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RESUMEN

Introduccion: La Enfermedad renal crénica es un proceso fisiopatoldgico
multifactorial, progresivo e irreversible que desemboca en un estado terminal donde
el paciente necesita de terapia renal sustitutiva, encontrandose entre las distintas
terapias la didlisis peritoneal. Supone un importante problema de salud por su

elevada prevalencia, morbimortalidad y coste socio-econdmico.

La didlisis peritoneal es una de las terapias con la que se hace frente a esta
enfermedad, presenta como complicacion mas importante la peritonitis, uno de los
objetivos de este trabajo es realizar un proceso de atencion de enfermeria,
centrandose en la prevencion de esta complicacion, el resto de objetivos van
encaminados a reflejar la importancia de la educacion sanitaria, el entrenamiento y
la visita domiciliaria para evitar dicha complicacién y lograr un tratamiento seguro y

eficaz.

Material y métodos: Se realiza un proceso de atenciébn de enfermeria a un
paciente de 78 afios diagnosticado de enfermedad renal cronica terminal en estadio
5 que utiliza didlisis peritoneal domiciliaria y es seleccionado en la consulta de
atenciéon primaria. Se emplean las taxonomias NANDA, NIC, NOC para la
realizacion del proceso de atencién y se establece con el paciente una serie de
sesiones domiciliarias para resolver los diagnésticos enfermeros encontrados: riesgo
de infeccidn, riesgo de deterioro de la integridad cutdnea, ansiedad y conocimientos

deficientes.

Resultados: Aunque tras varias sesiones, se habian logrado resultados positivos
respecto a los diagnosticos” riesgo de infeccion “y “riesgo de deterioro de la
integridad cutanea” pero no se pudo completar la evaluacién debido a que el

paciente decide poner fin a la relacion terapéutica.

Conclusiones: El proceso de atencién de enfermeria es una gran herramienta de
trabajo y la educacion sanitaria, el entrenamiento y la visita domiciliaria son pilares

fundamentales para lograr un autotratamiento seguro y eficaz.

Palabras clave: Didlisis peritoneal, peritonitis, entrenamiento, visita domiciliaria
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se define “en el afio 2002 por la National
Kidney Foundation de Estados Unidos” como la presencia de dafio renal con una
duracion igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales
o funcionales con una tasa de filtracibn glomerular (TFG) a menos de
60ml/min/1.73m?.1 Siendo ésta ampliada por la Sociedad Espafiola de Nefrologia
(SEN) en 2005, afiadiendo “con implicaciones para la salud” que refleja el concepto
de que pueden existir determinadas alteraciones renales estructurales o funcionales

gue no conlleven consecuencias pronoésticas. 2

La ERC es un proceso fisiopatolégico multifactorial de caracter progresivo e
irreversible, que frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que el paciente

requiere terapia renal sustitutiva (TRS).

La enfermedad renal crénica supone un importante problema de salud publica, tanto
por su elevada prevalencia como por la importante morbimortalidad y coste
socioeconémico. Segun los datos del afio 2012 del registro nacional de pacientes
renales que coordina la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT), en Espafia
hay 51.300 pacientes en terapia renal sustitutiva, de los cuales, casi la mitad, estan
trasplantados. Estos pacientes, que suponen el 0,1% de la poblacién, consumen
casi el 2,5% del gasto sanitario (800 millones aproximadamente) es decir, que a

pesar de ser una pequefia poblaciéon, consume unos recursos muy importantes.3

Se calcula que un 9.16 % de la poblacién adulta espafiola padece enfermedad renal
cronica, una cifra que se incrementa hasta el 20% a partir de los 60 afios, segun
indica el estudio EPIRCE (Estudio Epidemiolégico de la Insuficiencia Renal en

Espafia) realizado por la SEN.*

Los primeros sintomas de la enfermedad renal crénica también son los mismos que
para muchas otras enfermedades. Estos sintomas pueden ser el Unico signo del

problema en las etapas iniciales. Los sintomas pueden ser, entre otros: inapetencia,
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sensacion de malestar general y fatiga, dolores de cabeza, picazén generalizada

(prurito), sequedad de la piel, nauseas, pérdida de peso.

Los sintomas que pueden aparecer cuando la funcion renal ha empeorado incluyen:
dolor 6seo, somnolencia, problemas para concentrarse, entumecimiento, calambres,
mal aliento, susceptibilidad a hematomas, sangre en las heces, sed excesiva,

amenorrea, dificultad para respirar, problemas de suefio y vomitos.

Tras la confirmacion diagnodstica, la ERC se clasificard segun las categorias de
filtrado glomerular y albuminuria. La causa de la ERC se establecer4 segun la
presencia o ausencia de una enfermedad sistémica con potencial afectacion renal o
mediante las alteraciones anatomopatoldgicas observadas o presuntas. Los grados

de filtrado glomerular (G1 a G5) y de albuminuria (A1 a A3).

La Enfermedad Renal Cronica Avanzada (ERCA) incluye los estadios 4 y 5 de la
clasificacion de la ERC. Se define, por tanto, como la enfermedad renal crénica que

cursa con descenso grave del filtrado glomerular (FG < 30 ml/min).? ®

Tabla 2. Clasificacién en grados de la enfermedad renal crénica

La clasificacion de la ERC se basa en la causa® y en las categorfas del FG y de la albuminuria

Categorias del FG

Categoria FG® Descripcion
a1 =90 Normal o elevado
G2 60-89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
G5 <15 Fallo rena
Categorias de albuminuria
Categoria Cociente A/C" Descripcion
Al <30 Normal a ligeramente elevada
A2 30-300 Moderadamente elevada
A3 > 300 Muy elevada®

Fuente: Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las guias KDIGO para la
evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal crénica.

Una vez diagnosticado el paciente con Enfermedad Renal Cronica Avanzada, éste
es derivado al servicio de nefrologia, en especial a la consulta de enfermeria para
comentar con €l los diferentes aspectos de su enfermedad y para plantearle los
posibles tratamientos.
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Uno de estos tratamientos es el tratamiento conservador, en el cual, el paciente
controla a nivel domiciliario los sintomas urémicos terminales. En general, el manejo
del paciente con ERCA que no se prepara para didlisis debe ser bastante similar al
que si entrara en dialisis, con algunas diferencias relacionadas con la ausencia de

acceso para didlisis y con la preparacion para el manejo paliativo final.

Los objetivos terapéuticos deberan ser: mejorar la calidad de vida, retrasar los
sintomas urémicos, facilitar el tratamiento sintomatico y ofrecer informacion,

comunicacién y soporte emocional.

La actuaciéon concreta implicard, como en cualquier paciente en situacién de
predialisis, actuaciones para corregir, mientras sea posible, la anemia, la
hiperhidratacion, la acidosis, la hiperpotasemia, la hiperfosfatemia, asi como la
sintomatologia urémica mediante dieta hipoproteica y la progresion de la
insuficiencia renal. Cuando se llegue al estadio de uremia terminal, habra que
facilitar el manejo paliativo, bien en el hospital o en el domicilio, en coordinacion con

los dispositivos de Atencién Primaria.

Otro de los tratamientos es el trasplante renal que consiste en la implantacion
quirdrgica de un rifidn sano procedente de un donante, por lo que es el tratamiento
mas parecido a como funcionan los rifiones originales. Todo paciente con ERCA que
cumpla con los requisitos para poder recibir un trasplante entrara a formar parte de

la lista de trasplantes, esté en una modalidad u otra de TRS.

El trasplante renal(TR) es considerado el tratamiento de eleccién en pacientes con
enfermedad renal crénica terminal debido a su clara ventaja con otras formas de
terapia sustitutiva, tanto en la calidad de vida como en la reincorporacion a la vida
productiva. Sin embargo, no todo los pacientes pueden trasplantarse. Actualmente,
existen dos tipos de trasplantes renales que se realizan en Espafia:

e Donante vivo: el donante es una persona viva que, de forma altruista, dona un

organo bien a un conocido o familiar, o incluso a un desconocido o por el
intercambio de otro 6rgano con un familiar de otro paciente compatible
(“trasplante cruzado”).
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e Donante cadaver: el donante es una persona que ha fallecido y que ha

donado sus 6rganos. La mayoria de los rifiones trasplantados proceden de

cadaveres.

La hemodidlisis (HD) es una técnica de depuracién sanguinea extracorpérea que
tiene como objetivo la excrecion de los productos toxicos derivados del catabolismo,
eliminar el liquido retenido y regular el equilibrio acido-base y electrolitico. Estos
objetivos se consiguen poniendo en contacto la sangre con un liquido de dialisis
(dializado) de caracteristicas predeterminadas a través de una membrana
semipermeable instalada en el filtro de hemodialisis o dializador. La membrana
permite que circulen a su través el agua y solutos de pequefio y mediano peso
molecular y no otros como las proteinas y las células sanguineas. El paciente en
HD, por lo general, recibe 3 sesiones por semana en dias alternos con una duracion
de 3 0 4 horas por sesion, aunque existen excepciones en las cuales es necesario
aumentar el numero de sesiones u horas dependiendo de las caracteristicas del

paciente.

Las complicaciones mas comunes que se dan en periodo intradialitico son:

Hipotension arterial, calambres musculares, nduseas y vomitos y dolor de cabeza.

La dialisis peritoneal (DP) es otra técnica de depuracion sanguinea extrarrenal que
tiene como objetivo depurar toxinas enddgenas y exdgenas del organismo, eliminar
el exceso de liquido y normalizar las alteraciones electroliticas. En esta variedad de
dialisis se infunde en la cavidad peritoneal de 1,5 a 3 litros de un liquido dializante de
composicién similar al liquido extraceluar durante 2-4 horas.

A través de mecanismos de transporte osmotico y difusivo, el agua y los solutos de
bajo peso molecular (urea, creatinina, calcio, etc.) pasan de la sangre al liquido

dializado.

- Los tipos de dialisis peritoneal son los siguientes:

Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), en la cual el liquido introducido en

la cavidad abdominal proviene de bolsas, entre 2 y 3 litros, que el paciente recambia
manualmente de forma periddica (3 a 5 veces al dia segun necesidades).
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Didlisis Peritoneal Automatica (DPA), el liquido también proviene de bolsas, pero los

intercambios los realiza, después de una conexion manual inicial, una maquina
programada para infundir y drenar el liquido de la cavidad abdominal un namero
determinado de veces segun las necesidades del paciente. Los intercambios en
DPA se suelen realizar durante la noche mientras el paciente esta dormido y con
frecuencia la maquina deja un volumen de liquido sin drenar en el ultimo intercambio

gue permanece durante el dia.

