por ejemplo, bioimpedancia) sean utiles, pero es probable que sean
utiles en la practica clinica. La extraccion minima total diaria de fluidos no esta
definida, porque dependera de la ingesta de agua y debe ajustarse al objetivo de
mantener la euvolemia. Las guias espafiolas dicen que, para los sujetos anuricos,
se debe mantener una UF diaria minima de 750 ml. La Tabla 4 muestra algunas de
las medidas que se han propuesto para evitar la sobrecarga crénica de volumen en
personas en DP.

El balance hidrico es la comparacion entre los fluidos que entran al cuerpo y los que
se eliminan.

En el paciente en dialisis peritoneal incluye:

. Volumen de solucion de didlisis infundida.
. Volumen drenado al final del intercambio.
. Ultrafiltracion. Diuresis residual.

. Ingesta de liquidos.

. Otras pérdidas corporales.

Permite la deteccion de:

. Sobrecarga de liquidos (edema, hipertension, insuficiencia cardiaca).
. Deshidratacion.

. Fallo de ultrafiltracion.

. Pérdida de la funcion renal residual.

. Ineficacia de la prescripcion de didlisis.

Los parametros que necesitan ser monitoreados:

. Peso diario.

. Presion arterial.

. Volumen drenado en cada intercambio.
. Ultrafiltracion neta.

. Diuresis residual de 24 horas.

. Presencia de edema.
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. Signos de hipervolemia o deshidratacion. 2!

7.4 Vigilancia del sitio de salida del catéter

Cuidado del orificio sano
. Utilizar una técnica aséptica (mascarillas y lavado de mano).
. Realizar los cuidados a diario, o al menos cada 2 o 3 dias, evitando la

humedad y la suciedad. Los cuidados se deben realizar coincidiendo con la ducha

diaria.

. Es preferible utilizar jabon liquido y evitar utilizar agua no clorada en el lavado
del orificio.

. Lavar cuidadosamente el orificio con la mano evitando esponjas o manoplas

y secarlo con gasas estériles o toalla limpia, no retirar costras.

. Tapar con un apésito transpirable; esto es opcional en orificios totalmente
cicatrizados y sanos.

. Evitar traumas asegurando e inmovilizando firmemente el catéter. Evitar la
inmersion en agua dulce usando un apésito impermeable al nadar.

. Evaluar frecuentemente el estado del orificio para detectar alteraciones vy
signos de infeccion. 7

7.5 Educacién para el autocuidado

Fisiologia y dialisis

Explicamos como funciona el riidn, cual es su mision y qué pasa cuando falla, como
es su caso en la actualidad, como vamos a sustituir esto con la dialisis, explicando
cémo funciona y ensenandoselo, con el fi n de que vayan aprendiendo a vivir con
ella y no vivir para ella y aceptando su enfermedad. También tendremos que ver
antes de comenzar la ensefianza qué sistema es el que va a utilizar este paciente,
ya que, una vez que se ponga en marcha la didlisis y veamos que todo va bien,
pediremos el material para que cuando termine el periodo de ensefanza tenga todo
en su domicilio y pueda marcharse de alta.

Procedimiento de intercambio.

Se colocara la extension y se introducira liquido en la cavidad peritoneal para que
el proximo cambio sea en realidad (comenzando con el drenaje). Esto lo hace la
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enfermera y ella explicara cada paso, por qué se hace y con qué proposito. A
continuacion, el paciente tendra material de simulacion para practicar y la enfermera
lo utilizara con ellos hasta que ya no sea necesario. Asi, mezclaremos practica con
teoria. Luego aprenderan a tomar la presion arterial con el mismo dispositivo que
tendran en casa para que sepan qué es, y también tomaran el pulso, la temperatura
y el peso y obtendran las cifras normales para estos.

Higiene personal

Lo primero es comunicar la importancia del lavado de manos. En el momento del
intercambio, mostramos al paciente cdmo ducharse y secarse y cubrir el sitio de
salida del catéter cuando salen de la ducha, para que esté bien inmovilizado y no
sufra traccion, asi como enfatizar lo importante que es no infectarse con el sitio.
También se les aconsejara sobre la frecuencia diaria de ducharse para cuidar el sitio
de salida, y si es posible, como maximo 3 veces a la semana para cuidar el sitio de
salida; no usar jabon en barra, esponjas o pafios en el sitio. También buscaran
imagenes de catéteres infectados para que puedan reconocer la infeccion algun dia.
Para esto, utilizan carteles con imagenes de estos sitios de catéteres. También les
diremos que mas adelante, cuando el catéter esté completamente curado, si quieren
bafarse en el mar o en la piscina, deben avisarnos para que podamos ensefarles
como usar los apdsitos que les permiten banarse.

Graficas

Les ensefiamos cémo tomar los datos del dia, peso, temperatura, presion arterial,
orina de 24 horas (cada 10 o 15 dias), el balance en cada intercambio y el total al
final del dia; si son diabéticos, los datos de glucosa y la medicacién que debe
ponerse en las bolsas. Luego discutimos su horario de intercambio y lo adaptamos
a su vida.

Sobrehidratacion

Es un problema que necesitan poder identificar lo antes posible para corregirlo lo
mas rapido posible; puede ser muy peligroso para ellos en el futuro (puede causar
problemas cardiovasculares). Les ensefiaremos a identificar edema periférico,
edema pulmonar, aumento de peso y presion arterial alta y como aliviarlo para que

haya otras opciones que les ayuden con su sobrehidratacion. Luego discutimos los
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diferentes fluidos (concentraciones) y cémo asignar los fluidos con la mayor
tonicidad al caso de sobrehidratacion, y reducir la ingesta de liquidos hasta que
alcancen su peso seco.

Infeccion del sitio de salida del catéter.

También debemos ensenfiarles a cuidar bien el sitio, tratarlo diariamente o al menos
3 veces por semana y que el catéter debe estar bien asegurado para evitar tirones.
Deben observar si hay dolor o inflamacion, si esta rojo o tiene secrecion, y por
supuesto, si alguno de estos sintomas esta presente, deben ir al hospital lo antes
posible para cultivar el sitio e iniciar el tratamiento. Problemas con la entrada y salida
de fluidos.

Les decimos que observen la entrada y salida de fluidos para ver si el sistema esta
doblado, si las valvulas estan rotas, si la llave del catéter esta abierta, las alturas de
las bolsas y si hay estrefiimiento u obstruccién por fibrina.

Material

Le explicaremos codmo hacer para pedir el material, poniéndose en contacto con la
casa que lo suministra, y también cuando se vaya de viajes o se traslade de
domicilio, temporalmente. '*

7.6 Apoyo emocional y familiar

Durante la ensefianza, esto es algo muy importante y proporcionaremos aceptacion
y aliento cuando se sienta tenso y en momentos en que el paciente hace las cosas
solo de manera aceptable o no recuerda lo que dijimos el dia anterior y se frustra
pensando que nunca aprendera. Y algo que es muy fundamental en toda ensefianza
es el humor: si tienen que aprender y pasar un buen rato, eso es mucho mejor para
todos. Si el paciente no es autosuficiente y necesita ayuda de un familiar, tendremos
que cuidar al cuidador y actuaremos de la siguiente manera:

Apoyo a la familia: Evaluar la reaccion emocional de los miembros de la familia
que han enfermado.

Determinar la carga psicolégica: Estar al tanto de como viven su situacion,

escuchando sus preocupaciones, preguntas y sentimientos.
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Movilizacién familiar: Tener la capacidad de los miembros de la familia para
involucrarse en el cuidado y ver qué papel ocupa cada uno, asi como ver la
disposicion para participar. A veces los pacientes y sus familias simplemente no
quieren aprender la técnica y tienen baja comprension cultural y pueden tener un
bajo nivel cultural; es importante en esta etapa referirlos a grupos de apoyo,
personas del mismo nivel cultural, su perfil, género y edad, como tenemos ahora
que sintieron que no podian hacerlo cuando comenzaron y ahora estan contentos
con su situacion y estan en un buen lugar. Esta es probablemente la mejor
intervencién posible para ellos. A medida que el paciente y la familia enfrentan la
enfermedad y el tratamiento, comienza la ensefanza. Deberia haber una visita
previa a la didlisis para verificar el entorno higiénico en el hogar, y mas aun para ver

la ubicacion del intercambio. "7
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CAPITULO 8
COMPLICACIONES



8.1 Complicaciones infecciosas

Peritonitis

La peritonitis asociada con la didlisis peritoneal (DP) es una complicacion grave de
la DP y es un resultado critico para todas las partes interesadas: pacientes,
cuidadores, clinicos, investigadores y planificadores. Es el tipo mas comun de
infeccidn relacionada con la DP, lo que lleva a una utilizacion significativa de los
servicios de salud y se asocia con dafos considerables: dolor, costos de
tratamiento, transferencia a hemodialisis y muerte, asi como cambios en la
membrana y adherencias peritoneales que pueden dificultar el tratamiento a largo
plazo de la DP. La peritonitis asociada con la didlisis peritoneal es una infeccion de
la cavidad peritoneal causada por la inflamacion del peritoneo debido a la invasién
bacteriana a través del catéter peritoneal o durante la manipulacion del sistema de
didlisis. Es la principal causa de morbilidad, hospitalizacion y fracaso de la técnica
en pacientes tratados con dialisis peritoneal.

Signos y sintomas

. Dolor abdominal.

. Liquido peritoneal turbio.
. Fiebre.

. Nauseas y vomitos.

. Malestar general.

Diagnostico

La sociedad espafola de nefrologia en su guia sobre la peritonitis recomienda que
la peritonitis se diagnostique cuando se den al menos dos de las siguientes
condiciones:

1. Rasgos clinicos compatibles con peritonitis, es decir, dolor abdominal y/o
efluente de dialisis turbio

2. Recuento de leucocitos en el efluente de dialisis > 100/pL o > 0,1 x 109/L
(tras un tiempo de permanencia de al menos 2 h), con > 50% de leucocitos
polimorfonucleares (PMN)

3. Cultivo positivo del efluente de dialisis.
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Manejo inicial

. Obtencién inmediata de muestra del efluente para cultivo.

. Inicio precoz de antibioticoterapia empirica.

. Vigilancia clinica estrecha.

. Ajuste posterior del tratamiento segun resultados microbioldgicos.

Actividades de enfermeria

. Observar el liquido drenado que el paciente ha traido a la unidad y tomar una
muestra y enviarla inmediatamente al laboratorio para el recuento celular y cultivo.
. Registrar los sintomas acompafiantes que puedan considerarse peritonitis
(temperatura, dolor abdominal, etc.) y el estado hemodinamico del paciente.

