MANUAL
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA PERSONA
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
2023

p Rt Ministerio de
W Salud

SENFERDIALT




TABLA DE CONTENIDOS

Ublssorsbiabiazeiivictornssbrece SOOIV OU UV UV U OO OOV UOUUUUOUS 6
La enfermedad renal cronicay su progresioneneltiempo . 8
. Enfermedad renal Cronica 8
L unCIones el IO 9
..Gausasde laenfermedad renal cronica e 1D
...Signosy sintomas de a enfermedad renal cronica 12
... Alteraciones fisiopatologicas en la enfermedad renal erénica 18
... Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base 1B
T 10
. Alteraciones nutricionales 10
... Alteraciones cardiovascUlares et neeeee LT,
oM dad U 18
Metodologia del proceso de atencidnde enfermeria . 20
e OGO et ee e en e en e e se e e neeeresn e nerees 2D
...[Ftapas delproceso enfermero 20
....Proceso de Atencidn de Enfermeria y su rol en el desarrollo profesional y cientifico . 23
.. Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria 2
.. Indicaciones de uso del Manual ot
....Fosibilidades de Informatizacion e Investigacion a2
Gestion del cuidado de enfermeria para la prevencion de la enfermedad renal cronica 33
OO 23
e 22
| Procesodeenfermeria 20
Hemodialisls 49
OO 49
Lconceptos fundamentales e 49
....Modalidades en que se realiza hemodialisis o1
.. Indicaciones de hemodialisis 22
...Complicaciones de la hemodialisis 23

Proceso de enfermeria focalizado en hemodialisis 56



e OO e et e oo oot e eeee e eeeeeee et eee e ser e ease et eaneerene e 101
I On ] 102
OO 103
LTANSPOTE PRIIONCAL | et ee e eeee e es et et er e eeee e reene e e e 103
....Modalidades de Dialisis Peritoneal e 104
Lelecdionde lapersona e 104
A DOl ettt eas e e ee et et ser e eese s eeseerene e 105
oJEChicadeinserciOn el CAtBLEr ettt 106
...Complicaciones de la dialisis peritoneal | 106
.Lonsideraciones en Pediatria et et e 103
....Programa educativo ala persona, familiar y/o cuidador ] 110
Vit Domiciliania 1t
B T e 112
.. Adecuacion en Dialisis Peritoneal 113
.. Fvaluacion de la Membrana Peritoneal 114
....Proceso de enfermeria focalizado en dialisis peritoneal ] 17
TSNt TNl e 141
OGO 11
O 141
LTposde trasplante renal e 142
... Lesislacion en Chile sobre donacion de organosy trasplantes 143
.. Fticade enfermerfay trasplantes de organos 143
...>eleccion delreceptor de trasplante renal 144
.. Ustadeesperade trasplanterenal 144
e O OIS ettt et e eeee e eeeeeee et eet e ser e eaeeereeneerene e 146
. TAtaMIeNTO INMUNOSUDIeSOr | e 147
....Proceso de enfermeria focalizado en trasplante renal | 150
Referencias BiDliograficas ettt ettt 181
PO 186
Anexo 1. Gestion del cuidado de enfermeria para la prevencion de la enfermedad renal cronica 186
Anexo 2. Manejo de planta de tratamiento de agua para hemodialisis 191
O eI On 191

Principio del formulario 192

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica | w



Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica | AN

_...Normativa Chilena Sistemas de Tratamientode Agua ] 133
_...Jistemas de desinfeccion del sistema de distribucion. | 200
tontrolde lacalidad deagua e 200
Anexo 3. Reprocesamiento manual del circuito de dialisis (CEC) con acido peracéticos 204
e O O ettt ettt et se et sreeneseeenese e eneneen 204
L Definicion de terminos 205
...Objetivos del reprocesamiento de CEC | e 205
....Normativa vigente chilena para el reprocesamiento del circuito de hemodialisis (CEQ) 206
L RBlaS 08 010 e 207
_...Etapas del proceso dereprocesamiento . e 207

Acido peracético: Caracteristicas 211

Anexo 4. Instructivo general de manejo de aguas en hemodialisis cronica posterior a desastres
naturales 214

Resolucion Exenta N©716, del 16 Junio 2023

Ministerio de Salud



Indice de tablas

Tabla 1. Estratificacion de la enfermedad renal cronica

Tabla 3. Causas principales de enfermedad renal cranica o AL
Tabla 4. Manifestaciones clinicas y bioquimicas de la enfermedad renal cronica 12
Tabla S TOXINAS UTBIMICES | o eeeeeeeeee e eeeee e e e eesesess e e eeesenseseassseesenenne LD
Tabla 6. Valoracion de los Patrones Funcionales de M. Gordon aplicada a personas con
enfermedad renal cronica 26
Tabla 7. Proceso de Atencion de Enfermeria para la prevencion y manejo de la enfermedad
renal cronica. Aplicacion de la taxonomia NANDA-NIC-NOC. 0
Tabla 8. Cuadro resumen modalidades hemodialisis 52
Tabla 9. Cuadro resumen de principales complicaciones en hemodialisis 54
Tabla 10. Diagnosticos, criterios de resultados e indicadores, intervenciones y evaluacion de
enfermeria en personas en hemodialisis. Aplicacion de taxonomia NANDA-NIC-NOC 59
Tabla 11. Diagnosticos, criterios de resultados e indicadores, intervenciones y evaluacion de
enfermeria en nifios, nifias y adolescentes en hemodialisis. Aplicacion de taxonomia NANDA-NIC-NOC 92
Tabla 12. Pauta de Cotejo para la Dialisis Peritoneal en domicilio 112
Tabla 13, Equilibrio Peritoneal Estandar, procedimientopasoapaso | .. 115
Tabla 14. Clasificacion de transportadores de acuerdo al resultado de short PET en nifios, nifias y adolescentes.

116
Tabla 15. Diagnosticos e intervenciones de enfermeria en personas en dialisis peritoneal.
Aplicacion de taxonomia NANDA-NIC-NOC ] 19
Tabla 16. Esquema inmunosupresor 149
Tabla 17. Farmacos que aumentan o disminuyen los niveles de ciclosporina (CSA) y tacrolimus (TAC) 151

Tabla 18. Diagnosticos e intervenciones de enfermeria en personas en proceso de trasplante renal.
Aplicacion de taxonomia NANDA-NIC-NOC 153

indice de figuras

Figura 1. Proceso de atencion de enfermeria 20
Figura 2. Continuidad del Proceso de atencion de enfermerfa 23
Figura 3. Esquema del proceso de difusion g
Figura 4. Esquema del proceso de conveccion 5]
Figura 5. EL circulo vicioso que mantiene la escasa utilizacion de la dialisis peritoneal - 101
Figura 6. Poros de la pared del capitar 102
Figura 7. Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria 103
Figura 8. Catéter subcutaneo para Dialisis Peritoneal 105
Figura 9. Analisis bioquimico del Test de Funcion Peritoneal (TFPR) 114
Figura10.CurvasPET 116
Figura 11. Curvas del tiempo APEX 116
Figura12.Imagen de rifion trasplantado 143

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica | U1



Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica |@

PRESENTACION DEL MANUAL

Desde que se inici6 la enfermeria en dialisis en Chile, hace ya mas de cuatro décadas, siempre nos
hemos mantenido alertas a la evolucion de la especialidad en el contexto mundial, buscando man-
tener nuestro quehacer dentro de las mejores practicas y estandares disponibles en la profesion.

Sin embargo, hasta ahora nunca habiamos contado con un manual propio que nos permitiera estan-
darizar nuestro trabajo y, ademas, en el que pudiéramos recoger toda la evidencia que la enfermeria
nefrologica chilena ha ido acumulando durante largos aios de ejercicio profesional. En muchos ca-
sos impulsando localmente y depurando el desarrollo de técnicas y procedimientos que vale la pena
compartir y aportarlos al acervo de la disciplina a nivel global.

El enfrentamiento en Chile de la enfermedad renal cronica (ERC) fue destacado el afio 2005, al es-
tablecerse el Plan de Acceso Universal de Garantias Explicitas de Salud (Plan AUGE), siendo la ERC la
primera patologia incluida dentro de esta Ley. Por una parte, esto facilitd el acceso a tratamiento de
muchas personas que no disponian de recursos para poder costearlo, y cuya expectativa y calidad de
vida quedaban reducidas significativamente. Pero a la vez también posicion6 al estado chileno en un
rol clave, no s6lo como garante de su financiamiento para facilitar el acceso, sino que, ademas, como
responsable de velar por el buen uso de dichos recursos y asegurar el cumplimiento de los estanda-
res en la calidad de la atencion ofrecida.

No podemos dejar de reconocer que este rol del Estado se ha convertido en un complemento impor-
tante para nuestra profesion, pues siempre ha estado en el centro de nuestra labor la preocupacion
por asegurar las mejores condiciones de cuidado y atencion de salud de las personas. No olvidemos
que fue precisamente una enfermera la que por primera vez presto atencion a las condiciones sani-
tarias, estableciendo estandares que hoy en dia son basicos para cualquier profesional de la salud.
De alli que esta sintonia de fondo con los mismos objetivos de buscar asegurar la calidad se convier-
te en un elemento clave para el trabajo y apoyo conjunto.

En el contexto del proceso de actualizacion de las guias de practica clinica para hemodialisis y dia-
lisis peritoneal, organizado por el Ministerio de Salud en mayo del 2018, donde tuvimos la oportu-
nidad de participar, nuestra colega Pia Venegas Araneda que coordinaba dicho proceso, maduro la
idea de abordar la necesidad de crear algo especifico para la enfermeria nefrologica. Y con tal idea
en mente nos abordé a nombre del Ministerio para solicitar nuestro apoyo y poder trabajar en ello.
Ante esto, no solo nos sumamos con gran entusiasmo a dicha iniciativa, sino que, ademas sugerimos
y acordamos concretar dicho esfuerzo en la forma de un Manual para la enfermeria nefrolégica, con
la certeza de que esta oportunidad sintonizaba plenamente con nuestros objetivos, mejorar la cali-
dad del cuidado de enfermeria de las personas con ERC.

Considerando la necesidad de incluir dentro del manual los diferentes focos del ejercicio profesional
(prevencion y promocion de salud, hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplantes), desde el inicio del
proyecto comprendimos que la mejor forma de abordar el desafio era hacerlo de manera amplia y
participativa. Es por eso que convocamos enfermeras con amplia experiencia y formacion en sus res-
pectivos temas para que, junto a sus equipos de trabajo, pudiésemos concretar el desarrollo de las
diferentes partes del manual. Se buscd cubrir no sélo el conocimiento de la especialidad misma sino
también miradas formativas diferentes, diversidad de lugares de trabajo, de ubicacion geografica 'y
abarcar tanto el foco tedrico como el practico.

Parece casi innecesario comentar lo complejo que resultd trabajar bajo dichas condiciones: coor-
dinar horarios comunes para las reuniones de comisiones, el uso de tecnologia de conexion remota



para salvar las distancias geograficas, contar con permisos de los respectivos trabajos, revisar ex-
haustivamente la bibliografia existente y enfrentar todos los imprevistos propios de una labor de
esta envergadura. Basta solo decir que, sin el compromiso profundo de todos los involucrados este
trabajo, no hubiera conseguido salir a la luz. Con mayor razoén considerando que nadie recibid pago
alguno por ello, movilizandose solo desde la plena conviccion de que aportar al desarrollo de la pro-
fesion resulta en si mismo suficiente recompensa para un profesional que actda desde la vocaciony
el sentido social de su trabajo.

A nivel de contenido del manual se incluye como capitulo 1, a modo de contextualizacion general,
la ERCy su Progresion en el Tiempo, aportando el marco tedrico necesario para comprender las ma-
nifestaciones fisiolégicas y psicosociales que presentan las personas portadoras de esta patologia.

Se decidio trabajar bajo la taxonomia NANDA, NIC y NOC de la metodologia PAE y para la valoracion
se trabajo con los Patrones Funcionales de Marjorie Gordon. Esto considerando que dichas meto-
dologias ya se han convertido en estandares importantes a nivel internacional, constituyéndose en
referentes para nuestra profesion; y que seran presentadas en el capitulo 2 de Metodologia del Pro-
ceso de Atencion de Enfermeria.

Luego se abordan capitulos sucesivos en los que se incluyen los diversos focos de nuestro ejercicio
profesional: La gestion del cuidado de enfermeria para la prevencion de la erc; hemodialisis; dialisis
peritoneal y trasplantes. En cada uno de los cuales se incluyen dimensiones tanto tedrico como
practicas, con énfasis en el uso de la metodologia PAE.

Agradezco profundamente la oportunidad de haber podido contribuir al desarrollo de este impor-
tante manual, asi como la desinteresada ayuda de todo el equipo de colegas que no dudaron ni un
minuto en apoyar este proyecto. Abrigo la conviccion de que se constituya en un primer hito funda-
cional que establezca un sano habito, revisar periodicamente nuestra labor y actualizar sus practicas
permanentemente, en un esfuerzo por seguir marcando una pauta en el aseguramiento de la calidad
y la preocupacion por las personas afectadas de ERC.

Sylvia Bustos Rodriguez
Coordinadora Comision MINSAL - Senferdialt
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LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y SU PROGRESION EN EL TIEMPO

Autora:
Sylvia Bustos Rodriguez
Coordinadora Comision MINSAL - SENFERDIALT

Enfermedad renal cronica

La ERC es un sindrome con manifestaciones clinicas muy variadas, que afecta a la mayor parte de
organos y sistemas, lo cual es un reflejo de la complejidad de las funciones que el rindn desempefia
en condiciones fisiologicas, asi como de las severas consecuencias de la disfuncion renal (1).