Las complicaciones mas usuales de esta modalidad son la peritonitis, infecciones no
peritoneales debidas a la presencia del catéter y complicaciones metabdlicas, de
todas estas complicaciones la méas frecuente e importante es la peritonitis puesto
que pone en peligro la continuidad de la técnica, es una contraindicacion temporal
para el TR y es causa de una gran morbilidad, afortunadamente la mortalidad directa

asociada a peritonitis se encuentra en la mayoria de los casos por debajo del 4%.6

La peritonitis se define como una inflamacion de la membrana peritoneal provocada
por una infeccion de la cavidad peritoneal, generalmente por bacterias y dentro de
éstas las Gram positivas, presencia de liquido peritoneal turbio, con un niamero igual
o superior de 100 leucocitos/mm3 y con un porcentaje mayor del 50 % de
polimorfonucleares.” Los pacientes en DP son “candidatos” a sufrir una peritonitis
por dos razones fundamentales, la comunicacién no natural de la cavidad peritoneal
con el exterior a través del catéter peritoneal y la introduccién reiterativa de las

soluciones de dialisis.

Las principales vias de contagio son intraluminal, por donde se introducen por
contaminacion bacterias generalmente saprofitas de la propia piel; pericatéter, por
infeccion del tnel y el orificio de salida; transmural, propiciado por situaciones que
ponen en comunicacidn microorganismos intestinales con la cavidad peritoneal
como pueden ser diarrea, estrefiimiento, inflamacion y edema intestinal, por rotura
de diverticulos ,perforacion intestinal o también a través de maniobras exploratorias
como una colonoscopia 0 una exploracion ginecologica; y la hematdégena, que es la
menos comun.®
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La peritonitis infecciosa se presenta generalmente con tres manifestaciones clinicas
tipicas: dolor abdominal, liquido efluyente turbio y cultivo positivo. Pero, como no
todos los episodios son tipicos, para tener una mayor seguridad en el diagnéstico de
peritonitis se requiere la presencia de al menos dos de las tres condiciones
siguientes. La primera se refiere a los sintomas y signos de inflamacion peritoneal:
dolor abdominal espontaneo, dolor a la palpacion y rebote abdominal (muy
frecuente); acompafados de sintomas gastrointestinales: nauseas, vOmitos y
diarrea; por otra parte la fiebre es poco frecuente aunque a veces existe sensacion
de fiebre y escalofrios o febricula. La segunda condicion para el diagndstico es la
presencia de liquido peritoneal turbio con mas de 100 leucocitos por microlitro en el
contaje celular; en la formula leucocitaria del liquido se exige que mas del 50% sean
polimorfonucleares. La tercera condicion es la observacion de microorganismos en
la tincibn de Gram del efluente peritoneal o en el cultivo del liquido peritoneal. La
prevalencia de los microorganismos depende de aspectos locales aunque
predominan los Gram positivos; ° las recurrencias de peritonitis son debidas también

en su mayoria a estos microorganismos.

Los factores de riesgo estan relacionados con los sistemas de conexion, infeccion
del tanel y orificio de salida del catéter y con los portadores nasales de

Staphylococcus Aureus( S. Aureus).

Los indices de peritonitis han pasado de varios episodios por paciente y afilo a un
episodio cada dos afios, la accion mas importante para que estos indices mejoren es
la prevencion, accion en la cual enfermeria tiene un papel protagonista. Esta
comienza antes de la insercion del catéter y debe continuar siempre, insistiendo en
las recomendaciones para la prevencion en situaciones como: antibioterapia
preventiva y asepsia en la implantacion del catéter peritoneal, cuidados diarios del
orificio, ensefianza correcta de la técnica, uso de sistemas de doble bolsa, de
manejo fécil, evitando el toque intraluminal en la conexion, tratar a los portadores
nasales de S. Aureus, hacer profilaxis antibiotica en maniobras intempestivas, en
colonoscopias, en polipectomias, en biopsias endometriales y en las extracciones

dentales®.
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Todo Ilo anteriormente mencionado se engloba dentro de dos aspectos
fundamentales en la DP como son: la educacion sanitaria (entrenamiento y
reentrenamiento) y la visita domiciliaria, ambos enfocados en el objetivo de lograr
que, en el domicilio, el paciente desarrolle una técnica eficaz y segura, con todas las

garantias y que sea capaz de alcanzar el mayor grado posible de autotratamiento.

En el caso de la educacion sanitaria, se debe inicialmente valorar las necesidades
del paciente, su entorno, situacion socio-laboral, motivacion por el tratamiento,
deseos de independencia, habilidades para los autocuidados, aficiones, agudeza
visual y destreza manual, habitos higiénicos, etc. Se debe tener presente todo lo que
sea Util para el desarrollo de la DP y que el tratamiento suponga una parte necesaria
de la vida del paciente pero no para que su vida solo esté dedicada al tratamiento.©
Todo ello ayudara a que el enfermero/a responsable pueda evaluar, planificar y
elaborar el plan de entrenamiento individualizado de acorde con las necesidades y

capacidad del paciente.

Desarrollar el entrenamiento en el domicilio del paciente seria la opcion ideal pues
permitiria adaptar mas facil la terapia a su estilo de vida y aprendiendo en su propio
entorno, se podria lograr una disminucién de sus temores. Sin embargo, es habitual
qgue el proceso educativo se desarrolle ambulatoriamente en turno de marfana en el
centro sanitario. La duracion del entrenamiento oscila entre 5 a 15 dias,
dependiendo de la edad y capacidad de aprendizaje del paciente, realizando pausas
para no fatigarle.
Las etapas que un plan de entrenamiento debe cumplir son: 12

- Conocer la situacién del paciente.

- Determinar las necesidades del paciente.

- Establecer objetivos.

- Desarrollar dia a dia el plan de entrenamiento.

- Evaluar la eficacia del entrenamiento

El método educativo se desarrollara de lo facil a lo dificil con explicaciones sencillas

y de corta duracién, sin adelantar hasta estar bien seguros de que se ha
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comprendido lo anterior. Los objetivos son que el paciente y/o familiar o cuidador
sean capaces de: *?

- Realizar el intercambio correctamente.

- Respetar las medidas higiénicas y de asepsia.

- Reconocer signos y sintomas de posibles complicaciones y actuar ante

ellos.
- Comprender y seguir la dieta.
- Mantener una hidratacion adecuada.

- Conocer y tomar la medicacion correcta.

Para desarrollar todo este proceso es necesario disponer de una zona de
entrenamiento que favorezca un aprendizaje individualizado y la cual disponga de

todo lo necesario para simular la técnica como si estuviera en el domicilio.

Es importante utilizar como herramienta de apoyo fichas de conocimientos tedéricos
sobre curas del orificio, forma correcta de realizacién del intercambio, asepsia, dieta,
balance de liquido, problemas mas frecuentes y graficas de seguimiento del

tratamiento.

Los conocimientos que se trasmiten en el entrenamiento tedrico-practico al paciente

son:
- Técnica aséptica. - Complicaciones.

- Balance hidroelectrolitico - Solucién de eventualidades.
- Realizacion de los intercambios - Control del material.

- Cuidados del orificio de salida. - Controles de constantes.

- Principios de la didlisis peritoneal -Dieta

Es importante una evaluacidon diaria sobre la consecucion de los objetivos del
entrenamiento y el ritmo del aprendizaje, ya que solo se dara por terminado el
entrenamiento cuando el paciente realice correctamente la técnica y demuestre

haber comprendido todas las explicaciones.
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Es importante reflejar que, tras un tiempo realizando el tratamiento en sus domicilios,
los pacientes suelen olvidar o modificar lo aprendido y es lo que varios autores
denominan “la curva del olvido”'?, de ahi la importancia de las revisiones periddicas
y el reentrenamiento, éste no debe suponer una carga adicional para el paciente
pues podria provocar una actitud de rechazo por lo que se debe conseguir que se
relacione como una parte mas de la atencion recibida desde la unidad. A través de
las revisiones se pretende evaluar los conocimientos tedrico-practicos del paciente y
de esta manera detectar aquellos aspectos que se deben reforzar y cuales corregir
planteando para ello un adecuado reentrenamiento cuyos objetivos principales
serian:

- Reforzar los conocimientos tedricos-practicos.

- Detectar y corregir problemas.

- Disminuir el nimero de complicaciones infecciosas.

- Proporcionar seguridad al paciente.

La periodicidad con la que se debe realizar el reentrenamiento no esta definida, sin
embargo Beatriz Peldez Requejo et al en un estudio realizado sobre evaluacién de
los conocimientos practicos de los pacientes prevalentes en dialisis peritoneal
sefala, al igual que otros estudios mencionados en su trabajo, la importancia de
realizar programas de reentrenamiento periddicos, marcando como punto clave los 6
meses tras el comienzo de la técnica en el domicilio!?. Respecto a esta cuestion la
S.E.N. en su guia de préctica clinica indica que el primer reentrenamiento se deberia
hacer al mes de haber terminado el entrenamiento inicial y los sucesivos se haran
dependiendo de la evaluacién hecha por la enfermera principal y siempre que surjan

peritonitis.®

En cuanto a las visitas domiciliarias, estas tienen un papel importante dentro de un
programa de dialisis peritoneal ya que permite evaluar como se realiza la técnica, las
condiciones fisicas, econémicas y psicosociales donde se desarrolla. Hay diferentes
tipos de visitas:

» La visita predialisis se realiza antes de entrar en programa, cuando hay dudas

sobre las condiciones de su domicilio.
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= La visita al alta se programa para que coincida con el primer intercambio en

su domicilio, se comprobara el material, su disposicion, las medidas de
higiene, de asepsia y la realizacion correcta de la técnica.

» La visita de seguimiento es muy util cuando se sospecha que el paciente

realiza mal la técnica (peritonitis, infeccion de orificio, etc.).Se identificara los
errores y se corregiran en domicilio.

= Con la visita a pacientes deteriorados se les evitara desplazamientos

costosos y hospitalizaciones innecesarias. A parte del control del tratamiento

se llevara a cabo extraccion de sangre, curas, etc.

Mencionado los tipos de tratamientos, se puede comentar que la mayoria de los
pacientes que inician el TRS lo hacen en HD, en menor proporcion en DP
(alrededor de un 12%), y en torno al 3% reciben un trasplante renal antes de su
inclusién en dialisis; algunos de los pacientes que inician terapia dialitica pasaran a
incorporarse a la lista de posibles trasplantes ,si hablamos de los casos prevalentes:
el trasplante renal es el tratamiento mas utilizado 49,23 %, seguido de la
hemodialisis 45,7 % y la dialisis peritoneal 5,07 % existiendo una gran variacion
entre las diferentes comunidades autébnomas.