. Revisar el catéter para identificar fugas o roturas en él o en la extensién
(microporos).

. Anotar la condicion del sitio de salida del catéter para identificar posibles
factores de riesgo de peritonitis.

. Informar al médico de cualquier cambio para que se pueda iniciar el
tratamiento.

. Cambiar el antibidtico prescrito por el médico a la bolsa.

. Tomar medidas asépticas extremas en todos los procedimientos de

manipulacion del catéter.

. Preguntar al paciente sobre cualquier deficiencia en el autocuidado.

. Reforzar el conocimiento sobre las medidas asépticas que debe seguir el
paciente.

. Explicar al paciente cOmo conservar, preparar y tomar el antibiético prescrito

y si necesita continuar el tratamiento en casa y cdmo se va a mantener a largo plazo.

. Resolver cualquier ansiedad o duda.

Infeccidn del sitio de salida

La IOS se define por enrojecimiento y exudado purulento en el sitio de salida
Siempre se debe recoger una muestra del exudado para cultivo posterior. Muchos
microorganismos son comunes en la flora de la piel, y algunos autores también

sugieren frotar el exudado para detectar leucocitos. Se debe considerar

78



colonizacion en lugar de infeccion en ausencia de células polimorfonucleares. El
valor predictivo de un cultivo positivo sin sintomas clinicos, especialmente con
muestras gramnegativas, es bajo41. Las principales causas de I0OS son S. aureus
y P. aeruginosa. Juntos, representan mas del 70% de los casos de 10S42. Aunque
la variedad de microorganismos descritos es menor que en la peritonitis, también
se han descrito IOS causadas por agentes bacterianos raros como Corynebacterias.
La frecuencia del cuidado del sitio de salida puede aumentarse a cada 12 horas
usando un antibidtico topico o antiséptico, siempre que sea la ultima aplicacién de
este ultimo. La Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal (ISPD) recomienda el
cuidado con solucién salina hiperténica. Si el germen es una corynebacteria, cuya
presencia ha aumentado en estas infecciones, el caso puede resolverse solo con
tratamiento topico (cuidado con povidona yodada). En infecciones mas graves, o
cuando se sospecha afectacion del tunel, se puede iniciar tratamiento
antimicrobiano sistémico empiricamente y ajustarlo después de recibir los
resultados del cultivo y antibiograma. En cualquier caso, después de recibir el
resultado del cultivo, se debe revisar el sitio de salida y evaluar la necesidad de
iniciar antibioticos sistémicos si no hay una mejora clara con el tratamiento topico.

En I0S causadas por Pseudomonas, se puede usar ciprofloxacino oral v,
dependiendo de la evolucion y gravedad, se puede afiadir ceftazidima por via
intraperitoneal. En infecciones por micobacterias, se han utilizado diferentes
antibioticos (quinolonas y claritromicina, amikacina, etc.) y en infecciones fungicas
se ha utilizado fluconazol oral (dosis de carga de 200 mg y 100 mg/d) en
combinacion con aplicacion topica del mismo farmaco. Algunos autores han descrito
curas logradas solo con la aplicacién topica de un derivado de azol. Si la causa es
otro germen o la evolucion no es buena, se administra tratamiento antibiotico oral
basado en el antibiograma durante al menos 2 semanas y se evalua al paciente
cada 5-7 dias. Si la presentacion clinica inicial es grave, a menudo se administra
terapia antibiética empirica. Generalmente se administra ciprofloxacino (500 mg/12
hrs oral) ya que los microorganismos aislados suelen ser sensibles a este antibidtico
y tienen buena distribucién en el tejido celular subcutaneo. La duracion de la

administracion de antibidticos dependera de la evoluciéon de la I0S, por lo que se

79



debe reevaluar periédicamente al paciente. El periodo minimo de tratamiento es de
dos semanas, pero en algunos casos se requiere mas tiempo26. En caso de
curacion y dependiendo del agente microbiano, se puede modificar el modo de
cuidado del sitio de salida para prevenir nuevas infecciones. Por otro lado, si no hay
mejoria en 2-3 semanas, la situacion mas probable es que el microorganismo esté
arraigado en el manguito externo o esté asociado con una infeccion del tunel.
Infeccién del tunel subcutaneo

Puede acompafar a una infeccion florida del orificio externo o mostrar signos
inflamatorios (hinchazén, enrojecimiento, dolor, incluso fistulizacion) en el tunel con
minima o ninguna expresion en el orificio de salida. En estos casos, se necesita
ultrasonido para el diagndstico y seguimiento. Los pacientes necesitan terapia
antibiotica sistémica durante 2-4 semanas, y en algunos casos, el manguito externo
se extruye (espontanea o quirurgicamente) para sanar. Si la infeccion continua, se
debe retirar el catéter. El ultrasonido tipicamente muestra una coleccion pericatéter
con o sin signos de formacién de absceso. Es util para el diagndstico y seguimiento
porque si no hay reduccion en el tamafio de la coleccion después de 2 o 3 semanas
de tratamiento antibidtico, se debe considerar el tratamiento quirurgico. Si la
infeccidn del tunel no se controla, puede progresar a infeccion del manguito interno
y peritonitis, requiriendo la extraccion del catéter de DP. Por lo tanto, en ausencia
de respuesta, es mejor reemplazar el catéter colocando el menor en el lado
contralateral en lugar de esperar a la peritonitis.

Actividades de enfermeria

. Lavese las manos y luego pongase la mascarilla y los guantes.

. Retire el vendaje anterior.

. Lavese las manos y pongase guantes estériles.

. Verifique el estado de la abertura presionando suavemente para comprobar

la presencia de exudado purulento.

. Recoja la muestra para cultivo con el hisopo.
. Palpe el tunel subcutaneo para localizar bultos.
. Limpie la abertura con agua y jabdén, enjuagando y secando.
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. Limpie la abertura con solucién salina hiperténica de adentro hacia afuera y/o

con solucién antiséptica.

. Seque la abertura con gasa estéril.
. Apliqgue solucién desinfectante.
. Coloque un nuevo vendaje con doble fijacion del catéter para asegurar su

inmovilizacion.

. Comience el régimen de antibidticos prescrito.

. Pida al paciente que identifique si el autocuidado es deficiente o si han
ocurrido microtraumas en el sitio de salida.

. Aumente el conocimiento sobre las medidas asépticas y la correcta

inmovilizacién del catéter, que el paciente debe comprender.

8.2 Complicaciones mecanicas

Obstruccion del catéter
Es la disminucién o ausencia de entrada o salida de liquido de dialisis debido a

causas mecanicas. Puede ocurrir debido a:

. Fibrina dentro del catéter.

. Coagulos.

. Estrefimiento.

. Envoltura del epiplon alrededor del catéter.
. Torsion del catéter.

Dentro de sus manifestaciones clinicas se destacan las mas importantes que son:

. Drenaje lento.

. Drenaje incompleto.

. Ausencia de flujo.

. Dolor durante el intercambio. 2?

Migracion del catéter
Esto ocurre cuando la punta del catéter se sale de la pelvis, generalmente debido a
movimientos intestinales o estrefimiento severo.

Dentro de sus manifestaciones clinicas se destacan:
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. Drenaje disminuido.

. Flujo intermitente.
. Sensacion de vaciado incompleto.
. Fallo en la ultrafiltracion.

El diagndstico diferencial de la migracion de catéter es:

. Radiografia abdominal.
. Fluoroscopia.
. Estudios de imagen abdominal.

Manejo inicial.

. Tratamiento del estrefiimiento.
. Reposicionamiento radioldgico.
. Correccidn quirurgica cuando sea necesario.

Fugas pericatéter

Solo nos referiremos a aquellos alrededores del area de insercion del catéter. Es
importante distinguir entre fugas tempranas y tardias. Las fugas tempranas suelen
ocurrir cuando la DP se inicia prematuramente. Se recomienda evitar comenzar los
intercambios durante las primeras dos semanas, aunque si es necesario, debe
hacerse con un volumen bajo por intercambio (500-1000 mL) y preferiblemente en
posicidon supina. En estos casos, la DP nocturna intermitente (INPD) podria ser una
solucion. En algunos centros se utiliza pegamento de fibrina para prevenir una fuga
o remediar una fuga existente, y conduce a buenos resultados. Las fugas pueden
causar peritonitis debido a la intrusion de microorganismos. Las fugas siempre
pueden ocurrir dentro del sitio de insercion debido a la alta presion que introduce la
didlisis peritoneal, pero las fugas periorificiales tardias son raras. Pueden estar
asociadas con ejercicios repentinos que aumentan la presion intraabdominal y
desgarran la pared en el area de insercion del catéter. Por lo general, son edemas
de la pared abdominal (periorificial). Aunque son amplias, generalmente se
mantienen a lo largo de la linea media. Generalmente, estas se acompanan de una

ligera disminucién del efluente. **
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Hernias

Son protrusiones de érganos o tejidos a través de areas débiles de la pared
abdominal. En la dialisis peritoneal, aparecen debido al aumento crénico de la
presion intraabdominal generada por el liquido de dialisis.

Las hernias mas comunes por la dialisis peritoneal son:

. Umbilical.
. Inguinal.
. Incisional.

. Epigastrica.

Las manifestaciones clinicas de las hernias debido a la dialisis peritoneal son:

. Inflamacién o abultamiento abdominal.
. Dolor local.
. Sensacién de pesadez.

Dentro del diagnostico podemos destacar:

. Examen fisico.
. Ultrasonido.
. Resonancia magnética cuando hay duda diagnostica. #*

8.3 Complicaciones metabdlicas

Hiperglucemia

La hiperglucemia es una de las principales complicaciones metabdlicas de la dialisis
peritoneal y esta relacionada con la absorcion de glucosa en las soluciones de
didlisis a base de dextrosa. Estas soluciones emplean glucosa como agente
osmotico para promover la ultrafiltracion y eliminar el exceso de liquidos, pero
debido a la presencia de esta glucosa en la membrana peritoneal, gran parte de ella
entra en la sangre. Se estima que los pacientes pueden absorber de 50 a 150 g de
glucosa por dia, dependiendo del tipo de solucion utilizada, los intercambios y la
condicién de transporte de la membrana peritoneal. Esta carga de glucosa puede
llevar a niveles elevados de azucar en sangre, aumento de peso, resistencia a la

insulina y complicaciones metabdlicas en la diabetes mellitus.
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Ademas, la absorcién continua de glucosa dificulta el diagnéstico de diabetes de
nueva aparicion en pacientes que reciben dialisis peritoneal, donde los valores de
glucosa en ayunas pueden verse afectados por la absorcidén continua de glucosa
del dializado. Asimismo, la hemoglobina glucosilada (HbA1c), que es una medida
comun del control glucémico, puede ser inexacta debido a la enfermedad renal
cronica, como la anemia y la disminucion de la supervivencia de los eritrocitos.
Algunos estudios han encontrado que la diabetes de nueva aparicién puede ocurrir
en el 4% al 8% de los pacientes en dialisis peritoneal y esta asociada con un mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad.