Se define como la alteracion de la funcion y/o estructura renal producida por un grupo heterogéneo
de enfermedades o condiciones, que afectan distintas estructuras renales (compartimiento glome-
rular, intersticial o vascular) durante al menos 3 meses, con implicancias para la salud. El diagnostico
se realiza con al menos uno de los siguientes criterios, durante al menos 3 meses (2):

1. Velocidad de VFGe <60ml/min/1,73m?2.

2. Dano renal definido por la constancia de:

a. Albuminuria moderada/severa (RAC 230mg/g).
b.

C.

Alteraciones del sedimento de orina. Ej. Hematuria, cilindros hematicos.
Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular.

Anormalidades estructurales (por diagnostico de imagen por ecotomografia, radiografia
0 resonancia nuclear magnética).

Alteraciones estructurales histologicas (biopsia renal).

Historia de trasplante renal.

TABLA 1. ESTRATIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

. - Manifestaciones po- | VFGe (ml/ . "
Etapa | Descripcion sitivas min/1,73m2)) Acciones
1** Dano  renal Pocos sintomas experi- >90 + Diagnostico y tratamiento.
con VGFe nor-  mentados + Tratamiento de comorbilidades.
mal o alta -~ .,
+ Reduccion de la progresion y del
riesgo cardiovascular.
2** Dano  renal Algunos cambiosenlos 90-60 + Diagnostico y tratamiento.
con descenso va.lores de laboraton.o + Tratamiento de comorbilidades.
ligerode VFGe (ejemplo urea, creati- - B
nina) + Reduccion de la progresion y del
riesgo cardiovascular.
3a Dano  renal Pueden aparecersinto- <60-45 + Valorary tratar las
con descenso mas complicaciones.
moderado de i
3b VFGe Aumento de las desvia-  <45-30
ciones analiticas
4 Descenso se-  Signos clinicos de ure- <30-15 + Preparar para TRR.
verodeVFGe  mia, prosigue el au- + Derivacion a estudio de trasplante
mento de las desvia-
. . renal.
ciones analiticas
5 Fallo renal Elevacion de urea y <15 + Derivar a TRR, si corresponde.

creatinina



*Cada estadio incluye, ademas, las acciones del anterior.

**Para el diagnostico de ERC etapas 1y 2, se requiere, ademas de la VFGe 2 90 mL/min/ 1,73m2 o0 60 a 89 mL/min/ 1,73m2, que tenga
albuminuria/proteinu-ria (ej: RAC 230 mg/g).

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Inker LA, Astor BC, Fox CH, Isakova T, Lash JP, Peralta CA, et al. KDOQI US commentary on the 2012
KDIGO clinical practice guideline for the evaluation and management of CKD. Am J Kidney Dis [Internet]. 2014;63(5):713-35. Available
from: http://dx.doi.org/10.1053/j.ajkd.2014.01.416

Un aspecto importante que sefalar es que la creatinina sérica (Cr) no es un buen indicador del
grado de ERC. Cuando la Cr_ empieza a ascender, ya existe una disminucion de la funcion renal de
aproximadamente un 50%. Por otra parte, un mismo nivel de Crs en individuos distintos no siempre
se corresponde con una VFGe similar. EL nivel de Cr_ depende de otros factores ademas de la tasa
de filtrado, como la edad, sexo, raza o tamafno corporal. Por ello, se aconseja medir la VFGe, con la
formula del aclaramiento o el estimado segin las formulas de Cockroft-Gault o MDRD (Tabla 2) ().

TABLA 2. DETERMINACION DE LA VELOCIDAD DE FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADA

Nombre de formula ‘ Formula ‘ Observaciones

Aclaramiento de creatinina  VFGe= Vol orina (ml/min/1,73m?2) x (Creatini- El resultado se debe estan-

endogena (con recoleccion na orina/ Creatinina sérica) darizar a la superficie cor-
de orina de 24 horas) poral (SC), multiplicando
por 1,73/SC
Formula de Cockcroft-Gault ~ VFGe= (140-edad) x peso (Kg) / 72 x Creatini-  En las mujeres multiplicar
na sérica (mg/dl) el resultado por 0,85.
o bien, si el resultado de la creatinina se ex-
presa en Ul:

VFGe= (140-edad) x peso (Kg) / 0,81 x Creati-
nina sérica (mol/l) En las mujeres multiplicar
el resultado por 0,85

Formula MDRD (Modification VFGe= 170 x (Creatinina s x 0,0113)9%° x
of Diet in Renal Disease stu- (edad)®'% x 0,762 (si mujer) x 1,18 (si raza
dy) negra) X (Urea s x 2,8) % x (Albamina s)%318

Nota: Cuando la VFGe es baja (<30 ml/min/1,73m?2), el aclaramiento de creatinina o la formula de Cockcroft-Gault lo sobrestiman. Se acon-
seja utilizar la formula MDRD, o bien la media aritmética del aclaramiento de creatinina y el de urea con recogida de orina de 24 horas;
aplicando la misma formula.

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Ribes E. Fisiopatologia de la enfermedad renal crénica. An Cir Card Cir Vasc [internet] 2004;
10(1)8-76. Disponible en: http://clinicalevidence.pbworks.com/w/file/fetch/28241671/FISIOPATO%252520RENAL%252520CRONICA.pdf.

El tratamiento se dirige principalmente a la patologia de base, pero incluye reposicion hidroelectro-
litica, control de la tension arterial, tratamiento de la anemia, varios tipos de dialisis y trasplante de
rinon (5).

Mas informacion respecto al diagnostico y tratamiento de la ERC se puede encontrar en la Guia de
practica clinicas GES: Prevencion secundaria de la enfermedad renal cronica (2017) en el siguiente
link:  https://redcronicas.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2017/10/2017.10.24_EN-
FERMEDAD-RENAL-CRONICA-finalisima.pdf

Funciones del rifnion

ELl rifion tiene tres funciones: Regulacion hidroelectrolitica y del equilibrio acido base, depuradora
y hormonal y metabdlica. En cuanto a la primera, la composicion del organismo ha de mantenerse
constante dentro de estrechos margenes considerando volumen, osmolaridad, concentracion ionica
y acidez de los espacios extra e intracelular, para lo cual el rifidn ajusta el balance diario entre los
aportes y la eliminacion por la orina de agua, Na+, K+, Cl-, Ca++, Mg+, PO4-, CO3H- e H+ (3).

| ©
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En cuanto a la depuracion, el balance glomérulotubular asegura el mantenimiento del medio interno,
por mecanismos de reabsorcion y secrecion tubular selectivos. Se conserva la mayor parte del agua
y los solutos filtrados, eliminandose por la orina una porcion muy pequefa de composicion adaptada
a las necesidades. La glucosa y aminoacidos filtrados siguen patrones similares. En el transporte
tubular intervienen proteinas transportadoras de membrana en los distintos segmentos del tabulo,
especificas para los distintos solutos. La regulacion del volumen extracelular y de la excrecion de so-
dio depende de cuatro factores que se activan segln los cambios de volumen: el sistema simpatico,
el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRA-aldosterona), el péptido natriurético atrial (ANP) y
la hormona antidiurética (ADH) (3).

El rindn también sintetiza hormonas como la eritropoyetina (EPO), la renina y las prostaglandinas
(PGs). La EPO estimula la eritropoyesis como respuesta a la hipoxia. La renina es un enzima que activa
el angiotensindgeno a angiotensina | (Ang 1), la cual a su vez por accion del enzima de conversion
(ECA) cataliza el paso a angiotensina Il (Ang 1) con una potente accidn vasoconstrictora. Ademas, la
Ang Il estimula la secrecion de aldosterona por la corteza suprarrenal, reabsorbiendo sodio en tabulo
distal. Las PGs se generan a partir del acido araquidonico, dando lugar aprostanoides vasodilatado-
res como la postaciclina (PGI2) y la PGE2 o vasoconstrictores como el tromboxano A2 (3).

El rindn participa en el metabolismo y eliminacion de algunas hormonas como la insulina, gluca-
gon, cortisol, catecolaminas, somatotropina y prolactina. El rifdn transforma la vitamina D inactiva
(25(0H)D3) en su metabolito activo o calcitriol (1,25(0H)2 D3) (3).

Causas de la enfermedad renal cronica

Las causas mas comunes de ERC, por orden de prevalencia, son: Nefropatia diabética, Nefrosclerosis
hipertensiva y glomerulopatias primarias y secundarias (Tabla 3). El sindrome metabélico, en el cual
se presentan hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM) tipo 2, es una causa cada vez mas
importante de disfuncion renal (3).



TABLA 3. CAUSAS PRINCIPALES DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Causa Ejemplos

Nefropatias cronicas tubuloin- Nefritis tubulointersticial cronica
tersticiales

Glomerulopatias (primarias) Glomeruloesclerosis focal segmentaria
Glomerulonefritis con semilunas idiopatica
Nefropatia por IgA
Glomerulonefritis membranoproliferativa
Nefropatia membranosa

Glomerulopatias asociadas con Amiloidosis
enfermedades sistémicas Diabetes mellitus

Enfermedad por anticuerpos anti-MBG (también conocida como sin-
drome de Goodpasture)

Granulomatosis con poliangeitis

Sindrome urémico hemolitico

Crioglobulinemia mixta

Glomerulonefritis postinfecciosa

LES

Nefropatias hereditarias Enfermedad renal intersticial autosémica dominante (enfermedad re-
nal quistica medular)

Nefritis hereditaria (sindrome de Alport)
Sindrome uia-rotula
Enfermedad renal poliquistica

Hipertension Nefroesclerosis hipertensiva

Uropatia obstructiva Hiperplasia prostatica benigna
Valvulas uretrales posteriores
Fibrosis retroperitoneal
Obstruccion ureteral (congénita, calculos, cancer)
Reflujo vesicoureteral

Enfermedad macrovascular re- Estenosis de la arteria renal causada por aterosclerosis o displasia fi-
nal (vasculopatia de las arterias bromuscular
y venas renales)

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Lorenzo V. Enfermedad Renal Cronica. En: Lorenzo V, Lopez J (Eds). Nefrologia al dia. Enfermedad
Renal Cronica. Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-enfermedad-renal-cronica-136

Alinicio de la ERC, a medida que el tejido renal pierde funcionalidad, hay pocas anomalias evidentes,
porque el tejido remanente aumenta su funcion (adaptacion funcional renal) (4). La reduccion de la
masa nefronica desencadena una serie de cambios adaptativos en las nefronas restantes y, a nivel
glomerular, se produce vasodilatacion de la arteriola aferente, aumento de la presion intraglomeru-
lar y aumento de la fraccion de filtracion. Todo ello, aunque inicialmente es un mecanismo de com-
pensacion, va seguido de proteinuria, hipertension y ERC progresiva. La traduccion histologica es una
glomeruloesclerosis glomerular y fibrosis tibulointerticial (1).

La disminucion de la funcion renal interfiere con la capacidad del rifidn de mantener la homeostasis
de liquidos y electrolitos. Ademas, la capacidad de concentrar la orina disminuye en forma tempra-
na, y es seguida por la declinacion de la capacidad de excretar un exceso de fosfato, acido y potasio.
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Cuando la ERC es avanzada (VFGe £ 15 ml/min/1,73m?2), se pierde la capacidad de diluir o concentrar
la orina de manera eficaz; por ello, la osmolaridad de la orina suele fijarse en alrededor de 300 a 320
mOsm/kg, cerca de la plasmatica (275 a 295 mOsm/kg) y el volumen urinario no responde facilmente
a las variaciones en la ingesta de agua (4).

Signos y sintomas de la enfermedad renal cronica

Las personas con una reserva renal levemente disminuida son asintomaticas. Incluso aquellos con
ERC etapas iniciales pueden no presentar sintomas, a pesar de tener concentraciones elevadas de
nitrogeno ureico y creatinina en sangre. A menudo se observa nocturia, principalmente debido a
incapacidad para concentrar orina. Las primeras manifestaciones de la uremia suelen ser cansancio,
fatiga, anorexia y disminucion de la agudeza mental. Casi en todos los casos se presentan anorexia,
nauseas, vomitos, pérdida de peso, estomatitis y sabor desagradable en la boca. La piel puede adop-
tar un color pardo-amarillento. En ocasiones, la urea presente en el sudor se cristaliza sobre la piel
(escarcha urémica). El prurito puede ser especialmente molesto. Una caracteristica sobresaliente de
la uremia cronica es la mala nutricion, que lleva al deterioro generalizado de los tejidos (4).

En la ERC etapa 5, pueden presentarse sintomas neuromusculares, entre ellos, fasciculaciones gro-
seras de los masculos, neuropatias sensoriales y motoras periféricas, calambres musculares, hiperre-
flexia, sindrome de piernas inquietas y convulsiones (en general, como resultado de la encefalopa-
tia hipertensiva o metabdlica) (4). Son comunes, ademas, la pericarditis y las Glceras y hemorragias
digestivas. La hipertension se presenta en > 80% de las personas con ERC avanzada y en general se
relaciona con la hipervolemia. La insuficiencia cardiaca causada por la hipertension o la enfermedad
arterial coronaria y la retencion renal de sodio y agua pueden producir edema en los sitios declive (4).

Los mecanismos involucrados en su progresion y las principales alteraciones fisiopatologicas que
produce la pérdida de la funcion renal se manifiestan en todos los drganos y sistemas (Tabla 4) (1).

TABLA 4. MANIFESTACIONES CLINICAS Y BIOQUIMICAS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Sistema alterado Manifestaciones clinicas y bioquimicas

Sistema nervioso Encefalopatia.
Polineuropatia periférica.
Disfuncion del sistema auténomo.

Sistema hematologico  Anemia.
Disfuncion plaquetaria.
Hipercoagulabilidad.
Inmunodeficiencia humoral y celular: infecciones, y neoplasias.

Sistema cardiovascular  Hipertension arterial.
Miocardiopatia.
Cardiopatia isquémica.
Pericarditis.
Vasculopatia periférica.
Ataque cerebrovascular.