Dada esta informacion, teniendo en cuenta que el TRS supone una importante parte
del gasto sanitario y en aras de la futura sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud hay que tener presente la eficiencia de los diferentes tratamientos, resaltando
que el trasplante renal es la mejor opcién costo efectiva a largo plazo y con respecto
a la hemodialisis y dialisis peritoneal el coste medio anual por paciente tratado es
aproximadamente de 46.659,83 € para HD y de 32.432,07 € en DP, obteniendo en

otros estudios resultados favorables para la DP. 1314

También se ha de resaltar que una remision en tiempo adecuado del paciente al
nefrélogo implica que recibird una adecuada informacién sobre las posibles técnicas
de TRS, lo que permitiria realizar un inicio Optimo evitando asi un aumento
innecesario del uso de catéteres para hemodialisis, de los que se derivarian una

mayor morbilidad, posibilidad de infecciones e incremento de las hospitalizaciones.
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La disponibilidad de una consulta especifica de ERCA con soporte de una consulta
de enfermeria especializada es una buena herramienta que permite la preparacion y
planificacion del TRS. Hay que tener en cuenta que el paciente puede ser estudiado
convenientemente y preparado para un posible trasplante renal de donante vivo o de

cadaver anticipado - si existe esa posibilidad- sin que haya iniciado dialisis.

La eleccidn del trabajo se explica porque el autor entiende que la dialisis peritoneal
es una terapia renal sustitutiva muy valida, que permite conservar la funcién renal
residual durante mas tiempo en comparaciéon con la hemodialisis (técnica mas
utilizada), que es mas fisioldgica y la cual permite al paciente mantener un estilo de
vida més parecido al habitual, siendo ademas una opcion que permite conciliar mejor
la vida laboral y familiar, es una técnica que se basa en el autocuidado favoreciendo
por ende la implicacién del paciente en su proceso y en todo esto la enfermeria tiene
mucho que decir, puesto que enfermeria se encuentra presente en todo el proceso
de tratamiento del paciente, antes de la implantacion del catéter, en las diferentes
visitas domiciliarias (predialisis y dialisis — programadas y no programadas) que se
deben realizar para garantizar un buen desarrollo de la técnica y prevenir los
inconvenientes que se puedan generar en el trascurso del tratamiento, otro aspecto
es el proceso de entrenamiento de la técnica donde la enfermera debe, en base a
las caracteristicas del paciente, establecer un programa y unos objetivos para
conseguir que éste pueda desarrollar la técnica de forma segura y adquiera unos
conocimientos vinculados a su proceso que le permitan llevar a cabo un autocuidado
eficaz, ademas de realizar las diferentes actividades preventivas evitando el
desarrollo de las diferentes complicaciones, entre ellas la mas peligrosa para la

supervivencia de la técnica, como es la peritonitis.

La enfermeria en dialisis peritoneal consigue una relacién de confianza con el
paciente que facilita una educacion sanitaria constante, logrando asi que este
paciente cronico se adapte lo mejor posible a la nueva vida que esta situacion le
genera, tal misidbn supone una motivacion y una gran satisfaccion tras su

consecucién para los profesionales de la enfermeria.
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OBJETIVO GENERAL

e Realizar un Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) en un paciente en
didlisis peritoneal, centrandose sobre todo en la prevencion de la principal

complicacion de la técnica como es la peritonitis.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Destacar la importancia de la educacion sanitaria y el entrenamiento del

paciente para prevenir y actuar ante posibles complicaciones.

e Evidenciar la importancia de la visita domiciliaria tanto en el inicio del

desarrollo de la técnica como en el seguimiento del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

El disefio empleado es el de un caso clinico. La seleccién del paciente para la
realizacion del proceso de atencion de enfermeria se realizd, tras obtener los
permisos pertinentes, en la consulta de atencion especializada de didlisis peritoneal,
en el Complejo Asistencial Universitario de Palencia, durante el 1¢" periodo del

Practicum II.

Los criterios de inclusion del paciente fueron los siguientes:

- Paciente con Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT) en estadio 5.

- Paciente en tratamiento renal sustitutivo, en la modalidad de dialisis peritoneal
domiciliaria.

- Paciente que se realiza la dialisis por si mismo.

- Paciente informado y cumplimentado el consentimiento informado sobre las

intervenciones de enfermeria que se van a realizar.

La recogida de datos del paciente se realiza a través de una entrevista directa, en la
cual se le realiza una exploracion fisica y toma de constantes (tension arterial,

pulsaciones, saturacion, peso y talla).

El paciente es un varon de 74 afos de edad que acude a la consulta de dialisis
peritoneal a través de cita previa concertada. Actualmente, el paciente vive en una
zona Urbana con su mujer, tienen 3 hijos adultos que ya no viven en el domicilio
familiar. Presenta un peso de 84,6 kilos y una talla de 177 cm; la tensién arterial
sistélica es de 137 mm/Hg y la diastélica de 77 mm/Hg. La saturacién de oxigeno
es de 94 %.

El paciente esta diagnosticado de ERCT y entra en la unidad de dialisis comenzando
con la terapia de didlisis peritoneal continua ambulatoria hace tres afios. En la
actualidad dice no tener problemas a la hora de realizar la técnica aunque la cura del

orificio de salida del catéter se la realiza la mujer.
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El tratamiento habitual es el siguiente:
- Atarax 25mg 1comp./24h.
- Rivotril 0.5mg 1comp./24h.
- Renvela 2.4g en sobres polvo para suspension oral 1 sobre/12h.
- Alopurinol 100mg 1comp /24h.
- Atorvastatina 10mg 1comp/24h.
- Torasemida 10mg lcomp./8h.
- Valsartan 160mg 1comp./24h.
- Amlodipino 10mg 1comp./24h.
- Hidroferol 266mcg(ampollas bebibles de 1,5ml) 1 ampolla/30 dias
- Zemplar 1mcg 1comp./24h.

Este plan incluye:

» Valoracion de enfermeria segun los dominios de la NANDA.

= EXxposicion de los principales problemas de enfermeria, recogidos en etiquetas
diagnésticas empleando la taxonomia Il de la NANDA.

= Seleccion de los resultados esperados segun la taxonomia NOC.

» [ntervenciones enfermeras necesarias para solucionar los problemas
descubiertos utilizando la clasificacion NIC.

= Desarrollo de la evaluacion para cada uno de los diagnésticos enfermeros.

» Las recomendaciones de M2 Teresa Luis Rodrigo para contextualizar los

diagndsticos enfermeros en nuestra cultura.

Se ha usado la escala de Hamilton para medir el grado de ansiedad del paciente

respecto a su situacion (ANEXO 1).

Se llevd a cabo una busqueda bibliografica, con el objetivo de recopilar informacion
sobre el tema a tratar, para encontrar las evidencias sobre la importancia de la

didlisis peritoneal frente a la hemodialisis.

Se comienza realizando una busqueda de los descriptores en la Biblioteca Virtual
De la Salud (BVS) siendo éstas: hemodidlisis, dialisis peritoneal, educacion sanitaria,
visita domiciliaria, peritonitis.
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DISIONY MeSH

Dialisis peritoneal
Hemodialisis
Educacién sanitaria
Visita domiciliaria

Peritonitis Peritonitis

Home visit

Peritoneal Dialysis
Renal Dialysis
Health Education

Se realiza la busqueda bibliografica con los filtros (ensayos clinicos-revision,

revisiones sisteméaticas, meta-analisis, texto completo gratis, humanos y ultimos 5

afios) en la bases de datos de Pubmed, Cochrane, Scielo, en las revistas de la

Sociedad Espafiola de Nefrologia y se han consultado Guias de Préactica Clinica de

la SEN y de la Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal (ISPD).

- BIEUNS
BIEURTES .
peritoneal

_ peritoneal
Descriptores and

and -
- Visita
Hemodialisis -
domiciliaria

Dialisis
peritoneal
and
Educacion

sanitaria

Dialisis
peritoneal
and
Peritonitis

Pubmed 302 Pubmed 5 Pubmed 11 Pubmed 92
Articulos Cochrane 6 Cochrane O Cochrane 19 Cochrane 5
encontrados Scielo 63 Scielo 1 Scielo 0 Scielo 17

SEN 85 SEN 22 SEN 3 SEN 22

Pubmed 2 Pubmed 2 Pubmed 2 Pubmed 3
Articulos Cochrane 1 Cochrane 0 Cochranel Cochranel
seleccionados Scielo 8 Scielo 0 Scielo 0 Scielo 3

SEN 12 SEN5 SEN 2 SEN 6
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VALORACION POR DOMINIOS (NANDA)

A continuacién se mencionan los aspectos de la valoracion que se muestran

alterados, la valoracion completa se puede consultar en el ANEXO 2.

DOMINIO 9. AFRONTAMIENTO — TOLERANCIA AL ESTRES

El paciente reconoce no haber tenido ninguna experiencia traumatica.

Expresa cierta ansiedad, “no sé muy bien porque pero me siento un poco ansioso”
aunque dice que se siente asi en determinadas ocasiones, cuando se pone a pensar

en su situacion respecto a la enfermedad crénica y su tratamiento.

Tanto el paciente como la mujer dicen afrontar bien la nueva situacion pero en el

caso del paciente le ha costado adaptarse.

DOMINIO 11. SEGURIDAD — PROTECCION

El que el paciente sea portador de un catéter peritoneal, supone un factor de riesgo
para que pueda producirse una infeccion, presentando también como zona de riesgo

la zona del orificio de salida del catéter.

Presenta un buen estado nutricional y la piel esta bien hidratada.

Tiene HTA y hipercolesterolemia.

DOMINIO 13. CRECIMIENTO — DESARROLLO

El paciente se encuentra dentro de un percenti normal, no ha tenido
hospitalizaciones repetidas. No ha experimentado cambios frecuentes en su entorno.
El paciente demuestra poseer un nivel de conocimientos adecuado sobre la
enfermedad y el régimen a seguir, sin embargo se apreciaron ciertas deficiencias en
ciertos aspectos tanto en la técnica como en el conocimiento de la enfermedad tras

la revaloracion en la visita a su domicilio.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Tras citar al paciente en la consulta de su centro de salud y realizar la anterior
valoracion, se concertd con él una segunda cita en el domicilio coincidiendo con la
realizacion de una didlisis en la cual se revaloro in situ las condiciones de la vivienda
y el lugar en el cual el paciente realiza la dialisis ademas de valorar la técnica través
de un test de evaluacion de 21 items (ANEXO 3), que recogia los pasos a seguir
durante la realizacion de un intercambio manual y descubrir si habia algo que el
paciente no estaba haciendo bien y subsanarlo antes de que se desencadenara un
problema debido a ello. También se aprovechd el transcurso de la didlisis para
comprobar que aspectos de la dialisis peritoneal (dieta, medicacion, complicaciones,
situaciones de urgencia, problemas intradialisis y cdmo resolver éstas de forma
autbnoma, también reconocer cuando es necesario acudir al hospital...) en los
cuales es necesario refrescar o reforzar los conocimientos (ANEXO 4). Por ultimo
resefiar que el paciente se realiza 4 intercambios manuales diarios (3 diurnos y uno

nocturno) con una duracién aproximada de 30-40 minutos.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los diagndsticos han sido priorizados en funcion de la importancia para la salud del
paciente. Se han llevado a cabo por el autor del trabajo en colaboracién con el

paciente.