En pacientes con diabetes, incluida la diabetes preexistente, la presencia de glucosa
en las soluciones de didlisis puede requerir un ajuste del tratamiento
hipoglucemiante porque la glucosa puede aumentar incluso después de una
comida. Por lo tanto, se monitorea regularmente la glucosa, y se puede administrar
insulina u otra terapia antidiabética cuando sea necesario. Ademas, las soluciones
con icodextrina pueden interferir con algunos medidores de glucosa y producir
lecturas inexactas de glucosa, lo que lleva a hipoglucemia en el paciente, lo cual es
un problema serio en la dialisis peritoneal. En la dialisis peritoneal, se utiliza glucosa
para eliminar el exceso de agua del cuerpo, pero parte de esa glucosa entra en la
sangre y los niveles de azucar en sangre aumentan. La hiperglucemia dificulta el
control de la diabetes, promueve la diabetes en personas que no la tenian y
aumenta el riesgo de complicaciones cardiovasculares. #°

Desnutricién

La desnutricion proteico-energética (PEW), también conocida como desgaste
proteico-energético (PEW), es una de las complicaciones metabdlicas mas
frecuentes en pacientes sometidos a dialisis peritoneal y puede afectar a mas del
80% de ellos. Se caracteriza por la pérdida de masa muscular (sarcopenia), niveles
de energia mas bajos y fragilidad que contribuyen en gran medida a la morbilidad y
mortalidad. Esta enfermedad esta correlacionada con la inflamacién crénica y la

progresion de la enfermedad renal.
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La desnutricion en la didlisis peritoneal es el resultado de muchas cosas. Durante
cada intercambio, se pierden diariamente de 2 a 3 g de aminoacidosy de 6 a12 g
de proteinas plasmaticas, principalmente albumina, a través del liquido peritoneal.
En un caso de peritonitis, estas pérdidas pueden multiplicarse de tres a diez veces.
Ademas, hay pérdidas de vitaminas hidrosolubles como la vitamina B1, B6, C y
acido félico. La utilizacion de proteinas disminuye debido a la uremia, la anorexia,
la sensacion de plenitud del abdomen, la edad, la enfermedad y factores
psicosociales.

La evaluacidon nutricional debe incluir medidas antropométricas, bioimpedancia,
Evaluacion Global Subjetiva y parametros bioquimicos como la albumina sérica.
Para prevenir y tratar esta complicacién, se debe administrar una ingesta de
proteinas de 1.2 a 1.3 g/kg/dia junto con una terapia nutricional adecuada y, segun
sea necesario, suplementos nutricionales especificos para pacientes con
enfermedad renal cronica. ¢

Sobrecarga hidrica

La sobrecarga de agua o hiperhidratacion es una de las complicaciones
hidroelectroliticas mas comunes en pacientes en didlisis peritoneal. Ocurre cuando
el cuerpo retiene demasiada agua (debido a una eliminacion insuficiente a través de
la ultrafiltracion o la pérdida de la funcién renal residual). La dialisis peritoneal se
trata de recuperar la hidratacion normal y el exceso de volumen se asocia con
problemas cardiovasculares y muerte.

Los principales signos clinicos de sobrecarga de agua son edema periférico, presion
arterial alta, aumento de peso e insuficiencia cardiaca. Si la hipervolemia continua,
puede resultar en hipertrofia ventricular izquierda, cardiopatia hipertensiva e
hipertension pulmonar. La evaluacion del peso, la presion arterial y el balance de
liquidos debe realizarse diariamente, y en algunos casos, también se puede utilizar
bioimpedancia o ecografia pulmonar para evaluar con mayor precision el estado de
hidratacion.

El tratamiento incluye optimizar la prescripcion de dialisis peritoneal, mantener la

funcién renal residual, restringir la ingesta de sodio y liquidos, y usar diuréticos de
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asa en pacientes que aun tienen diuresis. Ademas, las soluciones con icodextrina
son utiles para la ultrafiltracion y el control del volumen corporal. #

Alteraciones electroliticas

Las alteraciones electroliticas son comunes en pacientes sometidos a dialisis
peritoneal y afectan principalmente al sodio (Na*) y al potasio (K*). Estas
alteraciones estan asociadas con la funcion renal restante, la efectividad de la
dialisis, la ingesta dietética, el uso de medicamentos y el estado nutricional del
paciente.

Hiponatremia

La hiponatremia es la alteracidén de sodio mas comun. Puede deberse a una ingesta
excesiva de agua, ultrafiltracién insuficiente, pérdidas renales de sodio, tratamiento
con diuréticos o estados de inflamacion y desnutricion. También puede ocurrir en
pacientes que usan soluciones con icodextrina debido a cambios osmaticos
causados por sus metabolitos. La hiponatremia se ha asociado con un aumento de
la morbilidad y mortalidad y un deterioro mas rapido de la funcion renal residual.
Hiperpotasemia

La hiperpotasemia es menos comun en la didlisis peritoneal que en la hemodialisis
porque el dializado no contiene potasio y promueve su eliminacién. Sin embargo,
puede ocurrir cuando hay una didlisis inadecuada, disminucién de la funcion renal
residual o tratamiento con medicamentos como inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (ARA 1l), medicamentos antiinflamatorios no esteroideos vy
betabloqueantes.

Hipopotasemia

La hipopotasemia puede resultar debido a la pérdida continua de potasio a través
del dializado y a una ingesta insuficiente o desnutricion. Es mas comun en pacientes
ancianos, mujeres y aquellos con multiples comorbilidades. Se ha vinculado con
hipertension, arritmias cardiacas, intolerancia a la glucosa, trastornos de la motilidad
intestinal, estrefimiento y un mayor riesgo de infecciones y mortalidad. Se trata
aumentando el consumo de alimentos ricos en potasio y administrando suplementos

orales si es necesario. %6
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CAPITULO 9

EDUCACION DEL
PACIENTE Y LA
FAMILIA



9.1 Capacitacion domiciliaria

El primer dia de intercambios se llevara a cabo en el hospital. Hacemos esto porque
en caso de que haya un problema, podemos resolverlo mejor cuando la persona
esta en la unidad. El resto de los dias hasta que se complete la ensefianza sera en
casa. El programa de ensefianza sera el mismo que en el hospital, pero un poco
diferente porque no tendremos que crear un ambiente agradable para dar confianza
al paciente y a su cuidador en casa. Veremos como y donde se pueden llevar a cabo
los intercambios, la disposicion de los muebles y donde se sientan, y la luz que
reciben. En casa podemos ver mas clara y confiablemente el apoyo familiar que
tiene el paciente y el peso psicolégico que esto coloca sobre la familia. También
veremos el papel de cada miembro de la familia en la movilizacién de la familia. Es
importante sefalar que la ensefianza en el hogar del paciente lleva menos tiempo
porque en casa del paciente, nadie nos interrumpe como a veces sucede en el
hospital. En casa estamos solos, y el paciente y sus cuidadores lo hacen, y la
situacion es mucho mas tranquila.

El hecho de que el paciente complete la capacitacion y sea dado de alta para realizar
didlisis peritoneal en casa no significa que el trabajo de enfermeria haya terminado.
A partir de ahi, comienza la continuidad del cuidado: evaluar, valorar y confirmar el
buen progreso del paciente con la técnica, prevenir, detectar y corregir cualquier
problema que pueda surgir con el tiempo.

Por teléfono siempre tendran la opcion de contactar a alguien del servicio en
cualquier momento que surja un problema. Les daremos una lista de numeros de
teléfono para que puedan llamar en el momento y dia que necesiten hacerlo (en
cualquier momento).

Visitas periddicas a la unidad de dialisis peritoneal

La primera visita suele ocurrir entre la primera y segunda semana después del alta
y se espaciara a lo largo del tiempo, en caso de que todo vaya bien y sin ningun
problema, por lo que las tendremos cada mes 0 mes y medio o dos meses porque
dependemos principalmente de lo que esté sucediendo con cada paciente. Durante
estas visitas se evaluaran pruebas de sangre, orina, liquido peritoneal, etc., y

también se evaluaran: salud y peso, presion arterial, ultrafiltracion, sintomas, orificio,
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balance de fluidos, etc. Y el estado nutricional del paciente (la evaluacién global
subjetiva (que es principalmente la encuesta dietética y parametros analiticos como
albumina, PCR) se evaluara al paciente, o simplemente alimentos o metabolismo y
asi sucesivamente para lo cual siempre estaremos evaluando el bienestar de
nuestros pacientes y la continuidad del plan de cuidado. Y prestaremos mucha
atencion a su estado emocional y al estado emocional de los cuidadores y
evaluaremos la fatiga del rol del cuidador (es decir, la capacidad de funcionar como
cuidador familiar o rol del cuidador familiar (la carga fisica, emocional, social y
econdmica). Los signos que lo caracterizaran son: depresion, trastornos del suefio,
nerviosismo, falta de tiempo para necesidades personales, frustracion en la vida
social, cambio en actividades de ocio y laborales, baja productividad laboral y
conflictos familiares. El cuidador principal es, en nuestro caso, la persona con la que
estamos trabajando es la mas importante para la calidad de vida del paciente.
Debemos capacitarlos, informarlos y apoyarlos para evitar la fatiga del cuidador y la
satisfaccion del paciente/familia, asi como minimizar la fatiga del cuidador y la fatiga
del cuidado para el paciente: para esto haremos: Aceptar la emocidén negativa del
paciente (escalas de Barthel y Lawton-Brody). Abordar problemas en la
comunicacién y problemas familiares relacionados con el cuidado del paciente.
Observar signos de estrés (cuestionario de Zarit). Evaluar el apoyo social funcional
(prueba Duke-Unc). Hay que enfatizar que el cuidador participe en grupos de apoyo.
17

9.2 Técnica aséptica

La técnica aséptica es el conjunto de procedimientos destinados a prevenir la
entrada de microorganismos en el sistema de didlisis peritoneal y prevenir
complicaciones infecciosas, principalmente la peritonitis. Tanto el paciente como el
cuidador deben ser capacitados en teoria y practica para asegurarse de que
dominen la técnica adecuadamente antes de comenzar en casa.