Aparato osteoarticular  Enfermedad 6sea de remodelado alto.
Enfermedad 6sea de remodelado bajo.
Amiloidosis por depositos de b2microglobulina.
Artritis gotosa.
Pseudogota calcica.




Sistema respiratorio Derrame pleural.
Edema pulmonar.
Calcificaciones pulmonares.

Sistema digestivo Anorexia.
Nauseas, vomitos.
Ascitis.
Ulcera gastroduodenal.
Angiodisplasia de colon.
Diverticulitis.

Estado nutricional Desnutricion.

Sistema endocrino y Hiperinsulinemia.
metabolismo Resistencia periférica a la insulina.

Tasas alteradas de: glucagdn, TSH, T3, T4, cortisol, LH, FSH, prolactina, GH y lep-
tina

Esfera sexual Disfuncion eréctil.
Amenorrea.

Piel Prurito.
Hiperpigmentacion.
Xerosis.
Pseudoporfiria.
Foliculitis perforante.

Salud mental Depresion.

Pruebas bioquimicas Retencion nitrogenada (urea, creatinina).
Hiperuricemia.
Hiponatremia.
Hipernatremia.
Hiperpotasemia.
Hipopotasemia.
Acidosis metabolica.
Alcalosis metabdlica.
Hipocalcemia.
Hiperfosfatemia.
Tasas alteradas de enzimas cardiacos, hepaticos, pancreaticos y tumorales.

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Ribes E. Fisiopatologia de la enfermedad renal crénica. An Cir Card Cir Vasc [internet] 2004;
10(1)8-76. Disponible en: http://clinicalevidence.pbworks.com/w/file/fetch/28241671/FISIOPATO%252520RENAL%252520CRONICA. pdf.

Alteraciones fisiopatologicas en la enfermedad renal cronica

En etapas precoces no suele haber expresion clinica, pero pueden detectarse anomalias bioguimicas
y moleculares. La etapa final aboca al sindrome urémico con un florido cortejo clinico (1).

Los principales mecanismos fisiopatologicos implicados, tanto por la retencion de sustancias nor-
malmente excretadas por la orina, como complejas interacciones celulares y moleculares se expre-
san clinicamente. A continuacion, se presentan aquellas alteraciones que se monitorizan regular-
mente (1):
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Creatinina y urea

Las concentraciones plasmaticas de creatinina y urea (que dependen en gran medida de la filtracion
glomerular) comienzan a aumentar en forma hiperbdlica a medida que disminuye la VFGe. Estos
cambios son minimos al principio. Cuando la VFGe cae por debajo de 15 ml/min/1,73m?2, las concen-
traciones de creatinina y urea aumentan rapidamente y suelen asociarse con manifestaciones cli-
nicas (uremia). La urea y la creatinina no son los principales responsables de los sintomas urémicos;
son marcadores de muchas otras sustancias (algunas incluso adn no bien definidas) que causan los
sintomas (4).

Electrolitos

Sodio y agua

A pesar de la disminucion de la VFGe, el equilibrio de sodio y agua esta mantenido por el aumento
de la fraccion de excrecion urinaria de sodio y la respuesta normal a la sed. Asi, la concentracion de
sodio en el plasma es tipicamente normal, y la hipervolemia es infrecuente a menos que la ingesta
dietaria de sodio 0 agua sea muy restringida o excesiva. Puede producirse insuficiencia cardiaca por
la sobrecarga de sodio y agua, en especial en personas con disminucion de la reserva cardiaca (4).

Potasio

Para las sustancias cuya excrecion depende principalmente de la secrecion en la nefrona distal (ejem-
plo potasio), la adaptacion renal suele mantener las concentraciones plasmaticas normales hasta
que la ERC esta avanzada o la ingesta dietética de potasio es excesiva. Los diuréticos ahorradores de
potasio, los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), los betabloqueantes, los
analgésicos antiinflamatorios no esteroidales (AINES), la ciclosporina, el tacrolimus, la trimetoprima/
sulfametoxazol, la pentamidina y los bloqueantes de los receptores para angiotensina Il, pueden
incrementar las concentraciones plasmaticas de potasio en personas con ERC menos avanzada (4).

Calcio y fosfato

Pueden producirse anomalias en el calcio, los fosfatos, la hormona paratiroidea (PTH) y el meta-
bolismo de la vitamina D, asi como osteodistrofia renal. La disminucion de la produccion renal de
calcitriol contribuye a la hipocalcemia. La reduccion de la excrecion renal de fosfatos produce hiper-
fosfatemia. Es coman el hiperparatiroidismo secundario, y puede desarrollarse en la ERC antes que
se desarrollen anomalias en el calcio o los fosfatos. Por este motivo, se ha recomendado controlar la
PTH en personas con ERC moderada, incluso antes de la aparicion de hiperfosfatemia (3).

La osteodistrofia renal (mineralizacion 6sea anormal debida al hiperparatiroidismo, la deficiencia de
calcitriol, el aumento del fosfato sérico o el calcio normal o bajo), por lo general toma la forma de un
aumento del recambio 6seo debido a la enfermedad 6sea hiperparatiroidea (osteitis fibrosa), pero
puede involucrar también la disminucion del recambio 6seo debido a enfermedad 6sea no dinamica
(con aumento de la supresion paratiroidea) o la osteomalacia. La deficiencia de calcitriol puede cau-
sar osteopenia u osteomalacia (4).

Las lesiones 6seas que aparecen en la ERC se clasifican en enfermedad 6sea de remodelado alto u
osteitis fibrosa o hiperparatiroidismo secundario, y enfermedad 6sea de remodelado bajo u osteo-
malacia. En la primera predomina la actividad de osteoblastos y osteoclastos con aumento de la
reabsorcion y una anémala estructuracion de la matriz osteoide. En la segunda hay una disminucion
de la celularidad y una disminucion en la produccion de osteoide. Existen también formas mixtas
de ambos tipos. Otra clase de lesion 6sea ya comentada es la amiloidosis por 32microglobulina (1).



Cuando disminuye la VFGe se retiene fosfato, con una disminucion reciproca de calcio, el cual a su
vez estimula la sintesis de PTH. Por otra parte, la hiperfosforemia estimula también la sintesis de PTH
y la proliferacion de células paratiroideas. Tanto la hipocalcemia como la hiperfosforemia aumentan
ARNm postranscripcional de PTH. Ya con VFGe algo superiores a 60 ml/min/1,73m2 pueden observarse
discretos aumentos de PTH. La pérdida de masa renal funcionante comporta la menor actividad de 1
a-hidroxilasa, necesaria para la sintesis a nivel del tdbulo proximal de 1-25(0H),D, a partir del 25(0H)
D, de procedencia hepatica. EL déficit de calcitriol tiene como consecuencia la disminucion de la
absorcion intestinal de calcio que, como se ha dicho, estimula la produccion de PTH. Asimismo, otra
consecuencia es favorecer la resistencia esquelética a la PTH. A nivel de las glandulas paratiroideas el
déficit de calcitriol impide actuar sobre su receptor VDR que disminuye la transcripcion del ARNm de
PTHy la proliferacion celular. A nivel 6seo, el exceso de PTH estimula la resorcion 6sea. A nivel glandu-
lar, con el tiempo se produce una proliferacion inicialmente policlonal, pudiendo complicarse por una
proliferacion monoclonal dando lugar al hiperparatiroidismo terciario. En estas glandulas existe una
disminucion tanto del receptor sensor de calcio como de los receptores VDR de calcitriol (1).

Un aspecto de especial relevancia es la tendencia de la uremia a desarrollar calcificaciones metas-
tasicas. Estas pueden localizarse en visceras, articulaciones, arterias de calibre diverso e incluso en
valvulas cardiacas. Este fendmeno no es pasivo, tal como se pensaba. En presencia de hiperfosfate-
mia, el cotransportador de fosfato dependiente de sodio (NPC) facilitaria la entrada de fosfato en la
célula muscular lisa vascular (6).

Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base

La acidosis moderada (contenido plasmatico de bicarbonato de 15 a 20 mmol/L) es caracteristica.
La acidosis provoca pérdida de masa muscular debido al catabolismo de las proteinas, la pérdida de
hueso debido a la amortiguacion del acido, y la progresion acelerada de la ERC (1).

La capacidad del rifidn para eliminar agua y electrolitos se mantiene hasta etapas avanzadas de ERC.
El balance glomérulotubular, al existir un menor nimero de nefronas funcionantes, se adapta para
permitir la eliminacion de solutos. Para ello la mayor carga filtrada por nefrona se corresponde con
un aumento de la fraccion excretada. Por tanto, los trastornos hidroelectroliticos o del equilibrio
acido-base no aparecen mientras la VFGe no esté severamente reducida (ERC etapa 4) (1).

Cuando se produce una sobrecarga hidrosalina y hay reduccion severa la VFGe (<25 ml/min/1,73m?2,
existe tendencia a la hipervolemia e hipertension. Por otra parte, en una situacion opuesta de deshi-
dratacion y la misma funcion, el rifidn es incapaz de reabsorber sodio (1).

La disminucion severa la VFGe también comporta una pérdida de la adaptacion a la sobrecarga de
potasio. Aunque los niveles séricos de potasio tienen tendencia a aumentar, no suelen observarse
hiperpotasemias graves hasta VFGe muy bajos (<15 ml/min/1,73m32). No obstante, deben considerar-
se otros factores que pueden inducir hiperpotasemia, ain con VFGe no tan reducido. Entre ellos, el
hipoaldosteronismo hiporreninémico asociado a nefropatia diabética o nefropatias intersticiales, o
farmacos como Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA), Antagonistas de los
Receptos de Angiotensina Il (ARA 1) y diuréticos ahorradores de potasio (1).

La ERC es causa de acidosis metabdlica, pero el balance acido-base normal se mantiene mientras la
VFGe no es <25 ml/min/1,73m?2 (ERC etapa 4). La disminucion del CO3H- en plasma es debido funda-
mentalmente a la disminucion de la amoniogénesis tubular y a la retencion de H+, es decir acidosis
hiperclorémica con hiato anionico normal. Por otra parte, cuando la ERC progresa se produce una re-
tencion de aniones fosfato, sulfato y acidos organicos determinando un aumento del hiato aniénico.
En la uremia (ERC etapa 5) la acidosis predominantemente es mixta (1).
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Anemia

La anemia es caracteristica de la ERC moderada a avanzada (estadio 2 3). La anemia en la ERC es nor-
mocromica y normocitica, con un hematocrito de 20 a 30% (35 a 40% en personas con poliquistosis
renal). Suele estar causada por una deficiencia en la produccion de EPO debida a la reduccion de la
masa renal funcionante. Otras causas son la deficiencias de hierro, folato y vitamina B12 (4).

El déficit en la secrecion de EPO es el principal mecanismo patogénico. Otros factores maltiples
contribuyen al desarrollo de la anemia renal. La vida media del hematie esta acortada. Algunas mo-
léculas del grupo de poliaminas, como la espermina y espermidinag, se comportan como toxinas uré-
micas; inhibiendo la eritropoyesis. Por otra parte, en la ERC puede presentarse déficit de hierro y
vitaminas, pérdidas hematicas, intoxicacion por aluminio y fibrosis de la médula 6sea secundaria a
hiperparatiroidismo (1).

La EPO es una glicoproteina sintetizada por las células intersticiales peritubulares renales en el in-
dividuo adulto. La hipoxia estimula su secrecion, con el fin de conservar la masa de hematies para
satisfacer la demanda tisular de oxigeno. En la ERC se observa una respuesta inapropiada. Los nive-
les plasmaticos son anormalmente normales en relacion con los niveles de bajos de hematocrito o
hemoglobina (1).

La anemia, ademas de la sintomatologia propia de cualquier anemia cronica, tiene repercusiones
sobre las funciones cognitivas, el sistema cardiovascular, la trombopatia urémica, la nutricion, la
inmunidad y la disfuncion sexual. Tiene una significacion especial la relacion de la anemia con la
miocardiopatia urémica. La anemia contribuye de forma importante al desarrollo de hipertrofia ven-
tricular izquierda (HVI) (1).

Alteraciones nutricionales

La desnutricion calorico-proteica puede afectar a mas del 50% de las personas en dialisis. El riesgo
de desnutricion, en las personas con ERC, aumenta en etapas muy avanzadas de ERC (1).

Un exceso en la ingesta de proteinas, al contrario de lo que ocurre con los carbohidratos y las grasas,
no se acumula en las reservas corporales, sino que se degrada en urea y otros compuestos nitro-
genados excretados por el rifion. Ademas, los alimentos ricos en proteinas contienen cantidades
importantes de potasio, fosfato, H + y otros iones. La reduccion de la VFGe a <60 ml/min/1,73m?2
comporta un menor margen en la eliminacion de estos compuestos, siendo cada vez menor a medi-
da que la ERC progresa (1).

En la ERC, la restriccion proteica controlada (0,8 g/Kg peso/dia) permite mantener un balance neutro
0 con cierta sintesis proteica. Ello gracias a que disminuye la degradacion proteica, disminuye la
oxidacion de aminoacidos esenciales (AAE) y se activa la gluconeogénesis hepatica (1).

La desnutricion en la ERC, y en la persona en dialisis en especial, no solo es atribuible a una dismi-
nucion del aporte, ya que se conocen distintos mecanismos que estimulan el catabolismo proteico
y consumen la masa muscular. La acidosis metabdlica activa el sistema proteolitico ubiquitin-pro-
teosoma y destruye de forma irreversible los AAE, degrada las proteinas musculares y disminuye la
albimina en suero. La inflamacion crénica, en estrecha relacion con la aterosclerosis acelerada, se
acompana de aumento de citokinas circulantes que también estimulan la proteolisis por la misma
via. La diabetes, causa frecuente de ERC, y la resistencia a la insulina, presente también en la ERC,
producen pérdida de masa muscular por el mismo mecanismo. La hemodialisis y la dialisis peritoneal
inducen el catabolismo por diferentes vias. Por Gltimo, ciertas toxinas urémicas, podrian por algln
mecanismo no conocido en su totalidad, producir anorexia y desnutricion (1).