Riesgo de infeccidn.
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
Ansiedad.

Disposicion para mejorar el afrontamiento.

o bk 0N PR

Conocimientos deficientes.
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NANDA [00004] RIESGO DE INFECCION r/c acceso a la cavidad peritoneal y lugar

de salida del catéter.

Dominio: Seguridad/Proteccion (11)

Clase: Infeccion (1)

NOC [3102] AUTOCONTROL: ENFERMEDAD CRONICA.

Dominio: conocimiento y conducta de salud (4)

Clase: gestion de la salud (ff)

[310212] Realiza procedimiento prescrito pasando de un nivel 4 (Frecuentemente

demostrado) a 5 (siempre demostrado) en un periodo de 2 meses.

[310206] Controla signos y sintomas de las complicaciones pasando de un nivel 4
(Frecuentemente demostrado) a 5 (siempre demostrado) en un periodo de 2

meses.

[310204] Sigue las precauciones recomendadas, pasando de un nivel 4
(Frecuentemente demostrado) a 5 (siempre demostrado) en un periodo de 2

meses.

NIC [6540] Control de infecciones.

Campo: Seguridad (4)

Clase: Control de riesgos (V)

= Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de manos.
= Utilizar jabon antimicrobiano para el lavado de manos que sea apropiado.
= Poner en practica precauciones universales.

» Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.

= Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.
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NIC [6550] Proteccion contra las infecciones.

Campo: Seguridad (4)

Clase: Control de riesgos (V)

»= Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.

= Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

» Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o exudados en la piel y
las mucosas.

= |nstruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccion
y cuando se deben natificar al cuidador.

» Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
NANDA [00047] RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA r/c
cuidados del acceso a la cavidad peritoneal, lugar de salida, apoyo del catéter

peritoneal y piel circundante.

NOC [1101] INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS.

Dominio: Salud fisiolégica (2)

Clase: Integridad tisular (1)

110113 Integridad de la piel pasando de un nivel 4 (levemente comprometido) a 5

(no comprometido) en un periodo de 2 meses.

110121 Eritema manteniéndose en un nivel 5 (ninguno) en un periodo de dos

meses.

110101 Temperatura de la piel pasando de un nivel 4 (levemente comprometido) a

5 (no comprometido) en un periodo de 2 meses.

Proceso de atencion de enfermeria en un paciente en diélisis peritoneal 21| Pagina



NIC [3590] Vigilancia de la piel.

Campo: Fisiolégico complejo (2)

Clase: Control de la piel/heridas (1)

» Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y
las mucosas.

= Utilizar una herramienta de evaluacién para identificar a pacientes con riesgo
de pérdida de integridad de la piel

» Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

» Documentar los cambios en la piel y las mucosas.

= Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

= |nstruir al familiar/cuidador acerca de los signos de pérdida de integridad de la

piel, segun corresponda.

NANDA [00146] ANSIEDAD r/c la complejidad en el autocuidado y la modificacion

del estilo de vida.

NOC [1211] NIVEL DE ANSIEDAD.

Dominio: Salud psicosocial (3)
Clase: Bienestar psicologico (M)

[121117] Ansiedad verbalizada pasando de un nivel 4 (leve) a 5 (ninguno) en un

periodo de 2 meses.

NIC [5820] Disminucién de la ansiedad.

Campo: Conductual (3)

Clase: Fomento de la comodidad psicoldgica (T)

= Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

= Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso.
= Escuchar con atencion.

= Crear un ambiente que facilite la confianza.
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= Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
= |dentificar los cambios en el nivel de ansiedad.

= Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccidn de tensiones.

NANDA [00126] CONOCIMIENTOS DEFICIENTES r/c el proceso de su
enfermedad.

Dominio: Percepcion/Cognicion (4)

Clase: Cognicion (4)

NOC [1857] CONOCIMIENTO: MANEJO DE LA ENFERMEDAD RENAL.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud (4)

Clase: Conocimientos sobre salud (s)

[185728] Importancia de cumplir el régimen terapéutico pasando de un nivel

3(Conocimiento moderado) a 5 (conocimiento extenso) en un periodo de 2 meses.

NIC [5602] Ensefianza: proceso de enfermedad.

Campo: Conductual (3)

Clase: Educacion de los pacientes(S)

» Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el
proceso de enfermedad especifico.

= Revisar el conocimiento del paciente sobre su afeccion.

= Proporcionar informacion a la familia/allegados acerca de los progresos del
paciente, segun proceda.

» Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para
evitar futuras complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.

= Describir las posibles complicaciones cronicas, segun corresponda.

= Remitir al paciente a los centros/grupos de apoyo comunitarios locales, si se

considera oportuno.

Proceso de atencion de enfermeria en un paciente en diélisis peritoneal 23| Pagina



» |nstruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas de los que debe
informarse al cuidador, segun corresponda.

= Proporcionar el numero de teléfono al que llamar si surgen complicaciones.

NANDA [00158] DISPOSICION PARA MEJORAR EL AFRONTAMIENTO r/c la

modificacion del estado de salud.

NOC [1300] ACEPTACION: ESTADO DE SALUD.

Dominio: Salud psicosocial (3)

Clase: Adaptacion psicosocial (N)

[130010] Afrontamiento de la situacion de salud pasando de un nivel 4
(Frecuentemente demostrado) a 5 (siempre demostrado) en un periodo de 2

meses.

[130014] Realiza las tareas de autocuidados pasando de un nivel 4
(Frecuentemente demostrado) a 5 (siempre demostrado) en un periodo de 2

meses.

NIC [5230] Mejorar el afrontamiento.
Campo: Conductual (3)

Clase: Ayuda para el afrontamiento (R)

» Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo.
Ayudar al paciente a resolver los problemas de forma constructiva.

» Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si esta
indicado.

= Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

= Valorar y comentar las respuestas alternativas a la situacion.

= Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.
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EDUCACION SANITARIA

Realizada la valoracion y establecido el proceso de atencion, se acuerda con el

paciente desarrollar un conjunto de sesiones destinadas a la correccion de

determinados errores observados durante la primera visita y el refuerzo de

determinados conocimientos relacionados con régimen terapéutico.

OBJETIVOS:
1° Sesién - Reforzar los conocimientos tedricos-practicos
ACTIVIDADES:
- Ensefianza: proceso de enfermedad.
OBJETIVO:
- Disminuir el nimero de complicaciones infecciosas.
2° Sesion ACTIVIDADES:
- Control de infecciones.
- Proteccion contra las infecciones.
OBJETIVO:
20 Sesion - Mantenimiento de los cuidados de la piel.
ACTIVIDADES:
- Vigilancia de la piel.
OBJETIVOS:
2° Sesion - Proporcionar seguridad al paciente.
ACTIVIDADES:
- Disminucion de la ansiedad.
OBJETIVO:
- Facilitar la aceptacion de la enfermedad y una mayor
implicacion en el autocuidado.
5° Sesidn

ACTIVIDADES:

- Mejorar el afrontamiento.
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OBJETIVO:

- Reevaluacion con el paciente del intercambio manual.
6° Sesion ACTIVIDADES:
- Intercambio manual con el paciente (evaluacion con

hoja de control).

Se decide junto con el paciente el nimero de sesiones y la duracion de las
mismas, siendo un total de 6 sesiones en su domicilio con una duracion de 45
minutos cada una aprovechando el recambio vespertino, tratando de realizar dos
sesiones semanales .Tras realizar las 6 sesiones, se concertaran 2 sesiones mas,
una cada 15 dias, para realizar un seguimiento del paciente y comprobar si se

mantienen los objetivos alcanzados.

Durante las sesiones se utilizé como herramientas metodoldgicas la guia de
entrenamiento para pacientes y los protocolos de actuacién facilitado desde la
Unidad de Dialisis Peritoneal y creado todo ello por la enfermera de dicho servicio
(ANEXO 5).
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RESULTADQOS

A continuacion se hara referencia a aquellos diagnosticos que se han conseguido
resolver, a través de la consecucion de los objetivos planteados tras el desarrollo de

las diferentes actividades y cuales no han sido resueltos.

En cuanto al diagnéstico “riesgo de infeccion” a través de las primeras dos
sesiones Yy durante el tiempo que duraron las intervenciones, el paciente consiguio:

-Demostrar siempre realizar el procedimiento prescrito.
-Controlar siempre los signos y sintomas de las complicaciones.
-Seguir siempre las precauciones recomendadas.

Respecto al diagndstico “riesgo de deterioro de la integridad cutanea”, tras la
tercera sesion, el paciente consiguio:

-Mantener no comprometida la integridad de la piel.

-No presentar eritema.

-Conseguir un estado no comprometido de la temperatura de la piel.

En relacibn al diagnostico “conocimientos deficientes”, tras las 3 primeras
sesiones realizadas, el paciente alcanz6 un conocimiento extenso sobre la

importancia del cumplimiento del régimen terapéutico.

Los udltimos dos diagnoésticos, “disposicion para mejorar el afrontamiento” vy
“ansiedad” no son evaluables debido a que no se ha podido continuar con las
sesiones planeadas, dado que el paciente no ha querido continuar y ha puesto fin a

la relacién terapéutica.
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DISCUSION

Establecer una relacion terapéutica eficaz es vital para la consecucién de los
objetivos marcados en el plan de tratamiento de cualquier paciente y, en patrticular,
de los enfermos crénicos; el PAE es una herramienta idénea para conseguir esto y,
junto con la disposicion tanto de enfermeria como del paciente alcanzar la meta
marcada. Sin embargo, no siempre se obtiene el resultado esperado bien por un
fallo metodologico, falta de implicacion, a veces del profesional y otras del
paciente, o por otras situaciones o0 circunstancias que afectan al proceso de

atencion, llegando incluso a suponer el fin de la relacion terapéutica.