Los cuidados fundamentales son:

. Realizar una adecuada higiene de manos antes de manipular el catéter o el

sistema de transferencia.
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. Usar una mascarilla durante cada intercambio.

. Limpiar la superficie de trabajo inmediatamente después y antes de
comenzar.
. Verificar que las bolsas de solucién estén limpias, transparentes y dentro de

la fecha de vencimiento.

. Evitar tocar las conexiones estériles del sistema.

. Mantener el sitio de salida del catéter limpio y seco.

. Cambiar el vendaje segun las instrucciones del equipo de salud.

. Mantener los materiales en un lugar limpio y seguro de la humedad y el polvo.

28

9.3 Signos de alarma

El paciente y su familia deben reconocer los signos que requieren atencion médica
inmediata porque la intervencion temprana evita complicaciones graves.

Los principales signos de advertencia son:

. Liquido peritoneal turbio.

. Dolor abdominal.

. Fiebre o escalofrios.

. Nauseas y vomitos.

. Enrojecimiento, calor, dolor o secrecidén purulenta en el sitio de salida del
catéter.

. Disminucién o ausencia de drenaje de liquido.

. Dificultad con la entrada o salida de la solucion.
. Edema significativo o aumento rapido de peso.
. Falta de aliento o dificultad para respirar.

. Sangrado alrededor del catéter. #°

9.4 Adherencia al tratamiento

La adherencia al tratamiento implica seguir todas las instrucciones relacionadas con
la dialisis peritoneal. Esto incluye realizar los intercambios en los horarios prescritos,
utilizar un tratamiento aséptico, tomar el tratamiento farmacoldgico, seguir los

consejos nutricionales y asistir a las visitas de seguimiento. La participacion familiar
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ayuda a mantener la continuidad del tratamiento y minimizar los riesgos de
peritonitis. #°

9.5 Nutricion en dialisis peritoneal

La nutricion es parte del tratamiento. Debido a que se pierden proteinas durante la
dialisis peritoneal, los pacientes necesitan consumir proteinas para prevenir la
desnutricion. También deben cuidar el sodio, el fosforo y los liquidos para prevenir
la sobrecarga de liquidos y otras complicaciones metabdlicas.

Las recomendaciones dietéticas generales son:

. Consumir proteinas de alto valor biolégico segun el nutricionista.

. Restringir el sodio para mantener la presion arterial y el exceso de liquidos.
. Limitar los alimentos ricos en fésforo cuando sea necesario.

. Ajustar la ingesta de potasio segun los resultados de laboratorio.

. Monitorear la cantidad de liquidos consumidos por dia.

. Considerar el impacto calérico de la glucosa absorbida del liquido de dialisis.
. Tomar las vitaminas recomendadas para pacientes con enfermedad renal. 3°

9.6 Actividad fisica y calidad de vida

La actividad fisica regular mejora la fuerza muscular, la capacidad funcional, el
estado cardiovascular y el bienestar emocional de las personas en dialisis
peritoneal. Debe adaptarse a la condicion clinica del paciente y ser dirigida por el
equipo de atencion médica.

El instituto nacional de diabetes recomienda:

. Caminar diariamente.

. Realizar ejercicios aerobicos de intensidad ligera 0 moderada.

. Complementar con ejercicios de fortalecimiento muscular y estiramientos.

. No levantar objetos pesados ni participar en actividades que aumenten

excesivamente la presion intraabdominal, especialmente cuando el abdomen esta
lleno de liquido de dialisis.

Ademas del ejercicio, la calidad de vida de los pacientes y sus familias mejora con
la educacion continua, el apoyo emocional y psicolégico, el autocuidado activo y la
comunicacién con el equipo multidisciplinario. Tales intervenciones apoyan la

independencia, disminuyen la ansiedad y mejoran la adherencia al tratamiento. 3°
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CAPITULO 10.

ASPECTOS
PRACTICOS



10.1 Lista de cotejo del procedimiento

LISTA DE CORTEJO PARA LA SESION DE DIALISIS PERITONEAL CON EL SISTEMA BOLSA GEMELA ULTRABAG

Nombre:

Fecha:

Pasos del
procedimiento

Descripcion de los pasos

Procedimientos
realizados

1 2 3

1. Preparacion
de matenal

Realice lavado de manos con la técnica aprendida en su centro de didlisis

Reuna los matenales a utilizar

Cierre puertas y ventanas verificando, no existan corrientes de aire (apagar
el aire acondicionado o ventilador durante el procedimiento

« Bolsa de solucion prescita (revisar caducidad integridad u
concentracion de la solucion-

¢ 1Pinza roja (limpia y seca)

o 1 Tapon MINICAP (revisa caducidad e integridad del empaque)

2. Limpieza

Se coloca el cubre bocas correctamente (cubnendo nanz y boca)

Limpie adecuadamente el area de trabajo (con técnica aprendida en centro
de dialisis)

3. Conexiéon

Cologue los materiales a utilizar sobre el area de trabajo limpia y seca, abra
las envolturas de bolsas de solucién sin contaminar

Exponga la linea corta de transferencia del paciente y verifique que se
encuentre cerrada la llave de paso

Realice lavado de manos con la técnica aprendida en su centro de diadlisis

Retire la sobreenvolltura de la Bolsa Gemela Ultrabag®, verifique
caracteristicas de la solucion, separe las lineas y bolsas del sistema.

Si tiene prescrito el uso de insulina o heparina en las bolsas lo aplica en
este momento (con técnica aprendida en su centro de dialisis)

Sujete correcta y firmemente el tapon de anillo en la mano con la cual
sujeta la linea corta de transferencia con la punta hacia abajo

Retire el tapon MINICAP, desprenda el tapon de anillo del equipo Ultrabag y
conecte firmemente a la linea corta de transferencia (la punta de la linea
corta de transferencia esta dirigida hacia abajo y la mano de |a linea de
transferencia se mantiene firme, no gira)

4. Drenaje

Cuelgue la bolsa de solucion y baje la bolsa de drene a una zona segura.

Gire la llave de paso para abrir la linea corta de transferencia y permitir
drenar el liquido de la cavidad peritoneal.

5. Purgado del
sistema

Finalizado el drenaje gire la llave de paso para cerrar la linea corta de
transferencia

Coloque la pinza roja en la linea de drenaje y fracture el frangible.

Abra la pinza roja sin retirarla de la linea y permita que el liquido nuevo
arrastre hasta la bolsa de drene, una vez concluido, cierre la pinza roja.

6. Infusion

Gire a llave de paso para abrir a linea de transferencia para infundir el
liquido nuevo a la cavidad pentoneal.

Al finalizar la infusién gire |a llave de paso para cerrar la linea cortea de
transferencia y pince la linea de drene e infusién con la pinza roja.

7. Desconexion

Abra la envoltura del tapén MINICAP

Verifique que el tapon MINICAP contenga en su intenor la esponja
impregnada de yodopovidona (antiséptico)

Realiza lavado de manos con la técnica aprendida en su centro de dialisis.

"Sujete correcta y firmemente la linea corta de transferencia y desconecte el
sistema Bolsa Gemela Ultrabag® colocando el nuevo tapon MINICAP (la
punta de la linea corta de transferencia debe estar dirigida hacia abajo)

8. Findela
terapia

Brinde los cuidados al catéter y linea corta de transferencia.

Registre los datos requendos en su carnet de apego

Deseche correctamente los matenales utiizados

Realiza lavado de manos con la técnica aprendida en su centro de didlisis

Fuente: Baxter Healthcare. Lista de cotejo para la sesion de dialisis

peritoneal con el sistema Bolsa Gemela Ultrabag®. Material de capacitacién para
dialisis peritoneal. Deerfield (IL): Baxter Healthcare.
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10.2 Algoritmo de actuacién ante peritonitis

Algoritmos consultados de Instituto Mexicano del Seguro Social. Diagnédstico y
tratamiento de la peritonitis infecciosa en dialisis peritoneal cronica en adultos.

ALGORITMOS
Algoritmo 1. Diagnéstico de peritonitis

( Paciente adulto con sospecha clinica de peritonitis >

h 4

Investigar:
1. Datos clinicos: Dalor abdominal,

nauseas, vomito, diarrea y/o fiebre
2. Presencia de liquido peritoneal turbio
3. Solicitar recuento celular

Grado B

Descarta
peritonitis
infecciosa, buscar
otra eticlogia

¢, Existe = 100 leucocitos/mcl,
con 50% de polimorfonucleares?

Sl

v

1. Solicitar tincion gram directo y cultivo de liquido
peritoneal con antibiograma

2. Investigar estado del orificio de salida y tinel del
catéter Grado B

.

En espera del cultivo con antibiograma, se debe iniciar tratamiento empirico con
espectro para microorganismos grampositivos y gramnegativos.
Se debe considerar la biota local y los perfiles de sensibilidad a los antibiéticos
Grado B

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Diagnéstico y tratamiento de la
peritonitis infecciosa en dialisis peritoneal cronica en adultos. Guia de Practica
Clinica IMSS-319-10 [Internet]. México: IMSS; 2010.
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Algoritmo 2. Tratamiento inicial de peritonitis infecciosa.

Positiv
Tratamiento
Grado B/IC
Gram + Gram -
Ceftazidima: DI 500mgiL, DS

Cefalotina: Dosis continua IP; DI
500mg/L, DS 125mg/L en todos
Ios recambios. Dosis intermitents
IP 15mg’kg por recambio una vez
al dia.

&

128mgiL todos los recambios por
2 semanas

+

Amikacina: DI 25mg/L, DS 12mgiL.
en todos los recambios por 2

v icina: Dosis i i

IP 15-30mg/kg cada 5-7 dias.
Dhosis continua IP DI 1000mgiL,
DS 25mgil en todos los.

-]
ciprofloxacine 500 mg vo cada 12
horas & DI 50mgiL, DS 25mg/L

todos los recambios, en caso de

Tratamiento empirico
Grado B

Uresis < 100 ml'dia

Caftazidima: DI 500mg/L, DS 125mg/L todos los
recambios por 2 semanas

+
Amikacina: DI 25mgiL, DS 12mg/L en todos los
recambios por 2 semanas

Uresis = 100mlidia

¥

)

(Cefiazidima DI 500mg/L. DS 125mgil en
todos los recambics.

Ciprofiaxacing 500 mg vo cada 12 horas &
DI S0mg/L, DS 25mg/L todos los recambios

recambios. _ L = .
Por thoes serrmaries) uresis = 100 mbidia Evidencia B. sdencia B
Evidencia B. Evidencia B. Evidel

[ [
Abreviaturas
50::\‘:\':“ . Ajustar o modificar tratamiento con base en el resultado dal cultivo y continuario por 2 semanas

Dl = Dosis de impregnacidn
DS = Dosis de sostén

Algoritmo 3. Tratamiento antibiético especifico de peritonitis bacteriana.