Alteraciones cardiovasculares

Los eventos cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, vasculopatia periférica,
accidente vascular cerebral) son la principal causa de morbimortalidad de las personas con ERC, an-
tes de dialisis, en dialisis y con trasplante. El motivo son las severas alteraciones que tienen lugar en
la estructura del arbol arterial, arterias coronarias incluidas, asi como en el masculo cardiaco. Desde
hace afos se conoce que con la uremia coexiste un proceso de aterosclerosis acelerada (1).

En la ERC son frecuentes los factores de riesgo cardiovascular tradicionales como edad avanzada,
Hipertension Arterial (HTA), dislipemia tipo IV, diabetes y tabaquismo. Por otra parte, se dan otros
factores relacionados con la uremia, no tradicionales o emergentes, que explicarian la elevada pre-
valencia de accidentes cardiovasculares. Entre otros, cabe citar la anemia, la homocisteina (Hcy), el
metabolismo fosfocalcico alterado, la hipervolemia, el estrés oxidativo, la inflamacion, la tendencia
protrombotica y la hiperactividad simpatica (1).

La HTA es a la vez causa y consecuencia de la ERC. Su prevalencia aumenta con la disminucion dla
VFGe, alcanzando el 80% de personas en etapa 5. Estan implicados varios mecanismos patogéni-
cos: Estimulacion del SRA, hiperactividad simpatica, expansion extracelular, disfuncion endotelial,
aumento del calcio intracelular, calcificaciones vasculares y posible enfermedad vascular renal (1).

La pérdida de elasticidad arterial resultante provoca un incremento de la presion arterial sistolica y
de la presion del pulso, una sobrecarga cardiaca de presion, una mala adaptacion a la hipotension y
eventualmente hipoperfusion coronaria diastoélica (1).

Las alteraciones que tienen lugar en el corazén comprenden calcificaciones de las valvulas con dis-
funcion valvular, calcificaciones y lesiones del sistema de conduccion con arritmias, miocardiopatia
con insuficiencia cardiaca y aterosclerosis coronaria con cardiopatia isquémica (1).

La miocardiopatia urémica se produce por dos mecanismos, sobrecarga de presion y sobrecarga de vo-
lumen. La HTAy la falta de elasticidad de la aorta condicionan una sobrecarga de presion que induce una
HVI concéntrica. Hay un aumento de la presion sistélica, incremento de miofibrillas, engrosamiento de
la pared y pocos cambios en el volumen ventricular. La hipervolemia, la anemiay la fistula arteriovenosa
crean una sobrecarga de volumen y una HVI excéntrica. Se produce un aumento de la presion diasto-
lica, formacion de nuevos sarcomeros y aumento del volumen de las cavidades. En la progresion de la
miocardiopatia subyacen muerte celular de miocitos y fibrosis. Un hecho relevante en la miocardiopatia
urémica es la disminucion de la densidad de capilares. Inicialmente, las alteraciones estructurales se
traducen en disfuncion ventricular diastolica y posteriormente disfuncion ventricular sistolica (1).

La aterosclerosis ha sido durante afios considerada como el depdsito pasivo de colesterol en la pared
arterial propio del envejecimiento. Pero, los conocimientos mas recientes han demostrado que se
trata de un proceso de caracter inflamatorio (1).

La ERC se caracteriza por la presencia de marcadores de estrés oxidativo y de inflamacion. Ambos
procesos estarian implicados en la patogenia de la aterosclerosis. El estrés oxidativo consiste en
el predominio de especies reactivas de oxigeno (ROS) en el balance entre factores oxidantes y an-
tioxidantes. El medio urémico es proclive al predominio de ROS que, junto a otros mediadores son
capaces de activar células inflamatorias (macrofagos y linfocitos) (1).

La calcificacion de la media arterial en general y de las arterias coronarias en particular se produce
con mucha mayor frecuencia en la ERC, que en otras circunstancias. El depdsito de sales de calcio no
es un hecho pasivo como consecuencia de un producto Ca x P! demasiado alto. Es un proceso activo
producido por la trasformacion osteoblastica de las células musculares lisas (1).

1 Corresponde al producto entre los niveles séricos de Calcio (Ca) y Fosforo (P).
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Toxicidad urémica

La investigacion de sustancias candidatas al atributo de toxina urémica se remonta a muchos anos
atras. La deteccion de niveles anormalmente elevados de una sustancia no necesariamente significa
que sea toxica. No existe una clara demostracion que la urea en si misma tenga efectos nocivos. Pa-
radojicamente, los indices que miden su eliminacion en dialisis (KtV, URR) son marcadores de morta-
lidad En la actualidad, se reconocen 90 sustancias como toxinas urémicas (Tabla 5). Se clasifican en
moléculas pequenas hidrosolubles (<500 6), moléculas medias (>500 6) y moléculas pequefas unidas
a proteinas (<500 6)(1).

TABLA 5. TOXINAS UREMICAS

Moléculas pequenas Moléculas pequenas ligadas a protei- _ .

(<500d) nas (<500d) Moléculas medias (>500 d)
Dimetilarginina asimétrica A. carboximetilpropilfuranpropionico  Adrenomedulina

(ADMA) (CMPF)

A. 3-guanidinpropionico Fuctoselisina Péptido natriurético atrial

Creatinina

Glioxal

32microglobulina

Guanidina

A. hiparico

R-endorfina

A. guanidinoacético

Homocisteina

Factor D complemento

A. guanidinosuccinico

Hidroquinona

Cistatina C

Hipoxantina

A. indoxil-3-acético

Endotelina

Malonildialdehido

Indoxilsulfato

A. hialurénico

Metilguanidina

Metilglioxal

Interleukina 1-8

Mioinositol Carboximetil-lisina Interleukina 6

A. erotico P-cresol Inmunoglobulinas cadenas li-
geras (IgLCs)

Orotidina Pentosidina Leptina

Oxalato Fenol Neuropéptido Y

Urea A. Hidroxihipdrico PTH

A. drico A. quinolinico Proteina ligada al retinol (RBP)

Xantina Espermidina TNF

Espermina

Nota: S6lo se citan algunos de los 90 solutos admitidos como toxinas urémicas. De ellos, 68 moléculas son de tamafo pequeo (<500
daltons), 22 de tamaio medio (>500 daltons) y 25 ligadas a proteinas (<500 daltons).

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Ribes E. Fisiopatologia de la enfermedad renal cronica. An Cir Card Cir Vasc [internet] 2004;
10(1)8-76. Disponible en: http://clinicalevidence.pbworks.com/w/file/fetch/28241671/FISIOPAT0%252520RENAL%252520CRONICA.pdf.

Algunos ejemplos pueden ilustrar la responsabilidad de estos compuestos en la uremia, asi como sus
maltiples facetas (1):

v Las guanidinas son un grupo de sustancias hidrosolubles producto del catabolismo muscular
con accion neurotoxica.

 La dimetilarginina asimétrica (ADMA) es un inhibidor endogeno de la sintasa del oxido nitrico
(NOS). Su acumulacion en la ERC disminuiria la produccion de 6xido nitrico (NO), potente vaso-
dilatador, provocando disfuncion endotelial.



+ La homocisteina (Hcy) es un derivado de la desmetilacion de la metionina. En la poblacion ge-
neral, es un factor predictivo de riesgo cardiovascular. En la ERC, sus niveles séricos aumentan
a medida que declina la funcion renal. En las personas en dialisis, estan permanentemente
elevados. La hiper-Hcy es toxica para el endotelio vascular, favoreciendo la proliferacion de la
fibra lisa muscular, la agregacion plaquetaria y la trombosis.

+ La glicacion no enzimatica de cadenas de proteinas con glucosa y sus productos de degrada-
cion da lugar a los productos avanzados de la glicacion o AGEs. En la diabetes y en la ERC se
acumulan. Los AGEs inducen varios efectos biolégicos como la produccion de citokinas, apop-
tosis de polimorfonucleares, estimulacion del estrés oxidativo e inhibicion de NOS. Los AGEs
se han relacionado con disfuncion endotelial y aterogénesis acelerada, habiendo sido localiza-
dos en la pared arterial de urémicos. Los AGEs también se relacionan con el depdsito de la 13,
microglobulina en la amiloidosis secundaria de dialisis. En las personas en dialisis peritoneal,
el deposito de AGEs en la membrana basal peritoneal se correlaciona con alteraciones en su
permeabilidad.

+ La leptina es un péptido regulado por el gen ob, producida por los adipocitos. Actla disminu-
yendo el apetito, aumentando la termogénesis, disminuyendo el peso y la grasa corporal. En
muchas personas con ERC, aunque no todos, existe hiperleptinemia. Por ello, se ha sugerido que
la leptina seria la responsable de la anorexia y caquexia urémicas

v Las cadenas ligeras de inmunoglobulinas (IgLCs) en sus formas k y A son sintetizadas por las
células B en ligero exceso a las cadenas pesadas. Estan presentes en el suero de individuos
normales en muy pequena cantidad, siendo eliminadas principalmente por la orina. Se ha de-
mostrado que las IgLCs interfieren con las funciones de los neutrofilos, inhibiendo la quimio-
motaxis, activando la captacion de glucosa e inhibiendo la apoptosis. Todo ello contribuiria a
una mayor susceptibilidad a las infecciones.

+ La B8, microglobulina es el componente principal de la amiloidosis secundaria de la ERC. Los
depositos se han podido identificar en huesos, tendones, articulaciones y también sistémicos.
Los niveles séricos de 13, microglobulina estan constantemente elevados en las personas en
dialisis, pero no existe correlacion con la existencia de amiloidosis secundaria a 13, microglo-
bulina. Se ha invocado que otros factores locales, como proteolisis, deamidacion o AGEs favo-
recerian el depdsito. También otras proteinas como la a-macroglobulina, glucosaminoglicanos
y la amiloide P podrian participar en el proceso.

A medida que disminuye la VFGe, aumenta la tasa sérica de muchas de estas moléculas. Los valores
mas elevados se registran en las personas en dialisis. Las membranas de hemodialisis de flujo bajo
depuran muchas de las moléculas pequenas. No obstante, no sucede lo mismo con las de mayor
tamano o unidas a proteinas. Las membranas de hemodialisis de flujo alto son capaces de depurar
algunas de las moléculas medias. Otros solutos son dificiles de eliminar debido a su metabolismo
particular (1).
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Introduccion

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un sistema de planificacion y una herramienta indis-
pensable en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos sucesivos que se
relacionan entre st: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Aunque el estudio
tedrico de cada uno de ellos se hace por separado, solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la
practica clinica las etapas se superponen, lo que le permite al profesional de enfermeria trabajar de
forma estructurada en el desarrollo de su quehacer diario de manera humanizada y personalizada (7).

En 1998, Rodriguez (8) definio el proceso de enfermeria como “(...) un método sistematico y organizado
de administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y tratamien-
to de las respuestas Gnicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o potenciales”.

Como herramienta, es fundamental para brindar cuidado de calidad a la persona, familia y comuni-
dad, esta sustentado en bases cientificas que permiten identificar el estado de salud de la persona,
sus necesidades o problemas de salud reales o en riesgo, y proporcionar los cuidados especificos
para solucionar los problemas o necesidades identificadas durante la aplicacion de la guia de valo-
racion por patrones funcionales de Marjory Gordon (9).

Es un proceso sistematico porque implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo. Siendo dinamico (responde a un cambio continuo), actla de forma interactiva basada en
las relaciones reciprocas que se establecen entre la enfermera y la persona, su familia y los demas
problemas de la salud. ELl PAE, se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades (10).

Etapas del proceso enfermero
El proceso del enfermero(a) consta de cinco etapas (Figura 1):

FIGURA 1. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERITA

Valoracion

. ™

Diagnostico

Evaluacion

Intervencion Planificacion

e_

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Alfaro-Lefevre Rosalinda, Aplicacion del Proceso Enfermero, Ed Springer, 42 ed, Espaiia. 1999, p. 6-7.



Valoracion

Consiste en recolectar la informacion sobre la persona y su estado de salud, asi como de la familiay
comunidad. Segln lo definido por Rodriguez (8), “la valoracion debe aportar datos correspondientes
a respuestas humanas y fisiopatologicas, por lo que requiere del empleo de un modelo o teoria de
enfermeria”. Los pasos para realizar la valoracion son (8):

+  Recoleccion
+ Validacion
+  Organizacion

+ Comunicacion de los datos

Es un proceso continuo que debe llevarse a cabo durante todas las actividades que la enfermera(o)
hace para y con la persona. En la recoleccion de esta informacion se tienen en cuenta los aspectos
subjetivos y los aspectos objetivos. Los primeros se determinan mediante la historia de enfermeria,
y los segundos, mediante el examen fisico de la persona en cada uno de los patrones funcionales.
Para completar esta informacion se valoran y analizan los medios de diagnostico especificos en cada
patron (8).

La importancia de este instrumento radica en la facilidad, objetividad y precision en la recoleccion
de la informacion, que constituye la primera parte del PAE, que es el respaldo indispensable para
darles continuidad a las otras etapas. La recoleccion de la informacion se obtiene a través de (10):

v Observacion.
Revision de la historia clinica.

Entrevista terapéutica a la persona, familia o cuidador, y a otros profesionales del equipo in-
terdisciplinario.

'+ Examen fisico.

Todo esto teniendo como directriz la guia de valoracion, donde se identifican los tipos especificos
de datos, signos, sintomas, y la interpretacion de estos, que evidencian los habitos y costumbres del
individuo y la familia. Ello determina el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo
respecto al estado de salud (7). (Nota: Para profundizar en el tema, ver mas adelante los 11 patrones
funcionales de M. Gordon).