En el caso que nos ocupa, tras varias sesiones con el paciente, y habiendo
logrado algunos de los objetivos marcados, se percibié una paulatina pérdida de
interés, motivacion y compromiso por parte del mismo, lo que llevé a decidir hablar
con él sobre esta situacion; en el transcurso de la reunion éste comenta que lleva
tiempo pensando en cambiar de modalidad de dialisis y entrar en el programa de
hemodialisis , ya que la incorporaciéon hace unos meses de un 4° intercambio
manual a su plan de tratamiento, le ha supuesto modificar su rutina habitual y es
para él una carga adicional, prefiere dializarse por hemodidlisis y no estar sujeto a
la técnica de dialisis peritoneal. Tras escuchar los argumentos del paciente, se le
explican las diferencias entre ambas modalidades, los riesgos de la hemodidlisis y
el nuevo régimen de tratamiento que debera llevar, mas estricto y que conlleva un
mayor deterioro al ser menos fisioldgico que el que hasta ahora llevaba. Al término
de la reunion el paciente comunica su decisién de no continuar con la relaciéon
terapéutica, hasta el momento se habian realizado 3 de las sesiones planeadas
consiguiendo los objetivos marcados, y es a partir de la cuarta sesiéon donde se
desencadena la situacion antes comentada.

Sin embargo, no hay que centrarse solo en el desenlace final, sino también en el
proceso, donde ha habido resultados positivos .Hasta el momento del cese de la
relacion, el paciente habia conseguido con las intervenciones establecidas y en las

sesiones acordadas resolver los diagndsticos de “riesgo de infeccion”, “riesgo
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de deterioro de la integridad cutanea” y “conocimientos deficientes”, todo ello

vinculado con el objetivo general del trabajo.

Respecto a los diagnosticos “disposicion para mejorar el afrontamiento” y
“ansiedad” no son evaluables por las razones citadas anteriormente, si comentar
que el diagnostico de ansiedad, seguramente se encontraba relacionado més con
el cansancio del paciente hacia la técnica y la idea de éste de cambiar de
modalidad de dialisis (por ser, segun €l, mas comoda y que se adecua mejor a su
rutina diaria) que con la complejidad del autocuidado; quizas la falta de
experiencia del entrevistador en esta coyuntura haya hecho no percatarse de esa
diferencia a la hora de realizar la valoracion, por lo que se cree que es necesario
adquirir mayor destreza en dicho aspecto enfrentdndose a situaciones similares a

la dada en este trabajo.

En cuanto a los objetivos especificos del trabajo, la importancia de la visita
domiciliaria en un paciente de dialisis peritoneal es un hecho reflejado en diferentes
estudios como en los indicados en la introduccion 81!, donde al igual que se plasma
en el desarrollo de este trabajo es una forma de proceder necesaria, pues es
indispensable valorar la condiciones del entorno del paciente y como desarrolla la
técnica in situ, tanto en el inicio del tratamiento como en el seguimiento, ya que
permite detectar errores en la técnica, problemas de ubicacién de la habitacién
destinada para la dialisis o deficiencias en las condiciones higiénicas del lugar, que,
de no ser observadas y corregidas, supondrian consecuencias negativas para el

paciente y un peligro para la continuidad del tratamiento.

Respecto al segundo objetivo especifico, es indiscutible que la realizacion de un
correcto entrenamiento con una educacion sanitaria adecuada resulta imprescindible
para conseguir un autotratamiento seguro y eficaz, estd comprobado, ademas, que
debido a la mencionada “curva del olvido”, como se hacia referencia en los estudios
comentados en la introduccién, 2y se ha hecho también evidente en este trabajo, el
paciente, pasado un tiempo, no recuerda conocimientos relevantes de la
enfermedad y también llega a cometer errores en el desarrollo de la técnica que

comprometen su salud , siendo propenso a las complicaciones derivadas de esta
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situacion , de ahi la importancia de realizar reentrenamientos pautados y siempre
que se presente una complicacion cuya causa sea desconocida para éste. En el
caso clinico desarrollado, con pocas sesiones el paciente ha conseguido refrescar
los conocimientos y seguir de forma correcta las pautas recomendadas, lo que

demuestra que con un poco de esfuerzo mutuo se consiguen resultados favorables.
Comentar, por ultimo, que, tras revisar la bibliografia respecto a la visita domicilia y

el reentrenamiento, se cree necesario realizar un documento de consenso “Guia de

practica clinica” sobre el momento y forma de llevar a término estos dos aspectos.
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CONCLUSIONES

Tras la realizacion de este trabajo, se pueden extraer una serie de conclusiones, que
resumen un poco la direccidon a seguir y los aspectos mas relevantes a valorar y
mejorar cuando se vaya a trabajar con casos similares, todo ello para buscar el

mayor beneficio del paciente:

e EI Proceso de Atencion de Enfermeria supone una importante herramienta
que permite brindar al paciente cronico una atencidn eficaz buscando

siempre el mejor cuidado posible.

e La educacion sanitaria, el entrenamiento y reentrenamiento son pilares
fundamentales en el tratamiento de este tipo de pacientes; invertir tiempo y
esfuerzo en ello es vital para conseguir que éstos logren un autotratamiento

eficaz, libre de complicaciones que pongan en riesgo su salud.

e La visita domiciliaria es esencial, pues permite valorar la técnica y las
condiciones del entorno del paciente, detectando y corrigiendo a tiempo
errores o problemas que impedirian llevar a cabo un autotratamiento

adecuado.
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ANEXO 1: ESCALA DE ANSIEDAD HAMINTON

Nombre: Fecha:
Apellidos N° de historia
Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de una escala

Heteroadministrada por un clinico tras una entrevista. El entrevistador puntta de 0
a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo.
Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad
psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12
y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la
misma.

No existen puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad de la
ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento

Instrucciones para el profesional

Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segin su experiencia.
Las definiciones que siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de guia.
Marque en el casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad de
cada sintoma en el paciente. Todos los items deben ser puntuados.

1. Estado de animo ansioso.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD
@
=
3

Preccupaciones, anficipacion de lo peor, aprension| 0 213 4
{anticipacion temerosa), iritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, 0 2|3 4

reacciones con  sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inguietud.

3. Temores.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los
animales grandes, al trafico, a las multitudes.

4. Insomnio.

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio
insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectval {cognitivo) @

Dificultad para concentrarse, mala memaoria.

6. Estado de animo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones,
depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.
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7. Simomas somaticos generales (musculares)
Dolores  y molestias musculares, rigidez muscular,
contracciones musculares, sacudidas clonicas, crujir de

dientes, voz temblorosa.

8. Simomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, visién bomosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Simomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

CHICRES

10. Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo,
Suspines, disnea.

11. Simtomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacion de ardor, sensacion de
estomago lleno, vomitos acuosos, vomitos, sensacidn de
estomago wvacio, digestion lenta, borborigmos (ruido
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefimiento.

12. Sintomas genitourinarios.

Miccion  frecuente, miccidn  urgente, amenorrea,
menomagia, aparicion de la frigidez, eyaculacion precoz,
ausencia de ereccidn, impotencia.

O,

13. Sintomas autonomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevisia (general y
fisiologico)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafiuglo; ingquietud;
pasearse de un lado a ofro, temblor de manos, cefio
fruncido, cara firante, aumento del tono muscuolar,
suspines, palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taguicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccion anormal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.

Ansiedad psiquica 4

Ansiedad somatica 2

PUNTUACION TOTAL 6

Resultado del test: Nivel de ansiedad leve.
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ANEXO 2: VALORACION POR DOMINIOS (NANDA)

DOMINIO 1. PROMOCION DE LA SALUD

El paciente padece enfermedad renal cronica, y es subsidiario de dialisis peritoneal,

y se siente capaz de llevar el régimen de vida que su situacion ha generado.

DOMINIO 2. NUTRICION

El paciente sigue una dieta propia del enfermo renal, no tiene problemas para la
alimentacion, presenta un buen estado de la boca y un indice corporal de 26.36 %

(ligero sobrepeso), se encuentra bien hidratado y tiene una correcta higiene bucal.

DOMINIO 3. ELIMINACION

Patron de eliminacion urinaria es 1 litro siendo cuatro micciones diarias sin dificultad.
El patron intestinal es de 1 vez cada dos dias, refiriendo que las deposiciones son

normales en cantidad y consistencia.

DOMINIO 4. ACTIVIDAD — REPOSO

El paciente presenta una tension arterial en rangos normales, esta eupneico,
presenta un grado de movilizacion completa y marcha estable, el suefio es

reparador, es totalmente autbnomo para las actividades de la vida diaria.

Comenta que lleva un estilo de vida activo, “en primavera juego con una cuadrilla en
la liga de bolo palentino y también me gusta salir por las tardes a jugar una partida

con los amigos a las cartas”.

DOMINIO 5. PERCEPCION — COGNICION

El paciente muestra interés por su proceso, sabe leer y escribir e integra los
conocimientos con facilidad, dice sentirse capaz de realizar las actividades que
genera su nueva situacion.

Se muestra orientado y colaborador y mantiene bien la atencion.
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Mantiene una buena comunicacion con familiares, amigos y personal sanitario,

ademas su comunicacion no verbal esta en consonancia con la verbal.

DOMINIO 6. AUTOPERCEPCION

El paciente comenta que no tiene problema a la hora de expresar sus sentimientos,
se implica en la toma de decisiones y que sus relaciones personales son buenas.

Se define como una persona normal que se siente bien consigo mismo.

Con respecto a la imagen corporal, el paciente presenta una amputacion de los
dedos de la mano derecha a nivel de la falange proximal a causa de un accidente
laboral, comenta que no tiene problema con este cambio y que no le ha impedido
seguir con su vida habitual y no da importancia al hecho de portar un catéter en la

zona abdominal.

DOMINO 7. ROL — RELACIONES

La estructura familiar del paciente consta de una mujer de 68 afos, con la cual vive,
y de tres hijos adultos de 33, 44 y 46 afios que no viven en el domicilio familiar,
comenta que la enfermedad no influye en la familia, se lleva con normalidad, la
mujer ayuda al paciente en el cuidado y no tiene problemas para integrar los
conocimientos.

El paciente muestra un estado emocional congruente y cuenta que le gusta que le
pregunten por cdmo se encuentra y que tal lleva el tema de la enfermedad porque le

influye de manera positiva.

DOMINIO 8. SEXUALIDAD

Respecto a este dominio el paciente dice que ya no mantiene relaciones, porque ya

no le apetece, a estas alturas ya se busca otras cosas.

DOMINIO 9. AFRONTAMIENTO — TOLERANCIA AL ESTRES

El paciente reconoce no haber tenido ninguna experiencia traumatica.
Expresa cierta ansiedad, “no sé muy bien porque pero me siento un poco ansioso”

aunqgue dice que se siente asi en determinadas ocasiones, cuando se pone a pensar
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en su situacion respecto a la enfermedad cronica y su tratamiento. Tanto el paciente
como la mujer dicen afrontar bien la nueva situacion pero en el caso del paciente le

ha costado adaptarse.

DOMINIO 10. PRINCIPIOS VITALES

El paciente reconoce que es catdlico y que el padecer la enfermedad no ha influido

en sus creencias.

Cumple las prescripciones médicas y conoce los mecanismos de ayuda que le

ofrece la sociedad.