Grado B

C Evidencia confirmada de peritonitis )

Gram positivo

v

¥

h 4 ptococo y
Estafilococo coagulasa Enterococo.
negativo (5. Epidermidis) - Ampicilina 125mg/'L en

Para cefalosporinas se
recomienda dosis continua.

- Cefalotina IP: DI 500mgiL, DS
125mg/L en todos los recambios
por 2 semanas.

- Ceftazidima: DI 500mg/L, DS
125mg/L todos los recambios
por 2semanas

- Reservar Vancomicina para
cepas resistentes a meticiclina
Dosis intermitente |P 15-30mg/
kg cada 5-7 dias. Dosis continua
IP DI 1000mg/L, DS 25mgl en
todos los recambios.

|Evidencia B.

L 4
Peritonitis
recidivante por 3.
epidermidis.

cada recambio y se puede
agregar amikacina DI
25mg/L, DS 12mal en
todos los recambios por2
semanas.

-Vancomicina Dosis
intermitente |P 15-30mgkg
cada 5-7 dias. Dosis
continua IP DI 1000mg/L,
DS 25mgL en todos los
recambios.

En caso de enterococo
resistente a vancomicina
- Uso de linezolid &
quinupristinadalfopristina
Evidencia B..

¥

Peritonitis refractaria por
enterococo resistente a
vancomicina

S. aureus resistente a
meticilina.

-Vancomicina Dosis
intermitente 1P 1530mg/
kg, dosis maxima 2-3g.
Protocolo atipico 1g cada
Sdias (Peso 50-50kg).

Si no se resuelve afiadir
Rifampicina 600mg/d vo
por 1 semana.
Tratamiento alternativo:

- Teicoplanina IV 15mg/kg
cada 5-7d

- Tratamiento puede ser
por 3 semanas

En caso de resistencia a
vancomicina

-Linezolid 6 quinupristinal
dalfopristina.

Gram negativo

a4

E.coli, Klebsiella o Proteus
- Ceftazidima: DI 500mgL,
DS 125mg/L todos los
recambios por 2 semanas

& Cefepime: DI 500mgi, DS

h 4

Pseudomonas
aeruginosa (ver
anexo4)

125mglL todos los oS
por 2 semanas.

- Eleccion basada en las
pruebas de sensibilidad.

En caso de
Stenotrophomonas el
tratamiento se recomienda
por 3 a 4 semanas, basado
en la sensibilidad,

Evidencia B.

l

Asociado a
infaccién del
orificio de salida

Cetiro de cateter y reposo de cavidad

Menos 2 semanas
Evidencia B.

D

Abreviaturas

IP = Intraperitoneal

IV = Intravenoso

O = via oral

DIl = Dosis impregnacion
DS = Dosis de sostén
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Algoritmo 4. Tratamiento de peritonitis por Pseudomonas sp.

(F’seudormnas spen al culti'm)

Tratamiento iniciat

-Amikacina DI 25mglL, DS 12mgL mas
ceftazidima DI 500 mgL, 125mgiL en
todos los recambios. Tratamiento
altemativo:

- Ciprofloxacing 500 mg vo cada 12hrs &
50 mg IP en cada recambio.

- Piperacilina con tazobactam 4 mg V12
hrs.

En caso de mejoria
continuar tratamiento
minimao durante 2
semanas

Algoritmo 5. Tratamiento para peritonitis fangica.

(Esporas u hongos en la tincién de Gram, al microscopio o culti\fcu)

Retiro del catéter de Tenckhoff

Si no existe mejoria
en 5a 7 dias de
tratamiento
apropiado retire el
catétar.

Hemodialisis

Anfotericina B 0.5 a 1.5 mgkg de peso IV por dos semanas (Dosis acumulada no mayer a 1g por toxicidad) y
fluconazel 200 mg vo por 2 semanas mas. Caspofungina puede reemplazar a anfotericina B

¥

En cazo de falla al tratamiento evaluado dentro de la primer semana de tratamiento cambiar a voriconazol 200 mg
cada 12 hrs VO por cuatro semanas

» Tempaoral minimo
6 semanas
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Algoritmo 6. Tratamiento para peritonitis por Myobacterium tuberculosis

Peritonitis confirmada por
Mycobacterium tuberculosis

i

Retiro inmediato de catéter
deTenckhoff y reposo de cavidad
abdominal durante 6 semanas

El tratamiento incluye 4 medicamentos:
Rifampicina 600 mg/dia por 12 meses
Isoniazida 300 mg vo /24 hrs por 12 meses
Pirazinamida 1500 mg/24 hrs por tres meses
Ofloxacino 400 mg/12 hrs por tres meses

l

Se debe prescribir piridoxina 50-100 mg/dia
para evitar neurotoxicidad por isoniazida

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Diagndstico y tratamiento de la
peritonitis infecciosa en dialisis peritoneal cronica en adultos. Guia de Practica
Clinica IMSS-319-10 [Internet]. México: IMSS; 2010.
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10.3 Formato de registro de enfermeria

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE 20NA No. 1
DEPARTAMENTO DE ENFERVERA

TR PERIT!
FECHA________NOMBRE _____  NsS_____ _Ccawa__
SUBRAYE: CLARO, AMARILLO, AMARILLO CONCENTRADO, AMBAR. SANDIA, JAMAICA, SANGRE PESO INICIAL
TRATAMIENTO PESO FINAL
wo80LsA | Ha exTrana [ enTrapa s [ sacos @ [ caractersTicas [ sauina uvs | sacance parciL | eacance tota | mencavestos OBSERVACIONES

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Diagndstico y tratamiento de la
peritonitis infecciosa en dialisis peritoneal cronica en adultos. Guia de Practica
Clinica IMSS-319-10 [Internet]. México: IMSS; 2010.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

B DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
@ UNIDAD DE ATENCION MEDICA
COORDINACION DE UNIDADES DE SEGUNDO NIVEL
DIVISION DE HOSPITALES
FORMATO INDIVIDUAL DEL PACIENTE CON DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA (DPA)

UNIDAD DE ATEINCION MEDICA: PRESCRPCION MEDICA:

NOMBRE DEL PACENTE

|NUMERO DE SEGURIOAD SOCIAL: sex0 £DAD:

NUMERO DE HOIA: TIPO DE MAQUINA OCLADORA ALERGIAS : 51 NO, culy,

DIALZANTE CRENAE e Uauoos
ola FECHA PRESION INDICADD HORA DE HORA DE RECAMBIO | DARENADD R TOTAL TEMPO DE SLMEN | voLumen viaomaL OfsNA DE SuCEVIA Balance
sy | rore meo | remame | cemo TOTAL esancis | ¥ (o ‘:. pa | o | o | vora
mioico [iNviciag) RO
INGRESO EGRESO

LuNEs

MARTES

MIERCOLES

ueves

VIERNES

sdsano

DOMINGO

OBSERVAGONES

DIAUZANTE DRENAE RECAMBODILANG | Lo
o po— PRESION WOKLDO A DL WAL RECAMSIO | DRENADO 107 nEMrO 8 OLUME! f— WA omaL Olcha OF Golina Balance
= smrmay | soam o | rename | cemo rorar | VT | crancia | VOLUMEN | VOLU o | 2emonas | cwnan | vora
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Fuente: Anexo 8. Formato individual del paciente con dialisis peritoneal
automatizada (DPA), clave 2660-009-100, del Procedimiento para otorgar la
terapia dialitica del IMSS.
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10.4 Indicadores de calidad

1. Tasa de peritonitis

Mide la frecuencia de episodios de peritonitis en los pacientes en dialisis peritoneal.
. Férmula: Numero de episodios de peritonitis + tiempo total en riesgo
(paciente-afo).

. La ISPD recomienda mantener tasas bajas de peritonitis como indicador
fundamental de calidad.

2. Supervivencia del catéter peritoneal

Evalua el porcentaje de catéteres que continuan funcionando adecuadamente
después de su colocacion.

. Indicador esperado: = 80 % de catéteres funcionales al primer afo.

3. Supervivencia de la técnica

Mide el tiempo durante el cual el paciente permanece en dialisis peritoneal sin
necesidad de transferirse a hemodialisis por fracaso de la técnica.

. Es uno de los indicadores actualmente promovidos por la ISPD para evaluar
el desempenfo de los programas de dialisis peritoneal.

4. Hospitalizaciones

Evalua la frecuencia y duracion de los ingresos hospitalarios relacionados con
complicaciones.

. Incluye hospitalizaciones por peritonitis, infecciones del catéter, sobrecarga
hidrica o complicaciones mecanicas.

. Refleja la calidad global de la atencién.

5. Adecuacion de la dialisis

Determina si la dosis de dialisis es suficiente para eliminar toxinas y controlar los
sintomas urémicos.

Se evalua mediante:

. Kt/V.

. Aclaramiento de creatinina.

. Ultrafiltracion adecuada.

. Control de sintomas clinicos.
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6. Control del volumen y balance hidrico

Valora la capacidad del tratamiento para mantener al paciente en normohidratacion.

Incluye:

. Presion arterial.

. Peso corporal.

. Edema.

. Ultrafiltracion.

. Funcién renal residual.

7. Infecciones relacionadas con el catéter

Evalua:

. Infeccion del sitio de salida.

. Infeccion del tunel subcutaneo.

. Necesidad de retiro del catéter por infeccion.

Una menor tasa de infecciones indica mejor calidad asistencial.
8. Estado nutricional
Permite identificar desnutricién y desgaste proteico-energético.

Se monitoriza mediante:

. Albumina sérica.

. indice de masa corporal.

. Valoracion Global Subjetiva.
. Masa muscular.

9. Calidad de vida del paciente

Evalua el impacto de la dialisis sobre:

. Actividades diarias.

. Bienestar fisico.

. Estado emocional.

. Integracion familiar y social.

Actualmente es considerado un indicador centrado en el paciente.
10. Educacién y entrenamiento del paciente
Valora:

. Dominio de la técnica aséptica.
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Adherencia al tratamiento.
Reconocimiento de signos de alarma.

Prevencion de complicaciones.
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CAPITULO 11.
CONCLUSIONES



11.1 Resumen de los hallazgos fundamentados del autor con respecto al

contenido del trabajo.

La busqueda de informacion sobre enfermedad renal crénica tuvo poca complejidad
ya que es un tema que tiene suma importancia y por lo tanto hay mucha informacién
sobre el mismo, es un tema que se va renovando y las bibliografias que encontré
son recientes.