Diagnostico

El sistema mas utilizado actualmente para realizar los diagnosticos de enfermeria es el de las cate-
gorias diagnosticas de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Asociation), para aquellos pro-
blemas de salud que se encuentran dentro del campo especifico de enfermeria (11). Es importante
diferenciar un diagnoéstico de enfermeria de un problema interdependiente, ambos son problemas
de salud, pero los diagnosticos de enfermeria Gnicamente hacen referencia a situaciones en que la
enfermera(o) puede actuar en forma independiente (8).

Para la NANDA, el diagnostico de enfermeria es: “un juicio clinico sobre las respuestas del individuo,
familia o comunidad a los problemas reales o potenciales de salud o procesos de vida”. Los diagnos-
ticos de enfermeria aportan las bases para la eleccion de las actuaciones de enfermeria, para conse-
guir los resultados por lo que es responsable. Se trata entonces de la identificacion de un problema
de salud, susceptible de prevenirse, mejorarse o resolverse con el cuidado de enfermeria (8).
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Para su formulacion los profesionales de enfermeria requieren habilidades de pensamiento critico,
para interpretar los datos obtenidos durante la valoracion, la identificacion de los problemas de la
persona y los aspectos positivos de este. Las actividades que preceden a esta fase son el insumo
necesario para la formulacion de los diagnosticos de enfermeria, asi como la planificacion de las
intervenciones, que es la tercera fase. Los diagnosticos de enfermeria son reales, de promocion de la
salud, riesgo, y sindrome (8). (Nota: Para profundizar en el tema, visite el video de material de apoyo
para la Definicion, formulacion y tipos de diagnosticos de Enfermeria NANDA-I, en: https://www.you-
tube.com/watch?v=u6lM5emp2_w).

Planeacion

Es la tercera etapa del proceso que da inicio después de formular los diagndsticos de enfermeria y
problemas interdependientes. Durante esta etapa se elaboran planes de cuidados que integran: el
problema de salud (diagnostico de enfermeria o problema interdependiente), objetivos, acciones de
enfermeria independientes e interdependientes y evolucion (12).

Es requisito, durante la etapa de planificacion, definir la prioridad para decidir qué problemas de sa-
lud se deben atender primero por poner en peligro la vida del usuario, y posteriormente establecer
objetivos centrados en su familia y comunidad para dar solucion al problema, asi como acciones de
enfermeria que traten la etiologia del problema de salud. En esta etapa se determina lo que debe
hacerse, para prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados en la persona (12).

Ejecucion
Es la fase de las acciones en el proceso de enfermeria. Durante esta etapa se identifica la respuesta
de la persona y la familia a las atenciones de enfermeria. Se debe conceder prioridad a la ayuda que
se presta a la persona para que adquiera independencia y confianza en atender sus propias necesi-
dades (12).

Las recomendaciones al salir del centro asistencial son parte importante de las intervenciones de
enfermeria. Desde la etapa de valoracion se debe obtener la informacion relativa a la forma de ayu-
dar a la persona para que sea lo mas autosuficiente posible, dentro de los limites ambientales, fisicos
y emocionales del momento que vive. Algunos individuos requieren de mayor informacion que otros
y la respuesta a los diferentes métodos educativos es distinta. Es facultad de la enfermera(o) iden-
tificar las necesidades de cada persona y proporcionar la informacion adecuada para llenar estos
vacios de conocimientos significativos (12).

El registro de las actividades en el sistema o en fisico se realiza una vez se ejecuten estas, no antes,
de forma completa y exacta, porque las condiciones de la persona pueden modificarse, y no regis-
trarlas posteriormente porque puede olvidarse informacion valiosa, que redundara en la evolucion
de la persona. El registro de las acciones cumplidas en la ejecucion se comunica tanto de forma oral
como escrita (12).

Evaluacion del cuidado

Esta etapa del proceso de enfermeria debe estar presente durante la ejecucion del cuidado, por lo
tanto, es un proceso continuo que se define como la comparacion planificada y sistematizada entre
el estado de salud de la persona y los resultados esperados. Al medir el progreso de la persona hacia
el logro de los objetivos, la enfermera(o) valora la efectividad de las actuaciones de enfermeria (12).



El proceso de evaluacion tiene dos etapas (8):
1. Recoleccion de los datos sobre el estado de salud de la persona.

2. Comparacion de los datos recogidos con los resultados esperados y el juicio sobre la evalua-
cion de la persona hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion del cuidado de enfermeria se realiza de forma continua, en cada una de las etapas del
proceso de atencion de enfermeria (Figura 2). Cuando existen planes estandarizados o pre-disefa-
dos, estos se evalGan de manera individualizada, y ademas si se ajustan o no a la condicion particular
de la persona, familia y comunidad (12).

FIGURA 2. CONTINUIDAD DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Recoger y organizar informacion

de la salud de la persona, la
familia y el entorno.
:
Determinar si se han
conseguido los objetivos Diagnéstico
establecidos. Identificar problemas reales o
potenciales, detectar
A /

necesidades.
Llevar a cabo las
intervenciones. Intervencién Planificacién Establecar un Plan de Cuidados:
<

Realizar las acti}ridades - Objetivos

- Intervenciones

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Lydia Hall y el Proceso de Enfermeria. Disponible en: https://elprocesodeenfermeria.wordpress.
com/tag/lydia-hall/

Proceso de Atencion de Enfermeria y su rol en el desarrollo profesional y cientifico

Forma sistematica y racional de prestacion de cuidados que permite estandarizar la practica de la
enfermeria y orientarla tanto a la excelencia en los resultados como a la interpretacion de datos
desde el punto de vista cientifico y la generacion de conocimiento. Es una herramienta de union de
ambas facetas de enfermeria, la clinica asistencial y la cientifica (12).

Para esto es necesario contar con un sistema validado y un lenguaje propio, Gnico, comin que per-
mita medir, identificar y nombrar los resultados que derivan de su practica. Para efectos de la com-
prension de este manual, se ha acordado utilizar la terminologia NNN: Diagnosticos con NANDA, pla-
nificacion con NIC e intervencion con NOC (11).

Las interrelaciones entre las etiquetas diagnosticas NANDA, los Criterios de Resultados NOC y las
Intervenciones NIC, no son mas que la relacion entre el problema, real o potencial, que se ha detec-
tado en la persona y los aspectos de ese problema que se intentan o esperan solucionar mediante
una o varias intervenciones enfermeras de las que también se desplegaran una o mas actividades
necesarias para la resolucion del problema (11).
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Valoracion segun los Patrones Funcionales de M. Gordon

La valoracion de una persona con ERC se puede realizar aplicando este marco de referencia. En la
Tabla 6 se puede observar diferentes ejemplos de esta aplicacion, contemplando la descripcion de
los patrones alterados (7).

1. Patron de Percepcion y Manejo de la Salud: Este patron describe que la persona percibe de
su patron de enfermedad o de bienestar y de como se comportan respecto a la salud. Com-
prende lo que el individuo siente de su propio de salud y de la importancia de esta respecto a
sus actividades y sus planes futuros. Comprende también el nivel general de comportamiento
de cuidados de salud tales como un permanente cumplimiento de medidas preventivas de
salud tanto fisica como mental, de ordenes prescritas por el médico o la enfermera y de una
continuidad del cuidado de la salud.

2. Patron de Nutricion y Metabolismo: Describe las costumbres que el individuo tiene respecto
al consumo de alimentos y liquidos relacionados con sus necesidades metabdlicas y a los nu-
trientes locales existentes. Comprende el consumo usual de liquidos y alimentos que hace el
sujeto, horarios, tipos y cantidad de alimentos consumidos, preferencias, uso de suplementos
nutricionales como vitaminas. Implica también el informe de cualquier tipo de lesidon en la
piel y de la facilidad para cicatrizar. Se incluyen las condiciones de piel, ufias, pelo, membrana
mucosa, dentadura y datos objetivos de temperatura corporal, altura y peso (medidas).

3. Patron de Eliminacion: Describe las formas usuales de la funcion excretora (intestino, vejiga
y piel). Comprende la percepcion del individuo de su regularidad de las funciones excretoras,
el uso de laxantes para la eliminacion intestinal y de cualquier cambio o alteracion en la fre-
cuencia, en la forma, calidad y cantidad de la excrecion. Implica también el uso de algunos
aparatos especiales para controlar la excrecion.

4. Patron de Actividades y Ejercicio: Describe las costumbres o practicas usuales respecto al
ejercicio, actividad, ocio y recreacion. Comprende actividades de la vida diaria que exigen
gasto de energia tales como higiene, cocinar, salir de compras, comer, trabajar y atender el
hogar. Incluye ademas el tipo, cantidad de ejercicio, incluyendo los deportes que dan una
idea del patron tipico de ese individuo. Se incluyen también los factores que interfieren con
el patron deseado o esperado del individuo tales como los déficits neuromusculares y sus
formas de compensacion (aparatos); disnea, angina, calambres al hacer ejercicio y condicio-
nes cardiopulmonares si es el caso. Los patrones de ocio se incluyen también y describe las
actividades que el individuo cumple para recrearse ya sea con un grupo o con un individuo. Se
hace énfasis en las actividades de mucha importancia para la persona.

5. Patron de Descanso y Suefno: Describe la manera acostumbrada del sujeto respecto a su sue-
fio, descanso y relajacion. Comprende sus costumbres de dormir y de periodos de descanso y
relajacion en las 24 horas del dia. También tiene en cuenta lo que el individuo siente respecto
a la calidad y cantidad del suefio y descanso y del nivel de energia que logra con estos. Im-
plica también todo tipo de ayudas que emplea para dormir ya sea drogas o rutinas especiales
que practica para dormir.

6. Patron Cognoscitivo-Perceptual: Describe el patron cognoscitivo y perceptual. Comprende
lo adecuado de las formas sensoriales tales como vista, oido, gusto, tacto, olfato y las me-
didas compensatorias o protesis que utiliza para estas, alteraciones. Cuando existe, incluye
informes sobre percepcion de dolor y de la manera que lo maneja. Ademas, comprende las



10.

11.

capacidades cognoscitivas funcionales como con el lenguaje, memoria y capacidad de tomar
decisiones.

Patron de Autopercepcion y Autoconcepto: Describe las percepciones y el autoconcepto de
s mismo. Incluye las actitudes que el individuo tiene hacia si mismo, lo que percibe de sus
propias capacidades (cognoscitivas, afectivas y fisicas), de su autoimagen, de su identidad, el
sentido de valor general que tiene y el patron general de emociones. Comprende también su
forma de movimiento, postura corporal usuales, el contacto visual, voz y el lenguaje hablado.

Patron de Relaciones del Rol: Describe las formas de compromiso de rol y las relaciones. Com-
prende los principales roles y responsabilidades de las situaciones corrientes de la vida que el
individuo identifica como suyas. Incluye la satisfaccion o insatisfaccion en la familia, trabajo,
o en relaciones sociales y responsabilidades relacionadas con estos roles.

Patron Reproductivo Sexual: Describe el patron de satisfaccion o insatisfaccion de la sexua-
lidad; el patron reproductivo. Incluye la percepcion que la persona tiene de su satisfaccion o
insatisfaccion respecto de su sexualidad. Comprende también las etapas reproductivas en la
mujer, pre o post menopausia y los problemas que el sujeto percibe.

Patron de enfrentamiento y Tolerancia del Stress: Describe las formas generales que el sujeto
tiene de enfrentar efectivamente los estimulos estresantes y de tolerarlos. Comprende las
reservas o capacidades para resistir desafios a la integridad personal, las formas de manejar
el estrés, los sistemas de apoyo familiares o de otra fuente y ademas las capacidades que
reconoce tener para manejar y controlar situaciones.

Patron de Valores y Creencias: Describe el patron de valores, metas o creencias (incluyendo
los espirituales) que orientan las escogencias o las decisiones. Comprende aquello que el in-
dividuo percibe como importante en la vida, los conflictos y valores, creencias o expectativas
relacionadas con la salud.
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TABLA 6. VALORACION DE LOS PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON APLICADA A PERSONAS CON ENFERMEDAD

Patrones
Funcionales

1 Percepciony
manejo de la salud

RENAL CRONICA

Como se valora

Conocimientos y sentimientos respecto a
la enfermedad. Conductas de autocuidado.
Hospitalizaciones y consultas electivas y de
urgencia.

Vacunacion antigripal hepatitis B y neumo-
coco, resultados de examenes, cumplimiento
de terapia de hemodialisis, conductas salu-
dables, alergias

Resultado del patron
Alterado cuando:

El patron esta alterado si:

Persona posee consultas electivas
y de urgencia reiteradas, no se ha
vacunado, no cumple con la tera-
pia o presenta de complicaciones
secundarias déficit de autocuida-
do. Baja adherencia a tratamiento.

2 Nutricional/
Metabolico

Evaluacion de ingesta de liquidos, proteinas,
aporte calorico, ingesta alimentos altos en
potasio, fosforo, horario y cantidad, si nece-
sita ayuda para alimentarse, signos de des-
hidratacion y sobre hidratacion, presencia de
aliento urémico y sabor metalico. IMC, Valo-
racion presencia de lesiones bucales: caries,
Ulceras, saburral, variaciones de peso, valora-
cion de problemas para alimentarse:

Dificultades para masticar o tragar, alimen-
tacion por sonda.

Valoracion de otros problemas que influyen
en el patron: Problemas digestivos (nauseas,
vomitos, pirosis) dependencia, inapetencias,
intolerancias alimenticias, alergias, uso de
suplementos alimenticios y vitaminas

Valoracion de la piel:

Alteraciones de la piel; fragilidad de ufas y
pelo, prurito, edemas, temperatura, cicatri-
zacion, coloracion.

Lesiones cutaneas: abscesos, lipomas, nevus,
verrugas, patologia de las ufas.

El patron estara alterado si:

Presenta problemas bucales, alza
de peso por sobre hidratacion y
edema, signos de deshidratacion.