DOMINIO 11. SEGURIDAD — PROTECCION

El que el paciente sea portador de un catéter peritoneal, supone un factor de riesgo
para que pueda producirse una infeccion, presentando también como zona de riesgo
la zona del orificio de salida del catéter.

Presenta un buen estado nutricional y la piel esta bien hidratada.

Tiene HTA y hipercolesterolemia.

DOMINIO 12. CONFORT

Este dominio no presenta alteracion, no manifiesta tener dolor.

Mantiene buenas relaciones sociales y se adapta bien al entorno.

DOMINIO 13. CRECIMIENTO — DESARROLLO

El paciente se encuentra dentro de un percenti normal, no ha tenido
hospitalizaciones repetidas. No ha experimentado cambios frecuentes en su entorno.
El paciente demuestra poseer un nivel de conocimientos adecuado sobre la
enfermedad y el régimen a seguir, sin embargo se apreciaron ciertas deficiencias en
ciertos aspectos tanto en la técnica como en el conocimiento de la enfermedad tras

la revaloracion en la visita a su domicilio.
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ANEXO 3: EVALUACION INTERCAMBIO MANUAL

NOMBRE:
FECHA:
N2 HISTORIA
Unidad de didlisis peritoneal
EVALUACION INTERCAMBIO MANUAL Sl | NO COMENTARIOS
1 | Lava manos X No utiliza el jabén adecuado, ni
la técnica correcta
2 | Limpia mesa X
3 | Prepara lo necesario X
4 | Pone mascarilla X
5 | Abre bolsa, sin tocar el interior X
6 | Saca prolongador X
7 | Lava manos 2 minutos cada una X
8 Cuelga bolsa y comprueba [ ], caducidad y X No comprueba caducidad y fugas
fugas. Mezcla soluciones
9 | Frota manos con desinfectante X
10 | Conexion, rapida y limpia X
11 | Drena y espera tiempo necesario X No espera el tiempo suficiente
12 | Purga lineas (antes o después de drenaje) X
13 Infunde, después de comprobar soluciones X
mezcladas
14 | Cierra prolongador X
15 | Prepara nuevo tapén X
16 | Frota manos con desinfectante X
17 | Desconexion, rapida y limpia X
18 | Comprueba el aspecto del liquido X
19 | Pesa liquido X
20 | Hace balances en gréfica X
21 | Desecha liquido y envases X
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ANEXO 4: EVALUACION DE CONOCIMIENTO

NOMBRE:
= :!‘ FECHA
Complejo Holspnalarlo de Palencia Ng HISTORIA
Unidad de didlisis peritoneal
CONOCIMIENTOS SI | NO COMENTARIOS

1 | Conoce los principios fisicos de la DP X

Conoce del intercambio peritoneal el
2 | material, el almacenaje y el protocolo X

correcto
3 | Conoce las normas de vida adecuada X

_ _ _ Ciertos conceptos y acciones se

4 | Conoce la importancia de la asepsia X le escapan.
4, ., ) X
1 Infeccion peritoneal
4. _ Aunque presenta ciertos errores.
5 Cuidado del OS X
5 Sabe hacer hojas de balances, toma de X

TA e importancia del peso diario
6 | Conoce su dieta X
7 | Sabe que hacer ante un liquido turbio X
7. X
1 Sabe que hacer ante un hemoperitoneo
7. o X
5 Sabe que hacer si hay fibrina
7. X No se acuerda de alguna
3 Sabe que hacer ante problemas de flujo solucién.
7. | Sabe que hacer ante roturas y X
4 | desconexiones
8 | Conoce su medicacion X
9 Conoce en que momento debe acudir con X No sabe distinguir los momentos

urgencia al hospital
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Complejo Hospitalario de Palencia

HOSPITAL RiO CARRION
UNIDAD DE DIALISIS

ANEXO 5: GUIA DE ENTRENAMIENTO

1. Concepto de dialisis peritoneal (DP):

La dialisis peritoneal es una técnica de depuracién extrarrenal en la que se utiliza el

peritoneo como membrana de didlisis.

1.1. Membrana peritoneal.

Es una delgada membrana que recubre por completo la pared de la cavidad

abdominal y todos los érganos contenidos en ella. Mide entre uno y dos m?.

Higado

Omento menor

Pancreas

Ligamento falciforme
Estomago
Colon transverso
Duodeno

Mesenterio

Mesocolon
transverso
Colon transverso
Omento mayor

Yeyuno

\
\ !\p‘ = \
?;;’%:/ =

Peritoneo parietal

lleon

Peritoneo visceral
Recto
Bolsa rectovesical

Vejiga urinaria

1.2. Catéter.

Es un tubo de silicona (Tenckhoff), que pone en comunicacion la cavidad peritoneal

(cavidad virtual) con el exterior. Esta formado por tres porciones:

e Externa: Se observa desde el exterior y a €l se conecta otro tubo para
prolongarlo que determinara el sistema a utilizar.
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e Subcutanea: Llamada tunel y es el tramo de catéter que va bajo la piel, no se
observa, pero si se toca, sobre todo el segundo manguito de dacron situado
habitualmente a dos y medio, tres centimetros del orificio de salida.

e Interna: Extremo perforado del catéter, que queda dentro de la cavidad peritoneal
y que se ancla debido al primer manguito de dacron, que hace que crezca tejido

para sujetar el catéter y evitar la proliferaciébn de gérmenes hacia el peritoneo.

1.3. Principios fisicos de la dialisis.
Dialisis es el trasporte pasivo de cualquier soluto, a través de una membrana

semipermeable.

DIFUSION: El paso de productos de desecho del metabolismo (urea, creatinina,
potasio, fosfatos...) de donde estan mas concentrados (sangre) hacia donde estan
menos o ausentes (liquido de didlisis) hasta igualar concentraciones. Sucede lo
mismo en sentido inverso, el liquido de dialisis aporta al organismo calcio,

bicarbonatos, hasta alcanzar concentraciones iguales.

OSMOSIS: Es la manera que tiene el liquido de dialisis de arrastrar agua y se hace a
través de un agente osmotico (generalmente la glucosa, icodextrina, aminoacidos...),
se produce un arrastre de agua desde donde la presion osmotica es menor (sangre)

hacia donde es mayor (liquido de dialisis.)

Los productos de desecho junto con el agua se eliminan del organismo al drenar el
liquido de didlisis y seguidamente se introduce un liquido nuevo, que realizara otra
vez esta funcion. Es una modalidad de dialisis muy fisiolégica ya que, mientras haya

liquido en el peritoneo se esta produciendo dialisis.

La casa comercial le suministrara bolsas de distinta concentracion de glucosa, para

gue usted las maneje como le han indicado en el hospital en el hospital.

Las principales concentraciones son:
Glucosa baja: Bolsas con tapon amarillo, compartimento A. Con estas bolsas

eliminara poco liquido o nada. Es decir, cuando las drene, saldra la misma cantidad
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qgue infundié, o un poco mas. Hay veces gue incluso pudiera salir menos (sobre todo
si lo drena después de haber estado toda la noche en el peritoneo), eso es normal.
Bl Bolsas con tapén verde, compartimento B. Con estas bolsas
eliminara mas liquido, incluso puede llegar a drenar medio litro mas.

BIBESEIEIE: Bolsas con tapon rojo o naranja, compartimento A+B. Estas bolsas son

capaces de eliminar casi un litro mas.

2. Intercambio peritoneal:

Se denomina intercambio peritoneal a un ciclo de drenaje-infusion del liquido
dializante. Viene a durar aproximadamente 30 minutos, 20 minutos el drenaje y 10
minutos la infusion (depende del funcionamiento del catéter.) El volumen a infundir
varia entre 1’5 litros y 2’5 litros siendo lo mas habitual 2 litros. Debe realizarse entre

tres y cinco veces al dia segun prescriba su nefrélogo.

20
4 N Infusion

PERITONEO

‘IO

\_ )

Drenaqje

2.1. Material para el intercambio.
Superficie de trabajo que se limpie facilmente. Sobre ella se deposita, la bolsa con el
liquido de didlisis en su envoltorio, los tapones, la mascarilla y el desinfectante. Es
necesario, pero no imprescindible, un pie de gotero para colgar la bolsa durante el
intercambio, aunque este puede ser sustituido por una escarpia, una percha... La
bolsa suele estar caliente (a temperatura corporal 37°C) esto produce mayor confort,

aunque tampoco es imprescindible.
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2.2. Condiciones y lugar para realizarlo.

Las condiciones higiénicas para realizar un intercambio de DP son importantes para
evitar posibles complicaciones. Se recomienda esmerar la limpieza del cuarto donde
se va realizar la dialisis y aunque no tiene gque ser un cuarto exclusivo para este fin,
si debe ser un recinto limpio y ventilado y si es posible, cerca del aseo. Es
conveniente aspirar o limpiar a diario para que esté libre de polvo, deben cerrarse
puertas y ventanas en el momento de realizar el intercambio y es necesario
desconectar ventiladores y/o aires acondicionados. El polvo es el vehiculo de
muchos microorganismos. Se evitard la entrada en el cuarto de animales de
compaiiia.

Desinfecte semanalmente las pinzas, el plato de la bascula y limpie la plancha del

calentador. Limpie diariamente la mesa v el palo de gotero.

Es muy importante que el lugar donde realice la didlisis tenga una iluminacion
Optima, si no es asi, utilice suplementos de iluminacién para observar el aspecto del

dializado.

2.3. Almacenaje del material.

El material se debe almacenar en un sitio seco y fresco, donde la temperatura no
exceda de los 28° C ni descienda de los 5° C. Siempre apilado con las fechas de
caducidad a la vista para utilizar primero las mas antiguas.

Nunca utilice un material si duda de su estado (bolsas que parecen rotas, liquido
entre la bolsa y el envoltorio, liquido con un color diferente), deséchelas y a su
hospital y a su servicio de atencion domiciliaria. No abra las cajas de cartén con un
objeto cortante (cuter, tijeras, cuchillos...).

El pedido lo recibira en fechas concertadas telefonicamente con su casa comercial y
recibira el material necesario para un mes.

En su primera entrega le enviardn todo el material necesario de mobiliario y

accesorios y en el resto de envios solo el material fungible.
2.4. Protocolo de un intercambio.
Realice siempre el intercambio de la forma que lo aprendié en el hospital. No se

salte nunca ningun paso del protocolo adjunto. No olvide cumplimentar las hojas de

Proceso de atencion de enfermeria en un paciente en dialisis peritoneal 45| Pagina



balances después de cada intercambio. Observe con buena luz el aspecto del
liquido drenado, es importantisimo para detectar complicaciones.