El procedimiento de Dialisis Peritoneal no se pudo realizar en el hospital debido a la
suspension de las practicas de estadia por la contingencia de COVID-19. Sin
embargo, se logro realizar multiples veces en el hospital donde realice mi servicio
social Dr. Gustavo Baz Prada, en el servicio de medicina interna donde rote 3 meses
realice el procedimiento. Este trabajo me ayudo a mejorar mi conocimiento y sobre
todo a mejorar mi técnica ante el procedimiento de dialisis peritoneal.

Sugerencias

° Que te den a conocer como debe ser la estructura del trabajo y cual sera tu
tema dese 4to semestre para tener mas tiempo de busqueda de informacion.

° Desde 5to semestre tener un profesor por grupo en los submodulos y que las
revisiones del trabajo sean mas constantes.

) Contar con mas fuentes bibliograficas actualizadas y al alcance de todos los
alumnos ya que las bibliografias que se tienen en la biblioteca escolar son

desactualizadas y no cumplen con los requisitos para la elaboracion de este trabajo
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ANEXOS

Glosario de términos

“A”
° Auricula: cavidad del corazon situada sobre cada uno de los ventriculos, que
recibe la sangre a las venas.
° Albumina: proteina plasmatica utilizada como indicador del estado
nutricional.
° Anuria: produccion de orina menor de 100 ml en 24 horas.

“B”
° Balance hidrico: registro de liquidos ingeridos y eliminados por el paciente.
° Bioseguridad: conjunto de medidas destinadas a prevenir infecciones y

proteger al paciente y al personal de salud.
“c”
° Cavidad toracica: espacio limitado por la pared costal, el esternén y el

diafragma, en ella se hallan los pulmones, el corazén, y el eséfago.

° Capilares: son los vasos sanguineos de menos diametro de los organismos
Vivos.
° Catéter tenckhoff: dispositivo implantado en la cavidad peritoneal para

realizar la didlisis peritoneal.

° Conveccién: transporte de solutos a través de una membrana debido al
movimiento de agua.

° Creatinina: producto de desecho del metabolismo muscular utilizado para

evaluar la funcion renal.

“D”
° Dislipidemia: niveles excesivamente elevados de colesterol o lipidos en la
sangre.
° Distensibilidad: es la capacidad que tienen los vasos sanguineos para

distenderse y contraerse en respuesta a los cambios de volumen y de presion.
° Dialisis peritoneal (dp): terapia de reemplazo renal que utiliza el peritoneo

como membrana de intercambio.
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° Dialisis peritoneal ambulatoria continua (dpca): modalidad manual de
dialisis peritoneal realizada varias veces al dia.

° Dialisis peritoneal automatizada (dpa): modalidad que utiliza una cicladora
para realizar intercambios automaticos.

° Difusion: movimiento de solutos desde una zona de mayor concentracién

hacia otra de menor concentracion.

“E”
° Escarcha urémica: formacion de cristales de urea que generan aspecto de
resequedad o descamacion.
° Esfinter: musculo que se encuentra en el orificio de una cavidad del cuerpo,

cuya funcion es abrirse y cerrarse, permitiendo o impidiendo el paso de una
secrecion hacia otra cavidad o el exterior.
° Esternén: hueso plano, alargado, y acabado en punta, situado en la parte

central y delantera del térax, con la que se unen las costillas superiores y las

claviculas.
° Edema: acumulacion excesiva de liquido en los tejidos.
° Electrolitos: minerales presentes en la sangre que participan en funciones

fisiologicas esenciales.

° Enfermedad renal crénica (erc): alteracion estructural o funcional renal
presente durante mas de tres meses.

° Eritropoyetina: hormona producida por el rifién que estimula la formacién de
glébulos rojos.

° Estupor: estado de inconsciencia parcial caracterizado por una disminucion
de las funciones mentales y fisicas y de la capacidad de respuesta a los estimulos.
“pr
° Fagocitosis: proceso por el cual ciertas células y organismo unicelulares

capturan y digieren particulas nocivas o alimento.
) Filtracién glomerular: proceso mediante el cual los rifiones filtran la sangre.
° Funcion renal residual (frr): capacidad de los rifiones para mantener cierta

funcién después de iniciar dialisis.
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“G”

° Glomeruloesclerosis: endurecimiento y cicatrizacion de los glomérulos
renales

“H
° Halitosis: olor persistente y desagradable al exhalar el aliento.
° Hipocalcemia: afeccion en la que los niveles de calcio en sangre son bajos.
° Hemodialisis: terapia de reemplazo renal que utiliza un dializador externo

para depurar la sangre.

° Hiperglucemia: elevacion anormal de la glucosa en sangre.

° Hipervolemia: exceso de liquido corporal.

° Hipocalemia: disminucion de potasio en sangre.

° Hiperfosfatemia: elevacion de fosforo sérico.
“L”

° Lumbar: vértebra lumbar situada entre la vértebra toracica y el hueso sacro.
“I”

° Icodextrina: solucion osmoética utilizada en dialisis peritoneal para favorecer

la ultrafiltracion.
° Infeccion del sitio de salida: infeccion localizada alrededor del orificio de

salida del catéter peritoneal.

“K”
° Kt/v: indicador utilizado para medir la adecuacion de la dialisis.
“M”
° Mediastino: espacio medio de la caja toracica, entre las dos pleuras, la
columna vertebral y el esterndn.
° Miocardio: tejido muscular del corazén, encargado de bombear la sangre

por el sistema circulatorio mediante si contraccion.

° Membrana peritoneal: superficie semipermeable que permite el intercambio
de agua y solutos durante la didlisis peritoneal.

° Migracion del catéter: desplazamiento del catéter fuera de su posicion

adecuada.
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“N”

° Nicturia: orinar con frecuencia durante la noche.
° Nefrona: unidad anatémica y funcional basica del riidn.
° Nefropatia: enfermedad o dafo renal.
«Q”
° Osteomalacia: es el reblandecimiento de los huesos, por falta de vitamina d.
° Oliguria: produccion urinaria inferior a 400 ml por dia.
° Osmosis: movimiento de agua a través de una membrana semipermeable

desde una solucién menos concentrada hacia una mas concentrada.

“P”
° Peritoneo: membrana serosa que cubre la superficie interior del abdomen
° Peritonitis: inflamacion del peritoneo generalmente causada por infeccion.
° Peristalticas: serie de contracciones musculares.
° Poliuria: produccion anormal de grandes cantidades de orina.
° Proteinuria: exceso de proteina en la orina.
“T”
° Tejido conectivo: conjunto de células de un organismo que tienen la misma

funcién que constituyen la estructura fundamental de los diferentes 6rganos.

L
) Uréter: conducto por el que desciende la orina desde el rifion a la vejiga.
° Ultrafiltracion: proceso mediante el cual se elimina exceso de agua
utilizando un gradiente osmdtico.
° Uremia: acumulacion de productos nitrogenados toxicos en la sangre debido
a insuficiencia renal.

wyy?
° Vasodilatacion: aumento del calibre de un vaso por relajaciéon de las fibras
musculares.
° Vénulas: pequefios vasos sanguineos a través de los cuales comienzan a

retornar la sangre hacia el corazéon después de haber pasado por los capilares.
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Tablas de balance hidrico

A 4
wsr FRESENIUS

CONTROL DE BALANCE HIDRICO MENSUAL EN

¥  MEDICAL CARE PACIENTE DE DIALISIS PERITONEAL MANUAL
A TGLICER TERITROPOVETINA |
CONCENTRACION ULTRAFILTRACION C: GLICENIA ERIROPOVETINA
DiA HORA
1.5% INFUNDE |  DRENA UF
900 | 1500 1905 -405
14:00 v 1500 1435 65
GLUMEN (TQUIDOS ATANCE
1900 | V 1500 2435 -935
RE5 URINARIO lORALES
23:00 v 2000 2285 -285
UF TOTAL -1560)
lOBSERVACIONES: PESO:
A
CONCENTRACION ULTRAFILTRACION A GLICEMIA, ERIROROYETINA
DiA HORA
INFUNDE |  DRENA UF
9:00 1500 1535 35
14:00 v 1500 1650 -150
GLUMEN [TQUIDOS BALANCE
1900 | + 1500 1185 315
SN URINARIO ORALES
23:00 v 2000 2325 -325
UF TOTAL -195
|OBSERVACIONES: PESO:
A, [GLICEM [ERTTROPOYETINA |
CONCENTRACION ULTRAFILTRACION A 2 U
DiA HORA
15% INFUNDE |  DRENA UF
9:00 | 1500 1945 -445
14:00 v 1500 1700 -200
GLUMEN [1QUIDOS BALANCE
1900 | V 1500 2025 525
080523 JURINARIO ORALES
23:00 v 2000 2415 -415
UFTOTAL -1585|
loBSERVACIONES: PESO:
A TGLICER TERITROPOVETINA |
CONCENTRACION ULTRAFILTRACION A (GLICEMIA [ERITROPOYETINA
DiA HORA
15% INFUNDE |  DRENA UF
900 | 1500 1270 230
14:00 v 1500 2070 -570
GLUMEN TQUIDOS BALANCE
1900 | + 1500 1445 55
09:05.23 URINARIO IORALES
23:00 v 2000 2540 -540
UF TOTAL -825
|OBSERVACIONES: PESO:
A [ERTTROPOYETINA |
CONCENTRACION ULTRAFILTRACION 5 ELICEMIA
DiA HORA
15% INFUNDE |  DRENA UF
9:00 | 1500 1445 55
14:00 v 1500 1880 -380
GLUMEN [1QUIDOS BALANCE
1900 | v 1500 1480 20
— URINARIO ORALES
23:00 v 2000 2345 -345
UFTOTAL -650|

Fuente: Adaptado de Fresenius Medical Care. Control de balance hidrico mensual
en paciente de dialisis peritoneal manual.
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Fuente: Adaptado de Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-mental state: a
practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J
Psychiatr Res. 1975;12(3):189-198.
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Recomendaciones dietéticas

| SEMAFORO DE ALIMENTACION EN
| ENFERMEDAD RENAL

Guayaba
Fresa
Durazng
Maranja
Melén
Fapava
Eiwl
Ciruela

Acelgas

werdolagas
Jitomates
Eipinacas
Champiflones
Brocoli

Rabano

Calabaza de Castilla

Papa
Aguacate
Agia
Marmicas
Huevo gntend
Viscers
Embutides
Leche entera

Tononja Mamey Carnes rojas sin grasa
Mandaring Tornate verde Reguesdn
Flintane Berenjena Panela