Con respecto al IMC;

Patron alterado superior al 30% o
inferior a 18,5%

Patron en riesgo: entre 25y 30 Pa-
tron eficaz: entre 18,6 y 24,9

Hay dificultades para masticar y/o
tragar. Necesita sonda de alimen-
tacion.

Existen lesiones cutaneas o en
mucosas, alteraciones de la piel o
falta de integridad tisular o cuta-
nea

Presencia de problemas digesti-
VOS: nauseas y/o vomitos, depen-
dencias para alimentarse, inape-
tencias, intolerancias alimenticias,
sensacion de plenitud, alergias.

3 Eliminacion

Intestinal:

Consistencia de las deposiciones, frecuencia,
dolor al defecar, sangre en heces, uso de la-
xantes, presencia de ostomias, incontinencia,
presencia de estrefimiento y diarrea.
Urinaria:

Funcion renal residual, nGmero de micciones/
dia, caracteristicas de la orina, problemas de
miccidn, incontinencia urinaria, uso de sis-
temas de apoyo a la miccion como panales,
recolectores, sondas, urostomias.

Perdidas insensibles:

+ Cutaneas

+ Sudoracion

+ Estado febril

El patron esta alterado

Intestinal: Presencia de estrefi-
miento, incontinencia, diarrea,
meteorismo, uso de laxantes.
Urinario: si presenta incontinen-
cias, anuria, retencion, disuria, nic-
turia, poliuria, polaquiuria o utiliza
sistemas de ayuda (panales, reco-
lector, sondas o urostomias)

Perdidas insensibles
Presencia de sudoracion excesiva
Fiebre




4 Actividad/
Ejercicio

Valoracion del estado cardiovascular:

Frecuencia cardiaca y/o presion arterial
anormales en respuesta a la actividad, angina
0 arritmia, etc

Valoracion del estado respiratorio:

Valorar antecedentes de enfermedades res-
piratorias, disnea frente a esfuerzos, tos noc-
turna, expectoracion, ingurgitacion yugular,
cianosis periférica, etc.

Valoracion de la Tolerancia a la actividad:
Valoracion de la movilidad:

+ Debilidad generalizada, cansancio, grado
de movilidad de articulaciones, fuerza,
tono muscular

Actividades cotidianas:

v Actividades que realiza, deambulacion,
actividades domesticas, grado de
dependencia.

Estilo de vida:
+ Sedentario, activo

Ocio y actividades recreativas:
+ El énfasis esta en las actividades de
mayor importancia para la persona; tipo
de actividades y tiempo que se le dedica.

El patron esta alterado si existen:
Problemas circulatorios:

Alteracion de presion arterial y/o
de frecuencia cardiaca enrespues-
ta a la actividad, pulsos periféricos
inexistentes, edema, claudicacion
intermitente, pulsos periféricos
disminuidos

Problemas respiratorios

Frecuencia respiratoria alterada,
disnea, cianosis, tos, tiraje, uso de
oxigeno domiciliario o en hemo-
dialisis.

Problemas de movilidad
Problemas de equilibrio, inestabi-
lidad posicional o de marcha, can-
sancio excesivo, hipotonia muscu-
lar, inmovilizaciones, claudicacion
intermitente, paralisis, paresias.

5 Sueiio/Descanso

Habitos socio culturales:

Horarios para acostarse o levantarse, siestas,
descansos, alteracion del habito de suefo,
apnea del sueno.

Problemas de salud fisica que provoquen do-
lor o malestar

Problemas de salud psicologica que afecten
al estado de animo (ansiedad, depresion) Si-
tuaciones ambientales que provoquen esta-
dos de ansiedad o estrés (duelos, interven-
ciones quirdrgicas)

Tratamientos farmacologicos que puedan in-
fluir en el suefo (broncodilatadores, esteroi-
des, betabloqueadores)

Uso de farmacos para dormir.
+ El espacio fisico: ventilacion, temperatura
agradable y libre de ruidos
+ Exigencias laborales (turnos, viajes)

v Consumo de sustancias estimulantes
(cafeina, nicotina, abuso de alcohol)
Presencia de ronquidos o apneas del
sueno.

+ Sindrome de pierna inquieta

El patron esta alterado si existen:

Si usa medicamentos para dor-
mir o relajarse, refiere dificultad
para dormir o despertar, inversion
patron dia /noche. Somnolencia
diurna.

Confusion o cansancio relacionado
con la falta de descanso. altera-
cion del funcionamiento cotidiano,
irritabilidad con relacion a la falta
de suefo.
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6 Cognitivo/
Perceptivo

Nivel de consciencia y orientacion:
Valorar:

Si tiene alteraciones cognitivas, como pro-
blemas para expresar ideas o de memoria,
dificultades para la toma de decisiones, pro-
blemas de lenguaje, de concentracion, sinto-
mas depresivos, problemas de comprension,
fobias o miedos, dificultades en el aprendi-
zaje

+ Nivel de consciencia y orientacion.

+ Nivel de instruccion:

Presencia de problemas de vision, audicion,
olfato, gusto o sensibilidad tactil.

Presencia de dolor:

Tipo, localizacion, intensidad, tratamiento
para el dolor, impacto del dolor en su vida
diaria.

Presencia de alteraciones de la conducta,
irritabilidad, intranquilidad o agitacion

El patron esta alterado si:

La persona no esta consciente u
orientada

Presenta deficiencias en cualquie-
ra de los sentidos, especialmente
vista y oido. Presenta dificultades
de comprension Presencia de do-
lor.

Presencia de problemas de me-
moria, de concentracion, de ex-
presion o comprension de ideas

Presencia de depresion, fobias o
miedos injustificados, conductas
de irritabilidad, agitacion o intran-
quilidad. Problemas de coordina-
cion motora.

7 Autopercepcion/
Autoconcepto

Se valora la presencia de:

Problemas conductuales, problemas con si
mismos: autoaceptacion, autoimagen, auto-
valoracion, autoestima.

Cambios de vida recientes.
Crisis del ciclo vital y familiar.

Imagen corporal, postura, patron de voz: baja,
rasgos personales, contacto visual, proble-
mas de comunicacion: no verbalizacion.

Si se siente querido, cambios frecuentes del
estado de animo, asertividad / pasividad y
nerviosismo / relajacion.

El patron se encuentra alterado si:
Existen problemas conductuales.
Se descalifica

Expresa desesperanza, se sien-
te indtil Tiene problemas con su
imagen corporal y le preocupan
los cambios que pueden aparecer,
como la hipertrofia y pseudoane-
risma.

Miedo y rechazo al propio cuerpo.

Miedo al rechazo de otros, senti-
mientos negativos respecto a su
cuerpo.

8 Rol/ Relaciones

Se valora la presencia de:

Familia:

Con quién vive.

Presencia de crisis del ciclo vital familiar:

formacion de la pareja, expansion, consolida-
cion, apertura, disolucion.

Estructura familiar, rol en la familia y altera-
cion del rol (proveedor, jefe de hogar)

Problemas en la familia, existencia de apoyo
familiar, dependencia de otros, cambios de
domicilio.

Relaciones sociales: Si tiene amigos cerca-
nos, pertenencia grupos sociales o comu-
nitarios (centro de madres, club de fltbol,
club de adulto mayor), sensacion de soledad,
trabajo o estudio, adaptacion al trabajo o es-
tudio.

Datos relativos a: pérdidas, cambios, fraca-
sos, conflictos, aislamiento social, comunica-
cion, violencia

El patron se encuentra alterado si:

Presenta problemas en las relacio-
nes: sociales, familiares, laborales
o0 escolares. Se siente solo. No tie-
ne personas significativas (amigos,
familia)

Refiere carencias afectivas, falta
de comunicacion, apoyo insufi-
ciente, cuidados negligentes, In-
satisfaccion con el rol o falta de
motivacion o de capacidad para
asumirlo.

Violencia doméstica. Abusos.

Conductas infectivas del duelo
personal, familiar y de sus compa-
feros de dialisis.




9 Sexualidad/
Reproduccion

Se valora la presencia de;

Caracteristicas del Ciclo duracion del ciclo
sexual, periodicidad, dias de duracion del pe-
riodo menstrual, cantidad de flujo menstrual,
presencia de liquido peritoneal hematico,
uso de medicamento para producir ameno-
rrea secundaria para mejora de hematocrito

Presencia de sintomatologia climatérica y
andropausia. Uso de métodos anticoncepti-
VOS

Embarazos, abortos, problemas relacionados
con la reproduccion, control ginecoldgico
(examen pélvico, ecografia mamaria, mamo-
grafia, Papanicolaou), autoexamen de ma-
mas, autoexamen testicular.

Problemas o cambios en la actividad sexual:
frecuencia, calidad, sequedad vaginal, pro-
blemas de ereccion, dispareunia.

Conductas sexuales de riesgo. Presencia de
infecciones sexuales. Adaptacion de las prac-
ticas sexuales, afectividad en la relacion de
pareja, percepcion respecto a la maternidad/
paternidad.

El patron se encuentra alterado si:

La persona expresa preocupacion
respecto a su sexualidad, trastor-
nos o insatisfaccion. Existen pro-
blemas en la etapa reproductiva
de la mujer.

Existen problemas del climaterio y
andropausia. Relaciones de riesgo.

10 Adaptacion
tolerancia al stress

Se valora la presencia de:

Estado de tension o ansiedad frente a las ac-
tividades cotidianas

Actividades, medicamentos u otros para dis-
minuir la ansiedad o tension (técnicas de re-
lajacion, deportes, ejercicio fisico, pasatiem-
pos)

Uso de drogas o alcohol (tipo y cantidad)

Cambios importantes en los dos altimos
anos, si ha tenido alguna crisis.

Manejo de los problemas personales y fami-
liares.

Apoyo de personas significativas
Verbalizacion de sus problemas

El patron se encuentra alterado si:

La persona manifiesta tener sen-
sacion habitual de estrés y no
dispone de herramientas para
controlarlo. No verbalizacion de
problemas

Si ante cambios o situaciones di-
ficiles de la vida la persona no
es capaz de afrontarlo de forma
efectiva.

Si recurre al uso de medicamen-

tos, drogas o alcohol para superar
los problemas.

11 Valores/
Creencias

Se valora la presencia de:

Sentido de la vida

Planes a futuro

Alegria de vivir

Satisfaccion con la vida que tiene.
Pertenencia y practica de alguna religion

Preocupaciones relacionadas con la vida y la
muerte, el dolor o enfermedad.

El patron se encuentra alterado si:

Cuando existe conflicto con sus
creencias. Tiene problemas para
sus practicas religiosas.

Existe conflicto / preocupacion por
el sentido de la vida, la muerte, el
sufrimiento, dolor, enfermedad.

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Enfermeria Actual. Patrones Funcionales [Internet]. Disponible en: http://enfermeriaactual.com/

patrones-funcionales/
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Diagnosticos segiin taxonomia NANDA

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), es una sociedad cientifica de enfermeria
cuyo objetivo es estandarizar el diagnostico de enfermeria. Fue fundada en 1982 para desarrollar y
refinar la nomenclatura, criterios y la taxonomia de diagndsticos de enfermeria. En 2002, se convir-
tieron oficialmente en NANDA International (y NANDA International, Inc. en 2011), en consideracion
del importante crecimiento en el nUmero de miembros fuera de América del Norte. ContinGan usan-
do "NANDA" como parte de sunombre y como marca, debido a su familiaridad. Sin embargo, "NANDA"
ya no es un acronimo para "Norteamérica". El nombre correcto de esta organizacion es NANDA Inter-
national, Inc. (sin guion) y la abreviatura es NANDA-I (con guion) (11,13). (Nota: Para profundizar en el
tema dirijase al hipervinculo de la referencia 9y despliegue cada una de las etiquetas diagnosticas).

Planificacion Intervenciones NIC

La taxonomia NIC (Nursing Interventions Classification NIC = Clasificacion de intervenciones de en-
fermeria), es una clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que realiza el profesional
de enfermeria, que tiene como centro de interés la decision que tome para llevar a la persona al
resultado esperado (14).

Esta taxonomia esta compuesta por dos elementos sustanciales: las intervenciones y las actividades
de enfermeria. Las intervenciones de enfermeria son estrategias concretas disefiadas para ayudar a
la persona, familia o comunidad a conseguir los resultados esperados, son genéricas y cada una de
ellas incluye varias actividades. Las intervenciones de enfermeria pueden ser (14):

a. Interdependientes: Actividades que el personal de enfermeria lleva a cabo junto a otros miem-
bros del equipo de salud; pueden implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en
nutricion, fisioterapeutas, médicos, etc.

b. Independientes:; Actividades que ejecuta el personal de enfermeria dirigidas a la atencion de
las respuestas humanas, son acciones para las cuales esta legalmente autorizada a realizar
gracias a su formacion académica y experiencia profesional. Son actividades que no requieren
la indicacion médica previa. Las actividades de enfermeria son todas las acciones que realiza
la enfermera para llevar a cabo la intervencion y que le permitira avanzar hacia el resultado
esperado.

Cada intervencion de enfermeria se presenta con (14):

v Una etiqueta o denominacion, que describe de forma clara y concisa el concepto y el nhombre
del tratamiento administrado por la enfermera. Ejemplo: Potenciacion de la seguridad.

+ Una definicion, que explica el concepto de la intervencion y delimita su significado. Ejemplo:
Intensificar el sentido de seguridad fisica y psicolégica de una persona.

+ Una lista de actividades, que el profesional de enfermeria selecciona para llevar a cabo la in-
tervencion. Para cada intervencion, las actividades aparecen listadas en el orden logico en que
deberian realizarse. Ejemplo: Presentar los cambios de forma gradual.

Ejecucion Resultados NOC

La taxonomia NOC (Nursing Outcomes Classification NOC, Clasificacion de resultados de enferme-
ria), se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los resultados que se obtienen de
la intervencion de enfermeria. Este lenguaje incluye resultados esperados, indicadores y escalas de
medicion (15).