2.5. Tratamiento dialitico.

El tratamiento dialitico ser4 pautado por su nefrdlogo, y este se modificara segun
vaya siendo necesario de forma puntual, es decir modificando las concentraciones
de glucosa temporalmente (Ej. hasta que baje peso) o definitivamente, es decir,
afiladiendo un recambio. Aunque a usted se le adiestra para manejar las
concentraciones de glucosa, nunca debe hacerlo sin avisar antes en su unidad,
donde se le confirmara si es acertado o no.

Si puntualmente tiene un evento ineludible y le resulta imposible hacerse alguno de
los intercambios, debe avisar con tiempo a su unidad para que le digan la forma mas

correcta de hacerlo.

3. Vidadiaria:

La didlisis peritoneal le permite hacer una vida normal, tanto laboral como social. Le
esta permitido viajar (comente los desplazamientos largos con su servicio de
atencién domiciliaria), hacer deporte moderado, y llevar una vida laboral y sexual

normal.

3.1. Normas de vida.

Cuidado de la piel: La ducha y la muda diaria es lo mas recomendable. Debe

hacerse con jabones neutros e hidratar después muy bien la piel para combatir el
prurito (picor) que se produce en la enfermedad renal. Mantenga las ufias cortas
para evitar lesiones por rascado.

Cuidado de la boca: La halitosis propia de la enfermedad renal se combate con

buen cepillado después de cada comida y con frecuentes enjuagues con colutorios.
Se debe estimular la salivaciéon con sustancias acidas como caramelos o trocitos de
limén o pomelo.

Ejercicio fisico: Es imprescindible ya que mantiene el tono muscular, pero hay

gue hacerlo con moderacion. Los ejercicios aerébicos son los mas recomendables,
como bicicleta, natacibn o gimnasia. Caminar es muy recomendable. Si usted
practica otro tipo de ejercicio consulte con su nefrélogo.
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Actividad sexual: En la insuficiencia renal pueden aparecer problemas de

infertilidad, impotencia o disminucion de la libido, debido a la anemia, alteraciones
hormonales y a ciertas medicaciones hipotensoras. Si presenta alguna disfuncion
sexual, hagaselo saber a su nefrélogo. Para mantener relaciones sexuales, proteja

su catéter, para evitar tracciones.

4. Como evitar complicaciones infecciosas:

4.1. Asepsia.
Asepsia es mantener libre de microorganismos que producen enfermedades o
infecciones. Las fuentes de infeccion habituales son: Nosotros mismos (manos, nariz
y boca) y el ambiente (aire, polvo, objetos y superficies), esto ya ha sido visto en el
apartado 2.2 (condiciones y lugar para realizar un intercambio).

Nuestra nariz y nuestra boca tienen gérmenes que al hablar, estornudar o incluso al

respirar pueden contaminar, para evitarlo, no olvide nunca ponerse la mascarilla
(cubriendo nariz y boca), cambiela si se rompe, no las reutilice y sobre todo esté
pendiente de las otras personas si hace un recambio acompafiado. Extreme las
precauciones si es usted portador de estafilococo aureo y haga la profilaxis sin
olvidos. No permita que nadie se acerque a su orificio sin mascarilla.

Nuestras manos son la fuente mas frecuente de infecciones. La base de la asepsia

es el lavado de manos, realicelo, de la manera y el tiempo recomendado en el

hospital. Si duda de la higiene de sus manos repita el lavado. Las recomendaciones
actuales del lavado de manos son:

Subase la ropa hasta la altura del codo, el lavado se realiza sin anillos, relojes y
pulseras. Abra el grifo y haga el lavado habitual de manos, aclarese y proceda a
hacer un lavado exhaustivo de cada mano. Suministrese jabon (siempre jabén fluido
mejor que en pastilla) y comience a enjabonarse dedo a dedo, inicie por la ufia con
sus cuatro bordes y suba hacia el dedo, con sus cuatro caras, pase al dedo siguiente
sin olvidar el espacio interdigital. Cuando haya concluido con todos los dedos lave la
palma y el dorso de la mano, la mufieca y suba hasta el codo. Esto debe suponerle
dos minutos de tiempo para que el lavado sea adecuado. Proceda a hacer lo mismo
con la otra mano, de la misma manera y el mismo tiempo (dos minutos). Aclare las

manos de la misma manera, desde la punta de los dedos hasta el codo, sin frotar
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una mano contra la otra. Séquese las manos por separado empleando una toallita
desechable para cada mano. Cierre el grifo con una toalla desechable.
Si usted es portador de estafilococo aureos, o se lo han recomendado en el

hospital, proceda al lavado de la misma manera pero con cepillo de ufias.

4.2. Cuidado del orificio.
Prepare sobre la superficie de trabajo el material necesario para la cura del orificio.
Colbéquese la mascarilla y retire el aposito que cubre el orificio.
Lavese las manos.
Limpie el orificio, en circulos, “de dentro hacia fuera” con la solucion que nos hayan
recomendado en nuestra unidad y siempre variable dependiendo de los cultivos que
nos hayan tomado. Séquelo bien, y cologue un apésito nuevo. Si se ducha
diariamente aproveche ese momento para curarse, de la forma recomendada en el
hospital.
El orificio se limpia una vez al dia pero ocasionalmente nos pueden recomendar
hacerlo dos veces al dia y de manera diferente. El momento del cuidado del orificio
es fundamental para observar signos de infeccion o sangrado. Hay que fijarse en el
color, temperatura, aspecto de orificio, seno y tunel. El orificio no le tiene que doler.

Si nota alguna anomalia al hospital, si observa algun signo evidente de
infeccion (dolor, calor, rubor, inflamacion o supuracién) acuda al hospital.

Si es portador de estafilococo aureos haga la profilaxis como le han recomendado,
para evitar contaminar su orificio.

Evite siempre tracciones o retorcimientos del catéter. Es recomendable sujetarlo a la
cintura con una bolsa, goma o similar.

Evite curarse el orificio en mitad de la dialisis, es preferible hacerlo al terminar.

5. Sobrehidratacion-deshidratacion:

Cuando aparece un desequilibrio entre ingesta y perdidas se rompe el equilibrio

hidrico y se producen problemas de sobre hidratacion y deshidratacion.

5.1. Sintomas:

Deshidratacion: Existe excesiva perdida de agua y solutos. Usted notara pérdida de

peso de uno o varios kilos en poco tiempo, acompafado habitualmente de
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hipotension arterial y calambres. a su nefrélogo, habrd que cambiarle la
concentracion de glucosa de las bolsas, o indicarle que beba mas cantidad de agua.
Sobrehidratacion: Existe insuficiente perdida de agua. Usted notar4, ganancia de

peso de uno o varios kilos en poco tiempo, acompafiado o no de elevacion de la
tension arterial, edemas en extremidades o incluso dificultad para respirar (disnea).

a su nefrélogo, probablemente haya que cambiarle la concentracion de
glucosa de las bolsas o incluso, recomendar hacerse varios recambios hiperténicos,

con cortas permanencias.

5.2. UF, balances.
La ultrafiltracion en dialisis peritoneal es la cantidad de agua que nos extrae el
agente osmotico de las bolsas. Es necesario pesar las bolsas de drenaje en cada
intercambio y anotarlo correctamente en las graficas. Cuando se hace el balance, se
compara lo drenado con lo infundido en la dialisis anterior. Lo ideal es hacer
balances negativos (drenamos mas liquido que infundimos). Si hiciésemos un

balance positivo de 500 cc o mas, hay que al hospital.

FECHA: PESO: P.ARTERIAL TEMP.

HORA | VOLUMEN CONCENTRACION | VOLUMEN | BALANCE | ASPECTO | BALANCE
INFUNDIDO GLUCOSA DRENADO LIQUIDO DIARIO

Cada dia recogemos los datos de los recambios en una tablilla como esta, al
terminar el dia podremos hacer el balance total que debe ser similar todos los dias.

5.3. Presidn arterial (PA):
Es la presion con la que la sangre circula por las arterias. Es uno de los indicadores
del estado del balance hidrico. La presion hay que tomarla todos los dias, en las

mismas condiciones, en el mismo brazo y a la misma hora mas o menos.
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Necesitamos: Un aparato que puede ser manométrico con fonendo integrado
o0 electréonico y un manguito que presione los vasos. Si nuestro aparato es
electronico, cambie las pilas cada seis meses, ya que cuando estan muy gastadas
pueden darnos datos erréneos.

Técnica: Se coloca el manguito dos centimetros por encima del codo. Se infla
hasta que comprime las arterias del brazo (para detener el flujo arterial), se deja salir
lentamente el aire del manguito hasta que se reanuda la circulacién de las grandes
arterias del brazo, en este momento se oye un latido (si el aparato es electronico,

memoriza una cifra) es la presion sistélica (maxima contraccion cardiaca y maxima

resistencia ofrecida por la pared arterial). Se continta perdiendo aire del manguito
hasta que el latido desaparece, es la presion diastélica (punto de maxima relajacion

cardiaca).
Posicion: Debemos estar sentados con el brazo relajado y apoyado a la
altura del corazon.
Las piernas deben estar estiradas (nunca cruzadas).
No tomar la PA mas de tres veces seguidas y entre una y otra deben pasar
al menos un par de minutos.
No tomar la PA si no se ha estado al menos cinco minutos antes en reposo.

La ropa no debe oprimir el brazo donde se esta tomando la PA.

Su presién arterial adecuada se lo comentara el nefrélogo, si existiesen grandes
variaciones en poco tiempo a su hospital.

5.4. Peso:
El peso es un dato importante para valorar el balance hidrico diario. Debe realizarse
siempre en las mismas condiciones de ropa, hora... Lo ideal es pesarse por la
mafana, en pijama y siempre nada mas terminar el recambio asi sabemos la
cantidad exacta de liquido que hay en nuestro peritoneo (estos dos litros no se

descuentan del peso). Debemos pesarnos siempre en la misma bascula.

6. Dieta.
El paciente renal tiene catabolismo aumentado (con pérdida de proteinas y

aminodacidos con la dialisis) y acidosis metabdlica.
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Requerimientos: Energia, requerimientos 35 Kcal/Kg/dia (se aporta con la
dialisis 500-700 Kcal/dia.)

Proteinas: 1,2 - 1,5 g. /Kg. de peso. Son las encargadas de renovar los tejidos
y es un componente muy importante de organismo. Se pierden por la dialisis 2 - 3,5
g. de aminoacidos.

Minerales: Es necesario para el equilibrio electrolitico, los més importantes

para nosotros son:

SODIO: Sal de mesa, el acumulo produce, sed, retencion de liquidos con
edemas y aumento de la presion arterial. Lo normal es tener una dieta pobre en sal
(entre 1300 y 1700 mg./dia.) Es muy soluble en agua y se elimina con el remojo. No
renuncie a guisar con jamén, pongalo a remojo para que pierda sal. Aflada hiervas
aromaticas (tomillo, laurel, orégano), pimentones y majados de ajo y perejil a la
carne y al pescado, para que sean sabrosos. No use concentrados de carne, ni

sales de régimen.