Sandia Mogal Leche light
Lima Betabel licama
Manzana Flor de calabaza Pimdenta

Pera Calabacita Pallo

Uhas Cebaolla Pescado

Pifas Chayate Clara de huevo
Guandbans Ejotes Leche de s0va
Arandang Colifior

Zanaharia Chils pohlana

ﬁﬂl’ﬂ“ﬁ

Escalas de valoracion

ﬂ NEFROLOGIA
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indice Barthel

Actividad \ Descripcién | Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2 Necesita ayuda para cotar extender mantequila. usar condimentos, etc 5
3. Independiente (la comida esta al alcance de a mano) 10
1, Incapaz, no s mantene sentado 0
Trasladarse enfre | 2. Necesita ayuda mportante (1 persona entrenada o 2 personas), pueds astar sentado 5
la sillay la cama | 3. Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4, Independients 15
Asco personsl 1. Necesita ayuda con 2l aseo personal 0
2. Independients para lavarss @ cara, 1as manos y los dientes, peinarse y afeltarse 5
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2, Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo S
3. Independiente (entrar y salir. limplarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
L
De -.lndepemﬁentaet:silademedasenSOm 5
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
[ 4. Independients al menos 50 m. con cuakjuier tipo de muleta, excepto andador 15
1k 2 0
Subir y bajar TS
cacaleras 2. Necesita ayuda fisica o verbal puede llevar cuzlquier tpo de muleta 5
3. Independients para subr y bajar 10
| %
Vestirse y Dependiente 0
PG 2, Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadaments. sin ayuda S
3. Independiente. Incuyendo bolones, cemalenms, coldones. &ic. 10
‘ 1. Incontinente (0 necesita que le suministrén enema) 0
Control de heces | 2. Accidente excepcional (uno/semana) s
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Acodente excepcional (maamo uno/24 horas) 5
3

. Continente. durante al menos 7 dias 10

Fuente: Mahoney, F. |., & Barthel, D. W. (1965). Functional Evaluation: The Barthel
Index. Maryland State Medical Journal.
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Escala de Lawton y Brody

de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Aspecto a Evaluar E Puntos

Q Utiliza el teléfono por iniciativa propia

@ Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
© Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

© Noes capaz de usar el telefono

-1 I )

fi) Realiza todas las compras necesarias independientemente

& Realiza independientemente pequerias compras

&5 Necesita ir acompafiado para hacer cualquer compra

@@ Totalmente incapaz de comprar

P¥ Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

@ Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

it Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

3 Necesita que le preparen y sirvan las comidas

[
[
[
[
[
|
[

i No participa en ninguna labor de la casa

) Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional

2 Realiza tareas ligeras, como lavar los platos

8 Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adewado nivel de limpieza

B Necesita ayuda en todas las labores de la casa

A No participa en ninguna labor de la casa

& Lava por si solo toda su ropa

4] Lava por si solo pequerias prendas

& Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

&2 Viaja solo en transporte piiblico o conduce su propio coche

I3 Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

£ Viaja en transporte piiblico cuando va acompafado

& Solo utiliza el taxi o el automévil con ayuda de otros
B3 No viaja

|
\
|
1

1

|

&
oo == =|o==0====0ooco o|=|loolo
% =

Interpretacién de la Puntuacién:

® Suma de los items: 0 a 8
e Mayor puntuacién = Mayor independencia funcional
* Menor puntuacion = Mayor dependencia en AIVD

@pabarreddo | @alzheimeruniversal
Fuente: Lawton, M. P., & Brody, E. M. (1969). Assessment of older people: self-
maintaining and instrumental activities of daily living. The Gerontologist.
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<\ [7 INSTITUTO Anexo 14
05 NACIONAL
{J\> DE GERIATRIA
Actividades basicas de la vida diaria

(Indice de KATZ)

(8 panto) | (@ pmios)
1) Baﬁo (Espon]a, regadera o tina) D m
recibe asistencia (puede entrar y salir de la fina u otra forma de bafo).

S( mmmamdeumwﬁmww
(e}. espalda o piema).
No: Que reciba asistencia durante el bafio en més de una parte.

2) Vestido , O K

Si: Que pueda tomar las y vestirse sin
Si: Que pueda tomar las p y vestirse sin ia exceplo en

No: Ouommubhndammlamym

3) Uso del sanitario R
Si: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algin objeto de soporte como baston
o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafial 0 cémodo).
Si: O\ummuum mlnwnyoumwporu
el pafial 0 comodk
No: Que no vaya al bafio por si mismo/a.

4) Transferencias O ¥
Si: Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia
(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte).
Si: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.
No: Que no pueda salir de la cama.

5) Continencia & D

Si: Control total de esfinteres.

Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.

No: Necesita ayuda para supervicion del control de enfinteres, utiliza sonda
0 es incontinente.

6) Alimentacioén
) Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna, m D
Si: wumwymwmwmmhmo

(=}
>
o
<
z
w
<
o
z
w
(=]
Zz
w
o
w
=]
F4

No: Que reciba enla i6n o que se ali parcial o

CALIFICACION DE KATZ Resultado

wwmm-mmahmm.
Independencia en lodas las actvidades menos en una.

gwmwmmmyonwm

(O] Independencia en todo menos bafiarse, veslirsa y otra actividad adicional.

F]Wmdm:nddo uso del sanitario y olra 4
1G1 D en las seis bésicas de la vida diaria.
H) O on dos id: pero que no clasi enC,D,E yF.

*Katz, S., FoldA.B mnw Jackson, B. A. y Jaffe, M. W. (1963). Studies of lliness in the aged. The index of adl. a standarized,
function. JAMA, 185 (12), 914-919

-cw-oum M. J'cal'anudn J., Richart Martinez, M. ymm C. L. (2009). The spanish versions of the Barthel
index (Bl) and the Katz index (K1) of activites of daily living (ADL): & structured review. Arch Gerontol Gerlatr, 49(1), e77-e84(ADL):

-mw-amw Arch Gerontol Geriatr, 49(1), e77-084
rere o o e 0 7 O90

5 150 * Anexos

Fuente: Katz, S., Ford, A. B., Moskowitz, R. W., Jackson, B. A., & Jaffe, M. W.
(1963). Studies of illness in the aged: The index of ADL. JAMA.
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FRESENIUS
KABI

caring for life

)

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA - Generada por el paciente

_ ALIMENTACION (respecto hace 1mes) [l ACTIVIDAD COTIDIANA (Gitimo mes)

Peso actual kg
Peso hace 3 meses kg

Si la respuesta es Si, sefiale cudl / cudles de
los sigulentes problemas presenta:

0 falta apetito

0 ganas de vomitar

o vomitos

O estrefiimiento

0 diarrea

[ olores desagradables

o los alimentos no tienen sabor

O sabores desagradables

o me slento lleno ensequida

0 dificultad para tragar

O problemas dentales

o dolor £Dénde?

O como més

O como igual

O Como menos
Tipo de alimentos:
O dieta normal
D pocos sélidos
0 sélo liquidos

D sélo preparados nutrricionales

o muy poco

o normal
o menor de lo habitual
o sin ganas de nada

[ Paso més de la mitad del dia sentado o
en la cama

ALBUMINA

Antes de tratamiento oncolégico:________g/dI

ENFERMEDADES PREALBUMINA

Tratamlento oncolégico:

Otros tratamientos:

o depresion
O problemas econdmicos

ESTADO NUTRICIONAL: A B
0O A: buen estado nutricional

Cc

o B: malnutriciéon moderada o rlesgo de malnutricion

O C: mainutricion grave

DATO CLiNICO

Pérdida de peso
Alimentacion

Impedimentos
para ingesta

Deterioro de actividad
Edad

Ulceras por presion
Fiebre / corticoides
Tto antineopldsico
Pérdida adiposa
Pérdida muscular
Edemas / ascitis
Albdmina

(previa al tratamiento)
Prealbimina

(tras el tratamiento)

<5%
Normal

3,5

18

B

5-10%
deterioro leve-
moderado

leves-moderados
leve-moderado
>65
NO
leve / moderada
medio riesgo
leve / moderada
leve / moderada
leve / moderados

3.0-35

15-18

Tras el tratamiento oncolégico: a/di

EXPLORACION FiSICA

Pérdlda del tejido adiposo:

01 Si. Grado
o No
Pérdida de masa muscular:
01 Si. Grado
a o
Edemas y/o ascitis:
o SI. Grado
o No
Ulceras por presion:
asi o No
Flebre:
asi oNo
Cc
>10%
deterioro grave
graves
grave
65
sl
elevada
alto riesgo
elevada
elevada
importantes
<30
<15

Fuente bibliografica: Ottery fD (2000); Patient-Generated Subyective Global Assessment. In: The Clinical Guide to Oncology Nutrition, ed. PD McCaltum § CG Polisena, pp 11 - 23

Chicago: The American Dietetic Association
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2 IR
<> DE GERIATRIA

Mini-Nutritional Assessment ©

Nombre:

Apellidos:

Sexo: Edad: Peso kg:

Altura,cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuegtionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes
al cribaje y sila suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutricional

[Cribaje ______ we————

A. Ha perdido & apdito? Ha comide menos per fdta de spdlito,
problemas dgestivos, dificultades de masticacion o deglucion en los
dttimos 3 meses?

0= ha comido mucho menos

1= ha comido mencs

2= ha comido igual O

E. Pérdidaredente de peso [ <3 meses)

0= pérdida de peso > 3kg

1=nolosabe

2= pérdida de peso entre 1y 3 kg

3=no ha habido pérdida de peso D

C. Movilidad

0= de la cama alsillon

1= autonomia en elinterior

2=zale del domicilio I:I

D. Hatenido una enfer medad aguda o situacién de estrés psicolégico en
los diti mos 3 mesas
0=si 2=no D

E. Problemas neuropsicolégicos

0= demencia o depresién grave

1= demencia modera

2=sin problemas psicoldgicos D

F. indce de masa corpord (IMC) = peso en kgAtalla en m?)

0=IMC <19

1=10<IMC <21

2=212IMC <23

3=1MC223 O

Evaluacion del cribaje
(subtotal m&x. 14 puntas)

12 - 14 puntos: estado nutricion al normal
8- 1 puntes: riesgo de malnutricién
0- 7 puntes: malnutricidn D D

Para una evaluacién mas detallada, continde con las preguntas G-R

G. B paciente vive independientemente en su domicilio?

1=5i 0=no D

0=1comida
1=2 comidas
2 =3 comidas D

K. Consume el paciente
productos lactecs al menos una wez al dia? si0d ne O
huevos o legumbres 1 02 veces alasemana? si [] no [J
camne, pescado o aves, diariamente? =i no
00=0 o 1sfes
05=2 sles
10=23 sies D

L. Consume frutas o verduras al menos 2 veces d dia?

0=no 1=si D

M. Cudntos vasos de agua u otros liquidostoma d dia?
(agua, zumo, café, té, leche, \ino, cerveza... )
0.0=menos de 3 vascs

05=de3 aSvasos

10=mas deSvasos

]

M. Forma de aimentarse

0= necesita ayuda

1=se alimenta solo con dificuttad

2=se alimenta solo sin dificultad I:‘

0. Seconsidera d paciente que estd bien nutrido?

0= malnutricion grave

1=nolosabe o malnutricién moderada

2=sin problemas de nutricidn D

P. En comparacion con |as personas dz su edad, cémo
encuentra d paciente su estado de salud?

0.0=peor

05=nolosabe

1.0 = igual

20=mejor

od

Q. Circunferencia braquial (CO &n om)
00=CB <21

05=212CB=222

10=CB >22

H.Toma mas de 3 medicamentos d diz?