Los resultados representan el nivel mas concreto de la clasificacion y expresan los cambios modi-
ficados o sostenidos que se quieren alcanzar en las personas, familias o comunidades, como con-
secuencia de los cuidados de enfermeria. Cada resultado posee un nombre, una definicion e indi-
cadores y medidas para su evaluacion a través de escalas. El Indicador se refiere a los criterios que
permiten medir y valorar los resultados de las intervenciones de enfermeria, utilizando una escala
tipo Likert de cinco puntos para cuantificar el estado en el que se encuentra el resultado (11,15).

Los Criterios de Resultado, deben de dar a los profesionales de enfermeria la oportunidad de evaluar
los resultados que dependen de la practica enfermera y éstos se pueden utilizar en la practica, en la
investigacion y en la formacion de futuros profesionales (11,15).

Evaluacion de Resultados

Los resultados representan los estados, conductas o percepciones del individuo, familia o comu-
nidad ante la intervencion del profesional de enfermeria. Para su seleccion utilizar la Clasificacion
de Resultados de Enfermeria NOC. La bUsqueda del resultado esperado se puede realizar de cuatro
formas (15):

v Por relacion NOC NANDA.
+  Por taxonomias.
1 Por especialidad.

v Por patrones funcionales.

Indicaciones de uso del Manual

Para usar adecuadamente este manual, es indispensable haber realizado la valoracion segln los
Patrones Funcionales de Marjorie Gordon, sin prejuicio de otros instrumentos que puedan ser suma-
dos a esta valoracion. La valoracion es fundamental, ya que segln esta se planifican los cuidados,
siguiendo las etapas del proceso enfermero.

Los cuidados estan organizados segin los distintos apartados, vale decir: Cuidados de enfermeria
en la prevencion de la ERC, cuidados de enfermeria en la persona en hemodialisis, cuidados de en-
fermeria en la persona en dialisis peritoneal, cuidados de enfermeria en la persona en proceso de
trasplante renal. Cada uno de estos temas comienzan con una contextualizacion y luego el Proceso
de Enfermeria, con los diagnosticos mas comunes, los resultados (NOC), intervenciones (NIC) y la
evaluacion. Las interrelaciones NIC-NOC fueron establecidas segln el criterio de las expertas parti-
cipantes.

El proceso de Enfermeria se presenta con el codigo asignado, etiqueta diagndstica NANDA, con la
definicion textual, version 2015-2017 en espafiol, propuesta de diagnostico con los factores re-
lacionados y caracteristicas definitorias asociadas a la ERC. Los NOC estan disefados segin la 5ta
version en espanol y los NICs segln la 6ta version en inglés. Es posible que se observe una misma
etiqueta diagnostica asociada a diferentes patrones y también a diferentes procesos de enfermeria,
pero todos desde la logica de la ERC.

Los diagnosticos enfermeros y los NOCs no fueron modificados de la versidn en espaiiol, sin embargo,
en algunos casos se agrego entre paréntesis a qué problema especifico del cuidado renal estaban
orientados. Particularmente los NIC seleccionados son aquellos pertinentes a la especialidad, inclu-
yéndose las intervenciones especificas de procedimientos de dialisis, segln el criterio de expertos.
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Se han utilizado para cada uno de los Diagnosticos enfermeros, aquellos Criterios de Resultado (NOC)
que han parecido que se pueden utilizar, y de cada NOC se han desplegado las Intervenciones (NIC)
necesarias para conseguirlo, de esta forma ha sido posible asociar los diferentes conceptos de las
taxonomias NANDA-NOC-NIC.

Posibilidades de Informatizacion e Investigacion

En muchos hospitales y centros de salud alrededor del mundo se han estandarizados los cuidados
por medio de la informatizacion. Enfermeria ha participado en la creacion de bases de datos y fichas
clinicas que permiten apoyar el cuidado, con mejoras en la calidad y optimizacion de los recursos (16).

NANDA NIC NOC constituye una trilogia integrada que puede ser usado desde la informatica, ya que
permite una sistematizacion del cuidado enfermero (16).

Como equipo de trabajo, creemos que la informatizacion es una herramienta que no reemplazara el
cuidado cercano, humanista, integral y con conocimientos que poseemos las y los profesionales de
enfermeria, pero que es un aporte a la atencion de las personas, segln esto constituye una oportuni-
dad que debe ser evaluada por cada unidad, atendiendo a la mantencion de los derechos de autoria
intelectual del equipo NANDA, NIC y NOC con sede en los Estados Unidos.

Con respecto a la investigacion, es fundamental para el desarrollo y empoderamiento de la enferme-
r1a, la cual debe basar en base a evidencia y conocimientos propios, aportando a la mejora de la salud
de las personas, familias y comunidades. Esperamos que este manual pueda ser usado también para
investigacion, como estudios de caso, estudios descriptivos, correlacionales, cuasi experimentales
o0 experimentales.
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Introduccion

La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH) plantea que la prevalencia de la
ERC etapa 5 en el afio 2012, alcanzb a 601 personas por millon de habitantes. Los paises que pre-
sentan mayor prevalencia son Puerto Rico y Chile, también aparece mencionado Jalisco, en el otro
extremo se encuentran Guatemala y Nicaragua (17).

Segln la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) existe una marcada inequidad en el acceso al
tratamiento para la ERC, con una clara desventaja para los paises y poblaciones con menores ingre-
sos. De acuerdo con la mencionada organizacion, “si no se toman acciones para prevenirla y evitar
que progrese a sus estados avanzados, mas personas la padecerany los paises tendran que lidiar con
mayores costos sanitarios en el futuro" (18).

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE, por su sigla en espafiol) explica la Enfermeria como
aquella que “abarca los cuidados, autonomos y en colaboracion, que se prestan a las personas de to-
das las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye
la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y los cuidados de los enfermos, discapa-
citados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la Enfermeria son la defensa, el fomento
de un entorno seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de las
personas y los sistemas de salud, y la formacion” (19).

La Constitucion chilena regula el derecho a la proteccion de la salud en el articulo 19 N° 9, impo-
niendo al Estado la obligacion de resguardar el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion de la persona, asi como la coordinacion y
control de las acciones relacionadas con la salud. Por otro lado, acorde con el codigo sanitario en
su Articulo 113 N° 4, Enfermeria se comprende como: “Los servicios profesionales de la enfermera
comprenden la gestion del cuidado en lo relativo a promocion, mantencion y restauracion de la sa-
lud, la prevencion de enfermedades o lesiones, y la ejecucion de acciones derivadas del diagndstico
y tratamiento médico y el deber de velar por la mejor administracion de los recursos de asistencia
para la persona.” Cautelando de esta forma el cuidado de la persona desde su integralidad como ser
humano en la salud y la enfermedad (20).

Por otro. lado, la Norma General Administrativa N 194 “Gestion del Cuidado de Enfermeria para la
atencion cerrada”, explicita que la “Gestion del Cuidado de enfermeria” entendida como el ejercicio
profesional de la enfermera sustentada en su disciplina, se define como la aplicacion de un juicio
profesional en la planificacidn, organizacion, motivacion y control de la provision de cuidados, opor-
tunos, seguros, integrales, que aseguren la continuidad de la atencion y se sustenten en las politicas
y lineamientos estratégicos de la institucion (20).
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La Enfermeria nefrologica abarca la atencion primaria, secundaria y terciaria de las personas sa-
nas, con riesgo de desarrollar ERC y de aquellos que ya cuentan con un diagnostico, entre estas se
cuentan ERC, IRA, y otras condiciones de atencion médica que requieren intervencion nefrologica.
La practica de Enfermeria de nefrologia se extiende por la continuidad de la atencion para las per-
sonas con ERC. La atencion de Enfermeria puede ser extremadamente compleja en esta poblacion
de personas ya que generalmente tienen asociada comorbilidad, como, por ejemplo, enfermedades
cardiovasculares, diabetes, la hipertension, enfermedades infecciosas, enfermedades 6seas y pro-
blemas psicosociales (21).

La practica de Enfermeria nefrologica requiere una base de conocimientos especificos y experien-
cia clinica demostrada en el cuidado de la ERC. La enfermera en nefrologia coordina la atencion en
colaboracion con otros proveedores de servicios y miembros del equipo de salud para planear y
proveer cuidado requerido con la mayor eficacia posible. ActGa como una guia para la persona y su
familia, apoya a la persona en la bisqueda de informacion para tomar la mejor decision de terapia
de reemplazo renal (TRR), asegurando que la persona tiene la oportunidad de otorgar el consenti-
miento comprendiendo el alcance de su eleccion, promoviendo el maximo nivel de independencia
de la persona (21).

La enfermera especialista es responsable de otorgar atencion en el marco del proceso de Enfer-
meria, utilizando para esto, la valoracion, diagnosticos de Enfermeria y priorizando de acuerdo con
los problemas y necesidades de la persona. Segln las regulaciones de Estados Unidos y Canada,
esta especialista puede prescribir medicamentos, para eso utiliza el conocimiento farmacoldgico
especifico y experiencia para ajustar los medicamentos como se indica para la persona con ERC. Por
otro lado, debe ser capaz de evaluar, diagnosticar, teorizar, y analizar los problemas clinicos y no
clinicos complejos relacionados con el diagnostico real o potencial de la ERC. Ademas, la practica
avanzada denota la capacidad de considerar una amplia gama de teorias e investigacion relevante
para la comprension de los problemas relacionados con la enfermedad del rindn y la capacidad de
seleccionar y justificar la aplicacion de la teoria mas significativa o de investigacion para ayudar en
la resolucion de problemas (21).

En este contexto cientifico, disciplinar y legal, es posible visualizar a la Enfermera especialista en ne-
frologia o de practica avanzada en nefrologia como un profesional fundamental en la promocion de
conductas saludables y en la prevencion de la ERC, comprendiéndose las enfermedades cronicas no
transmisibles no s6lo como responsabilidad de un Estado benefactor sino que como una responsabi-
lidad de la sociedad en su conjunto, en que la participacion en salud se convierte en piedra angular
en el desarrollo, implementacion y evaluacion de la politica en torno al tema. De ahi la importancia
de reforzar elementos que tienen que ver con la participacion, las redes de apoyo vy la educacion
para el autocuidado, en todos los grupos etarios y en todos los niveles de prevencion y atencion de
salud (21).

También la enfermeria nefrolégica de nivel primario debe fortalecer el capital social, ya que confiere
a los usuarios atribuciones de tipo cualitativas que incentivan valores que tiene que ver con la soli-
daridad y la confianza, ademas de favorecer la autogestion y los logros en materia de salud y calidad
de vida (21).

A continuacion, se presenta una propuesta de gestion del cuidado de Enfermeria para la prevencion
de la ERC.



Antecedentes

En primer lugar, es necesario definir algunos conceptos fundamentales para la comprension del rol
de la enfermera en los distintos niveles de prevencion y su insercion en el nivel primario de atencion.

Los determinantes sociales de la salud son el conjunto de factores tanto personales como sociales,
econdmicos y ambientales que determinan el estado de salud de las personas o de las poblaciones.
Se clasifican en los relacionados con los estilos de vida, factores ambientales, relacionados con as-
pectos genéticos y biologicos de la poblacion y los relacionados con la atencion sanitaria o sea los
relacionados con los servicios de salud que se brindan a las poblaciones (22).

Los niveles de atencion se definen como una forma ordenada y estratificada de organizar los recur-
sos para satisfacer las necesidades de la poblacion. Se distinguen tres niveles de atencion (23).

El primer nivel de atencion de salud, es el contacto inicial con el Sistema de Salud Pablica, se en-
marca en el Modelo de salud integral con enfoque familiar y comunitario que incluye la promocion
de la salud, prevencion de la enfermedad, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos. Cuenta con
Centros de Salud Familiar, CECOF, Postas Rurales, Estaciones Medicas, Servicios de Urgencia SAPU,
Centros de Rehabilitacion Comunitaria y los Centros comunitatrios de salud mental COSAM. Se rela-
ciona con la intersectorialiadad en especial el area de Educacion y las Organizaciones Comunitarias.

El nivel secundario de salud corresponde a los establecimientos que brindan atencion ambulatoria
Centros de Diagnostico y Tratamiento CDT y Centros de Referencia Secundaria CRS solo a pacientes
que han sido derivados del primer nivel de atencion o tras consultar en Unidades de Emergencia,
cuando el profesional de salud ha determinado que requiere una atencion de mayor complejidad.

En el tercer nivel se atienden problemas de salud poco prevalentes, los cuales requieren procedi-
mientos especializados y de alta tecnologia, aqui se encuentran los centros de dialisis. El funciona-
miento adecuado de los niveles de atencion se basa en un sistema de referencia y contrarreferencia
eficiente (23).

Otro concepto importante de aclarar dice relacion con los niveles de complejidad, la cual se define
como el nimero de tareas o procedimientos complejos que posee una unidad y esta generalmente
relacionados con los niveles de atencion (23).

La promocion de la salud es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como "el proceso
que permite a las personas incrementar el control sobre su salud". Este enfoque considera la parti-
cipacion de la personas, organizaciones, comunidades, instituciones y gobiernos quienes trabajan
mancomunadamente para crear condiciones que garanticen la salud y el bienestar de toda la po-
blacion. La promocion de la salud se realiza en los tres niveles de atencion y en poblacion de todas
las edades, tanto sana como enferma. La prevencion se define como las “Medidas destinadas no
solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo,
sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (24).

La enfermera nefrologica tiene su campo de accion en todo el ciclo vital, por medio de la promocion,
prevencion, pesquisa precoz y cuidado directo, reforzando el rol social que posee la enfermera en
su trabajo comunitario, siendo una integradora y gestora, sirviendo como puente entre los diversos
profesionales de la salud (21).
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Proceso de enfermeria

Para profundizar en la valoracion de enfermeria en sujetos sanos, revise el Anexo n°1. A continua-
cion, se presenta en la Tabla 7, la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria para la preven-
cion y manejo de la ERC utilizando la taxonomia NANDA-NIC-NOC.