POTASIO: Esencial para mantener la funcién nerviosa y muscular normal. Su
exceso produce trastornos neuro-musculares, sobretodo en el corazén y puede
producir una parada cardiaca. Es muy soluble en agua y se puede reducir casi el
90% de potasio de los alimentos. Requerimientos 70 me/dia.

Todas las verduras, legumbres y hortalizas, deben ser sometidas a remojo (al
menos 4 h) y cambiar el agua un par de veces. Cuando se ponen a cocer se deben
dar al menos dos hervores, tirando el agua.

Alimentos congelados tienen menos potasio, alimentos embotados tienen también
menos (Si ho se consume el agua), alimentos integrales tienen mucho potasio y
fosforo, se encuentra en la cascara del cereal. Las sales de régimen tienen mucho

potasio.

FOSFORO: Responsable del deterioro progresivo de los huesos. Se
encuentra en casi todos los alimentos, se debe evitar los frutos secos, productos
lacteos, colas. Se encuentra en diferentes cantidades en los pescados, en los de
gran tamafo se elimina al eliminar (0 no consumir) la piel. Se puede eliminar con
medicamentos para evitar su acumulacion. Requerimientos 1000 mg/dia.
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HIDRATOS DE CARBONO: Junto con las grasas son la fuente principal de

energia. Se aporta en la didlisis peritoneal con la glucosa que llevan las bolsas.

Otros hidratos son pastas, galletas pan, fruta, patatas...

GRASAS: Son mejores las de origen vegetal que las de origen animal,

recomendaciones como en una dieta nhormal salvo que usted tenga una hiperlipemia.

AGUA: La ingesta diaria de agua seré la suma de la diuresis residual mas la
UF.

7. Problemas:

7.1. Peritonitis:
Es la complicaciéon mas importante en dialisis peritoneal, por su frecuencia. Es la
inflamacion de la membrana peritoneal debido a una infeccion. Los gérmenes a la

cavidad peritoneal pueden llegar por varias rutas:

v' A través de la pared intestinal, cuando existe algin problema como diarrea,

estrefiimiento, inflamacion o edema intestinal, o quiza otro tipo de problema como
rotura de diverticulos o perforacion del apéndice. Es una via muy poco frecuente.

v’ Pericatéter, es decir por fuera del catéter, son frecuentes y suelen estar
relacionadas con infecciones de orificio, de aqui la importancia de acudir al hospital
si detecta algun signo de infeccién del orificio de salida del catéter (punto 4.2). Es
una via bastante frecuente.

v’ Intracatéter, es decir a través del catéter, sucede cuando no cuidamos las
medidas asépticas en la conexién (punto 4.1), cuando utilizamos un prolongador
roto, cuando hay desconexiones accidentales del prolongador, cuando nos
infundimos liquido en malas condiciones (bolsas picadas, caducadas...) o cuando al
poner medicacion en las bolsas de dialisis lo hacemos de forma incorrecta. Es la via

mas frecuente y mas facil de evitar.
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COMO SE QUE TENGO UNA PERITONITIS: Porque el liquido de drenaje es turbio,
ademas podemos tener dolor abdominal y fiebre; y menos frecuentemente, nauseas,
vomitos, diarrea, escalofrios, malestar general...

QUE HACER: Siempre que tengamos un liquido turbio, hay que ir al hospital
(aportando la bolsa turbia de drenaje), nunca esperaremos el siguiente recambio
para valorar si se aclara. Si tenemos mucho dolor abdominal, se puede aliviar
haciendo lavados peritoneales sin permanencia. Cuanto antes acudamos al hospital

mejor pronaostico tendra la peritonitis.

7.2. Hemoperitoneo:
Es la presencia de sangre en el liquido peritoneal. En una mujer, puede estar
relacionado con la ovulacion o la menstruacién. Otras causas pueden ser la rotura
de algun pequefio capilar intrabdominal. No hay que alarmarse, se debe dejar la
bolsa con hemoperitoneo guardada para compararla en el siguiente recambio.
Ayuda a mejorar el hemoperitoneo hacer los recambios con solucion a temperatura
ambiente, sin calentar. Si existiera algun problema de drenaje al hospital,
quiza tenga que ponerse heparina en el liquido de didlisis para disolver algun
coagulo. Si esta preocupado por la duracion del hemoperitoneo (puede tardar varios
dias en resolverse) o por la cantidad de sangre que pueda haber en el liquido
drenado, coja la bolsa y acuda al hospital, habra que hacer una analitica para

controlar las perdidas hematicas.

7.3. Fibrina:
Es una proteina que se puede observar el liquido de drenaje. Suele tener aspecto de
filamentos y es de color blanquecino. Puede obstruir el catéter y dar algin problema
en el drenaje, desde enlentecerlo, hasta ocluirlo completamente y producir ausencia
de drenaje. Se puede solucionar colocandonos en posicion de infundir y generando
presién en la bolsa del liquido de didlisis, cuando se comprueba que el liquido entra,
hay que volver a la posicién de drenaje para no producirnos una sobre infusiéon. Si
de esta manera no se solucionara al hospital, le recomendaran o le ensefiaran

a poner heparina en las bolsas de infusion.
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7.4. Quiloperitoneo:
Es la presencia de grasa en el liquido peritoneal. El liquido tiene un aspecto lechoso,
y puede hacerle pensar que tiene una peritonitis. El quiloperitoneo no duele.
Debe al hospital, probablemente halla que estudiar el porqué de esa grasa en

el liquido drenado.

Infeccidnperitoneal Drenaje turbio Acudir al hospital
Hemoperitoneo Drenaje rosado Observar/
Fibrina Resolver/
Quiloperitoneo Drenaje lechoso Acudir/

7.5. Problemas de flujo:
El liquido de didlisis debe fluir rdpidamente por el sistema tanto para drenar como
para infundir, si esto no sucediese asi, y el drenaje o la infusién fuesen nulos, revise
primero el sistema de lineas y bolsas, que no tengan acodaduras; que la linea de
infusion y drenaje sean permeables. Si todo esté bien, revise después su catéter y
su prolongador que no estén acodados, que la pinza del prolongador esté abierta,
que el catéter no esté doblado a nivel del orificio, cuando haya comprobado el
sistema en su porcidon externa podemos pensar que el problema radica en el
extremo interno del catéter. Esto se puede producir en situaciones de estrefiimiento
o cuando el catéter esta obstruido total o parcialmente por fibrina. Lo que debe hacer
si esta infundiendo es generar presién en la bolsa de solucion de dialisis para
intentar asi, liberar el catéter de la obstruccion. Si estuviese drenando coléquese en
posicion de infundir y genere presion en la bolsa de solucion de didlisis, un vez que
haya comprobado que la solucion entra, vuelva a la situacién de drenaje para no
sobreinfundirse. Si aun asi no se solucionase salga a caminar (una hora caminado
rapidamente) puede liberar la punta del catéter si hay estrefiimiento o el catéter se
desplazé. Si aun asi no tuviese recambios eficaces, llame al hospital habra que

hacerle una Rx para visualizar el extremo del catéter y adoptar medidas.
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7.6. Roturas y desconexiones:
Si detectasemos una rotura del prolongador o del catéter hay que recurrir a clampar
por detras de la fuga (en el catéter protegiéndolo con una gasa) y acudir al hospital
para un cambio de prolongador o una reparacion del catéter. En estas condiciones
no se puede realizar un intercambio ya que corremos el riesgo de provocarnos una
peritonitis. Si nos sucediese una desconexién accidental del prolongador hay que
clampar el catéter (protegido por una gasa) y tapar la boca del catéter con gasas
impregnadas en povidona yodada y acudir inmediatamente al hospital para la

colocacion de un prolongador nuevo.

7.7. Hernias:

Es la salida de un érgano a través de la pared abdominal. Es debido al aumento de
presién que generamos en el abdomen al afadir, a lo que ya hay, dos litros 0 mas
de solucién de didlisis.

Las hernias pueden aparecer en distintos sitios: hernias inguinales, aparecen en las
ingles; hernias umbilicales, aparecen en el ombligo; hernias pericatéter, aparecen
cerca del orificio de salida del catéter, hernias genitales, aparecen en los genitales.
Las hernias no son dolorosas, pero pueden complicarse. Si usted cree que tiene una
hernia, al hospital, probablemente habra que valorarle y quizas programar una

intervencidn quirdrgica, para repararsela.

7.8. Fugas:
Es la salida de liquido de dialisis fuera de la cavidad peritoneal, es debido también al
aumento de presion al que sometemos al abdomen. El liquido puede salir al exterior,
a través del orifico, y usted nota que el apdsito se mancha de un liquido transparente
o algo amarillento, si esto le sucediese al hospital, primero, para verificar que
es una fuga y no una infeccién de orificio, y segundo, para decirle los cambios que
habr& que hacer en su pauta de didlisis. El liquido también puede salir del peritoneo,
pero quedarse debajo de la piel, usted nota la piel edematosa, con aspecto de piel

de naranja, igualmente hay que al hospital.
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8. Cuando acudir con urgencia al hospital.
|. Cuando el liquido drenado sea turbio. Nunca espere al recambio siguiente
para ver si se aclara. Acuda cuanto antes y lleve la bolsa turbia.
II. Cuando ocurra una desconexion accidental del prolongador.
[ll. Con una rotura total o parcial del catéter o del prolongador.
IV. Sitiene un dolor agudo en la fistula.

V. Sibruscamente nota que no puede respirar, tiene tos y dolor de torax.

9. Alcer.
Asociacion para la lucha contra las enfermedades renales. Nace en 1976. No
tiene fines lucrativos sino benéfico-sociales. Su objetivo es solucionar los
problemas inherentes al enfermo renal.

a) Promoviendo un estado de opinidon publica favorable para lograr
plena integracion en la sociedad.

b) Colaborar con todas las entidades publicas y privadas relacionadas
con fines y objetivos de la federacion.

c) Mantener relaciones y contactos con centros e instituciones
nacionales o extranjeras relativos a avances medico-tecnologicos en el
tratamiento de las enfermedades de rifion.

d) La federacion colabora con otras federaciones nacionales vy

extranjeras de acuerdo con la legislacion vigente.

En la actualidad hay 52 asociaciones de Alcer por todo el territorio nacional, que dan
distintos servicios al paciente renal, como apoyo psicolégico, juridico, dietético, de

formacion, gestion de plazas de dialisis en el extranjero, etc.
ALCER Palencia C/Salvino Sierra, 4.

Tf. 979 752 715

Alcer.palencia@terra.es
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