0=si 1=no D

R. Circurferencia de la partorrila (CP en em)
0=CP<31

1=CP231 [

I Ulceras o lesiones cutdneas?
0=si 1=no [l

E valuacién (max. 16 puntos)
Cribaje

Fot el 8, Wiars H, Aein O, el d. O ueniew of e INAS - i Hizicry ard Chaliengers. J WUl Heat b

© 4554,

HSEr JO, S5 &, GUgar Y, velas B. Saeering ¥7 Underrukilanin Ceralic Aadke .
Deweicping e Stor k Form Nl Nulrllordl Assessmen] QINASE). J . Oeron| TD1 | S66 : NOS5ITT .
Gugor Y. The Mini-Nulilonsd A samenl (MNAS) Reulew of Fe Uermbae - ihal does | 1Bl us7J Nurl
Hedhigng 205 10 : & &7

6 oo des Produ i Nes B, SA., weiey, Sviteird, Texienay: Owrers

U Neste, €54, Reudon D5, NETAI 12 104

/ar3 ma <in BIMAnIon : www.mn 3-snderly.com

E valuacion global (max 20 puntes)
E valuacion del estado nutricional

De 24 230 puntos O
De 17 2235 puntes [
Menos de 17 puntos [

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion
malnutricion

Este material esta registrado bajolicencia Creative Commons International, con pemniso para reproducirlo, Y )
publicarlo, descargado yio distribuiro en su totalidad dnicamente con fines educativos y/fo asigtendales sin @ (} 2
anim o de lucro, siempre gue se dte como fuente al Instituto Nacional de Geriatria BY NO WA

Fuente: Instituto Nacional de Geriatria (INGER), México / Société des Produits
Nestlé S.A. (Nestlé Nutrition Institute).
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FRESENIUS
KABI

caring for life

)

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA - Generada por el paciente

_ ALIMENTACION (respecto hace 1mes) [l ACTIVIDAD COTIDIANA (Gitimo mes)

Peso actual kg
Peso hace 3 meses kg

Si la respuesta es Si, sefiale cudl / cudles de
los sigulentes problemas presenta:

0 falta apetito

0 ganas de vomitar

o vomitos

O estrefiimiento

0 diarrea

[ olores desagradables

o los alimentos no tienen sabor

O sabores desagradables

o me slento lleno ensequida

0 dificultad para tragar

O problemas dentales

o dolor £Dénde?

O como més

O como igual

O Como menos
Tipo de alimentos:
O dieta normal
D pocos sélidos
0 sélo liquidos

D sélo preparados nutrricionales

o muy poco

o normal
o menor de lo habitual
o sin ganas de nada

[ Paso més de la mitad del dia sentado o
en la cama

ALBUMINA

Antes de tratamiento oncolégico:________g/dI

ENFERMEDADES PREALBUMINA

Tratamlento oncolégico:

Otros tratamientos:

o depresion
O problemas econdmicos

ESTADO NUTRICIONAL: A B
0O A: buen estado nutricional

Cc

o B: malnutriciéon moderada o rlesgo de malnutricion

O C: mainutricion grave

DATO CLiNICO

Pérdida de peso
Alimentacion

Impedimentos
para ingesta

Deterioro de actividad
Edad

Ulceras por presion
Fiebre / corticoides
Tto antineopldsico
Pérdida adiposa
Pérdida muscular
Edemas / ascitis
Albdmina

(previa al tratamiento)
Prealbimina

(tras el tratamiento)

<5%
Normal

3,5

18

B

5-10%
deterioro leve-
moderado

leves-moderados
leve-moderado
>65
NO
leve / moderada
medio riesgo
leve / moderada
leve / moderada
leve / moderados

3.0-35

15-18

Tras el tratamiento oncolégico: a/di

EXPLORACION FiSICA

Pérdlda del tejido adiposo:

01 Si. Grado
o No
Pérdida de masa muscular:
01 Si. Grado
a o
Edemas y/o ascitis:
o SI. Grado
o No
Ulceras por presion:
asi o No
Flebre:
asi oNo
Cc
>10%
deterioro grave
graves
grave
65
sl
elevada
alto riesgo
elevada
elevada
importantes
<30
<15

Fuente bibliografica: Ottery fD (2000); Patient-Generated Subyective Global Assessment. In: The Clinical Guide to Oncology Nutrition, ed. PD McCaltum § CG Polisena, pp 11 - 23

Chicago: The American Dietetic Association
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lllilt-nl limitada Ian; imitada Ligeramente limitada Sin limitaciones

Reaceisna ante Grdenes verdalos Responds 3 drdenes verhales
Mo sizmpre comunica malestar Sin dificit sexsorial
hmﬂhlﬂl dalor Ko comenica malestar nlgmg dificutad seasorial
Déficit sensarizl

IR

Constantemente himeda A menudo himeda Deasionalmente himeda Raramente himeda

Caando 2 detecta hemedad cada Cuandh |3 rapa de cama e ha de Cuandn hey que camsiar B roga de - Guando ks ropa de came ce cambia
VEZ QUE 38 mushe @ gira al paciente  canbir o meics na e e cada loro cama una vez & dia segim k2 putina

(77 Y] (]

| En silla Deambula ocasionalmente  Deambula frecuemtemente
E M o= T
b baistacién ol reves dus bames

Completamente inmivil Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones

s ¥ -

Hll pobire Probablemente |laducuala Mecuada

5% S v S uﬁug

lnﬂ.ﬂhlﬂom I]ranla miais e 13 cantided ureuhnlm'min POr SHG Il--lh-I-
Giptima de wna dieta liguida o por SNG 0 por via parenteral

Problema potencial No existe problema aparente

=R L

me rg;ﬂmamm J“?m?m“m Se mueve en bz cama y ea |a silla con isdepeadeacia

- - BAJD = 15-16 PUNTOS (si < 75 ailos)
ALTO = <12 PUNTOS MODERADO = 13 - 14 PUNTOS e
RIER 60 UPP 15-18 PUNTOS (si > 75 afios)

R TITR.

Fuente: Braden, B., & Bergstrom, N. (1987). A conceptual schema for the study of
the etiology of pressure sores. Rehabilitation Nursing.
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Escala EVA

Escala visual analoga del Dolor

SINT PEOR DOLOR
SR IMAGINABLE
1 1 1 1 1 i 1 ]
1 1 ] 1 1 1 1

1 i 1

| T 1 1

0 1 2 3 “ 5 6 7 8 9 10
09929000000

e

0 Sin dolor No euste dolor. ‘_)' 't
1-3 Dolor leve ::0;;{': ;';::’:3:;‘ v{%-
4-6 Dolor moderado ?onm;::mum ‘E‘ A
7-9 Dolor intenso :")‘:‘:ﬁ:“’t”‘""’“ f z

10 '_l Peor dolor imaginable  Dolor insoportable | S,

Vinits nuestro vitio web.
www. enthaltda,.com.co

ENTHA

Fuente: Organizacion Mundial De la Salud (OMS)
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Escala de Zarit para cuidadores

El test que mide la sobrecarga invisible -

2Qué es la Escala de Zarit?

[ Cuestionario clinico
[ 22 preguntas
[ Uso internacional

[A4 Alzheimer y demencias

Evalia:

v iad

Emocional Fisica Social

*."interpretacion ‘=

[ 0-21 00 sobrecarga
m Sobrecarga leve/moderada

Sobrecarga intensa

Escala de Zarit para cuidadores: 22 preguntas

1 ¢Siente que su familiar solicita mas
ayuda de la que realmente necesita?

2 ¢Siente que por el tiempo que dedica
a su familiar no tiene tiempo para usted?

3 ¢Se siente estresado/a al tener que
cuidar a su familiar y atender
otes responsobiliciedes?

4 ¢Se siente avergonzado/a por la conducta
de su familiar?

5 ¢Siente e:enfadado/a cuando esta
cerca de su familiar?

6 <Siente que su familiar afecta
negativamente a sus relaciones sociales?

7 (Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8 ¢Siente que su familiar depende
totalmente de usted?

9 /Se siente tenso/a cuando estd
cerca de su familiar?

© pabarredo

7.Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8 ¢Siente que su familiar depende
totalmente de usted?

9 ¢Se siente tenso/a cuando esta cerca
de su familiar?

10 ¢Siente que su salud se ha resentido
por cuidar de su familiar?

11 <Siente que no tiene tanta intimiad como
le gustaria?

12 ¢Siente que su vida social se ha visto afectada?
13 ¢Se siente incomodo/a al invitar amiges a casa?

14 ¢Siente que su familiar espera que usted
le cuide siempre?

15 ¢Siente que no dispone de dinero suficiente
para cuidar de su familiar?

16 ¢Siente que no podra cuidar de su familiar
por mucho mas tiempo?

17 (Siente te poder dejar el cuidado de su familiar

a otra persona?

@ alzheimeruniversal | #CuidandoEnPositivo

Fuente: Zarit, S. H., Reever, K. E., & Bach-Peterson, J. (1980). Relatives of the
impaired elderly: correlates of feelings of burden. The Gerontologist.
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fx =SI{Y(F3="no";F4="5i{";F5="no";F6="no");"Adherente";"No adherente")

& D E F
TEST DE MORISKY-GREEN (MMAS-4) Paciente 2 Paciente 3
1. {Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? Si No No
2. ¢{Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si Si Si
3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion? Si No No
4. Si alguna vez le sienta mal, ¢{deja usted de tomarla? Si No No
Resultado No adherente Adherente Adherente

*F FAES FARMA ‘ FARMACIAS

Fuente: Morisky, D. E., Green, L. W., & Levine, D. M. (1986). Concurrent and
predictive validity of a self-reported measure of medication adherence. Medical

Care.
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