TABLA 7. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA ENFERMEDAD RENAL

CRONICA. APLICACION DE LA TAXONOMIA NANDA-NIC-NOC.

Codigo
Diagnostico:

Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00168

Estilo de vida.

Estilo de vida sedentario manifestado por actividad fisica diaria media es inferior a la
recomendada segln el sexo y la edad, pérdida de la condicion fisica, preferencia por
actividad fisica de baja intensidad relacionado con conocimiento insuficiente sobre los
beneficios del ejercicio fisico, entrenamiento insuficiente, interés insuficiente, motiva-
cion y recursos insuficientes.

Expresa tener habitos de vida que se caracterizan por un bajo nivel de actividad fisica.

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Forma fisica (2004).

Fuerza muscular.

Resistencia muscular.

Flexibilidad articular.

Participacion en actividades fisicas.
Ejercicio habitual.

Relacion cintura-cadera.

Presion arterial.

Frecuencia cardiaca durante el ejercicio.
Frecuencia cardiaca en reposo.
Indice de masa corporal.

Conducta de cumplimiento: actividad prescrita (1632).

Discute las recomendaciones de actividad con el profesional de enfermeria.
Identifica los beneficios esperados de la actividad fisica.

Identifica las barreras para implementar la actividad fisica prescrita

Establece objetivos de actividad alcanzables a corto plazo con el profesional de enfer-
meria.

Establece objetivos de actividad alcanzables a largo plazo con el profesional de enfer-
meria.

Sigue el objetivo de frecuencia cardiaca fijado por el profesional de enfermeria.
Utiliza estrategias para potenciar la seguridad.

Utiliza estrategias para dedicar tiempo a la actividad fisica.

Utiliza estrategias para aumentar la resistencia.

Participa en la actividad fisica diaria prescrita.

Controla la frecuencia cardiaca.

Controla la frecuencia respiratoria.

Busca ayuda externa para realizar la conducta sanitaria.

Utiliza un diario para controlar la evolucion de la actividad fisica prescrita.
Modifica la actividad fisica dirigido por el profesional de enfermeria.

Identifica los sintomas.

Explica al profesional de enfermeria los sintomas experimentados durante la actividad.




Intervenciones
(NIC)

Ensefanza: actividad/ejercicio prescrito (5612).

Informar a la persona del proposito y los beneficios de la actividad / ejercicio prescrito.
Ensefar a la persona la actividad / ejercicio prescrito.

Ensefar a la persona como controlar la tolerancia a la actividad/ ejercicio.

Informar a la persona acerca de las actividades apropiadas en funcion de su estado fisico.
Instruir a la persona para avanzar de forma segura en la actividad / ejercicio.

Ensenar a la persona una buena postura y la mecanica corporal, si procede.

Observar a la persona mientras realiza la actividad / ejercicio.

Ensenar a la persona el montaje, utilizacion y mantenimiento de los dispositivos de ayu-
da disponibles, si es el caso.

Ayudar a la persona a incorporar la actividad / ejercicio en la rutina diaria/ estilo de vida.
Ayudar a la persona a alternar correctamente los periodos de descanso y de actividad.

Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados, se-
gan corresponda.

Incluir a la familia/ ser querido, si resulta necesario.

Fomento del ejercicio (0200).

Evaluar las creencias de salud de la persona sobre el ejercicio fisico.

Explorar las experiencias de ejercicio anteriores.

Determinar la motivacion de la persona para comenzar / continuar el programa de ejer-
cicio.

Explorar las barreras para el ejercicio.

Estimular la verbalizacion de los sentimientos sobre el ejercicio o la necesidad de ejer-
cicio.

Estimular a la persona a comenzar o continuar el ejercicio.

Ayudar a identificar un modelo positivo para mantener el programa de ejercicios.

Ayudar a las personas a desarrollar un programa de ejercicios adecuado para satisfacer
sus necesidades.

Ayude a la persona a establecer metas a corto y largo plazo para el programa de ejer-
cicios.

Ayude a las personas a programar periodos regulares para el programa de ejercicios en
una rutina semanal.

Realice actividades de ejercicios con la persona, segun corresponda.

Incluya a familiares / cuidadores en la planificacion y el mantenimiento del ejercicio
programa.

Informar a la persona sobre los beneficios para la salud y los efectos fisiologicos del
ejercicio de arco de movimiento pasivos o activos.
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Intervenciones
(NIC)

Terapia de Ejercicios: movilidad articular (0224).

Ayudar a la persona a desarrollar un programa de ejercicios activos de arco de movi-
miento.

Instruir a la persona sobre el tipo apropiado de ejercicio para el nivel de salud, en cola-
boracion con el médico y / o fisidlogo del ejercicio.

Instruir a la persona sobre la frecuencia, duracion e intensidad deseadas del programa
de ejercicios.

Supervisar la adherencia de la persona al programa / actividad de ejercicios.

Ayudar a la persona a preparar y mantener un grafico / tabla de progreso para motivar la
adherencia con el programa de ejercicios

Instruir a la persona sobre las condiciones que justifican el cese o modificacion en el
programa de ejercicios.

Instruya al individuo sobre los ejercicios adecuados de calentamiento y enfriamiento.
Instruya al individuo sobre técnicas para evitar lesiones cuando haga ejercicio.

Instruya al individuo sobre las técnicas de respiracion adecuadas para maximizar el con-
sumo de oxigeno durante el ejercicio fisico.

Proporcione un programa de refuerzo para mejorar la motivacion del individuo (por
ejemplo, estimacion de la resistencia aumentada; pesaje semanal).

Supervisar la respuesta del individuo al programa de ejercicios.
Proporcionar comentarios positivos para los esfuerzos del individuo.

Evaluacion

Forma fisica

Gravemente comprometido (1)
Sustancialmente comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

No comprometido (5)

Conducta de cumplimiento: actividad prescrita
Nunca demostrado (1)

Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00188

Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud

Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud manifestada por fracaso al em-
prender acciones que prevendrian nuevos problemas de salud, fracaso al intentar con-
seguir una sensacion de control 6ptima, minimiza el cambio experimentado en el estado
de salud relacionada con actitud negativa hacia la atencion sanitaria, apoyo social insu-
ficiente, autoeficacia baja, comprension inadecuada, econémicamente desfavorecidos,
factores estresantes, tabaquismo.

Deterioro de la capacidad para modificar el estilo de vida o las conductas de forma que
mejoren el estado de salud.




Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Conducta de bisqueda de salud (1603)

Realiza la conducta sanitaria prescrita

Describe estrategias para eliminar la conducta poco sana
Describe estrategias para optimizar la salud

Intervenciones
(NIC)

Establecimiento de objetivos comunes (4410)
Fomentar la identificacion de valores de vida especificos.

Ayudar a la persona y a otra persona significativa a desarrollar expectativas realistas de
s mismos en el desempeno de sus roles.

Determinar el reconocimiento de la persona del problema.

Alentar a la persona a identificar sus propias fortalezas y habilidades.

Ayudar a la persona a identificar objetivos realistas y alcanzables.

Identificar con la persona los objetivos de atencion.

Establecer objetivos estatales en términos positivos.

Ayude a la persona a desglosar objetivos complejos en pasos pequefos y manejables.
Reconozca el valor y el sistema de creencias de la persona.

Anime a la persona a establecer objetivos claramente.

Evite imponer valores personales.

Explique a la persona que solo se debe modificar un comportamiento a la vez.
Ayude a la persona a priorizar (ponderar) los objetivos identificados.

Aclarar con la persona los roles del proveedor de atencion médica y la persona respec-
tivamente.

Explorar con la persona las formas de lograr mejores objetivos.
Ayudar a la persona a examinar los recursos disponibles para cumplir los objetivos.

Establecimiento de objetivos comunes (4410) Continuacion

Ayudar a la persona a desarrollar un plan para cumplir los objetivos.

Ayudar a la persona a establecer limites de tiempo realistas.

Ayudar a la persona a priorizar las actividades utilizadas para alcanzar el objetivo

Evaluar la situacion actual de la persona, nivel de funcionamiento con respecto a cada
objetivo.

Facilitar a la persona en la identificacion de resultados esperados individualizados.

Ayude a la persona a identificar un indicador de medicion especifico (p. ej., comporta-
miento, evento social) para cada objetivo.

Prepare resultados de comportamiento para usar en la escala de logro de objetivos.
Ayude a la persona a centrarse en los resultados esperados en lugar de los deseados.
Aliente la aceptacion de satisfaccion parcial del objetivo.

Explorar con la persona los métodos para medir el progreso hacia las metas.

Coordinar con la persona las fechas de revision periddica para evaluar el progreso hacia
las metas.

Revisar la escala (segln se desarrollo con la persona) durante las fechas de revision para
evaluar el progreso.

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo

Diagnostico:

Etiqueta

Diagnostica:

Diagnostico:

Definicion:

162

Disposicion para mejorar la gestion de salud.

Disposicion para mejorar la gestion de salud relacionado con la complejidad de su trata-
miento y manifestado por la expresion del deseo de manejar su enfermedad: ERC etapas

ly

Patron de regulacion e integracion de la vida diaria en un régimen terapéutico para el

tratamiento de la enfermedad y sus secuelas, que pueden ser reforzados

Criterios de
resultados
(NOQ) e

indicadores:

Autocontrol: enfermedad renal (3108)

Acepta diagnostico.

Busca informacion sobre los métodos para mantener la funcion renal.
Participa en las decisiones de atencion sanitaria.

Realiza el régimen terapéutico segln lo prescrito.

Controla la persistencia de los sintomas.

Controla la gravedad de los sintomas.

Controla la frecuencia de los sintomas.

Informa de los sintomas de empeoramiento de la enfermedad.
Controla la ingesta y la diuresis.

Controla la presion arterial.

Controla signos y sintomas.

Controla el edema.

Informa la presencia de disnea.

Obtiene la medicacion necesaria.

Utiliza la medicacion segiln prescripcion.

Autocontrol: enfermedad renal (3108)

Utiliza s6lo medicamentos sin receta aprobados por profesional de salud.
Informa de los efectos secundarios de sus medicamentos.
Controla los efectos terapéuticos de los medicamentos indicados.
Sigue la dieta recomendada.

Utiliza estrategias para prevenir la infeccion.

Obtiene la vacuna contra la gripe.

Obtiene la vacuna contra la neumonta.

Obtiene sueno adecuado.

Equilibra actividad y descanso.

Controla la tolerancia a la actividad.

Mantiene la cita con el profesional de la salud.

Mantiene el plan para emergencias médicas.

Utiliza grupos de apoyo.

Utiliza los recursos comunitarios disponibles.

Utiliza los recursos de salud en forma autonoma.




Intervenciones
(NIC)

Enseiianza: medicamentos indicados (5616).

Instruir a la persona para reconocer las caracteristicas distintivas de los medicamentos.
Informar a la persona acerca del nombre de fantasia y el genérico de cada medicamento.
Educar a la persona acerca del proposito y accion de cada medicamento.

Explicar a la persona con qué criterios se escogen los medicamentos mas adecuados.
Instruir a la persona sobre la dosis, via y duracion de cada medicamento

Instruir a la persona acerca de la administracion o aplicacion de cada medicamento.
Revisar con la persona las indicaciones.

Evaluar la habilidad de la persona para auto administrar los medicamentos

Educar a la persona acerca de acciones necesarias antes de tomar el medicamento por
ejemplo control de pulso o de glicemia, si corresponde

Informar a la persona acerca de qué hacer si olvida tomar una dosis de medicamento

Educar a la persona acerca de los criterios usados cuando se decide cambiar la dosis de
medicamentos o el horario

Informar a la persona las consecuencias de no tomar o suspender los medicamentos.

Instruir a la persona acerca de precauciones especificas que deben ser observadas cuan-
do ingiere los medicamentos.

Educar a la persona sobre los posibles efectos adversos de cada medicamento.
Educar a la persona acerca de como prevenir ciertos efectos secundarios.

Educar a la persona acerca de la forma mas adecuada para ingerir los medicamentos
Informar acerca de los signos y sintomas de las sobredosis.

Educar acerca de las posibles interacciones con medicamentos o alimentos.

Instruir acerca de como almacenar adecuadamente los medicamentos.

Educar acerca de como almacenar los medicamentos.

Animar a la persona a que determine sus virtudes y habilidades.

Ayudar a la persona a identificar las practicas sobre la salud que desea cambiar.

Acuerdo con la persona (4420)
Determinar con la persona los objetivos de los cuidados.

Animar a la persona a que identifique sus propios objetivos, no los que cree que espera
el cuidador.

Al ayudar a la persona a identificar las metas, evitar centrarse en el diagnostico o pro-
ceso de enfermedad Gnicamente.

Ayudar a la persona a establecer objetivos realistas, que puedan conseguirse.

Ayudar a la persona a establecer los objetivos a corto y largo plazo.

Alentar a la persona a que escriba sus propios objetivos, si fuera posible.

Establecer objetivos como conductas facilmente distinguibles.

Establecer objetivos en términos positivos.

Ayudar a la persona a dividir las metas complejas en pasos pequenos, manejables.
Clarificar con la persona los papeles del cuidador y de la persona, respectivamente.
Explorar con la persona las mejores formas de conseguir los objetivos.

Ayudar a la persona a examinar los recursos disponibles para cumplir con los objetivos.
Ayudar a la persona a desarrollar un plan para cumplir los objetivos.
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Intervenciones
(NIC)

Ayudar a la persona a identificar las circunstancias actuales del ambiente que puedan
interferir en la consecucion de los objetivos.

Ayudar a la persona a identificar los métodos para superar las circunstancias ambienta-
les que pueden interferir en la consecucion de objetivos.

Explorar con la persona métodos de evaluacion de la consecucion de los objetivos.
Disponer un ambiente abierto, de aceptacion, para la creacion del acuerdo.
Facilitar la renegociacion de los términos del acuerdo, si fuera necesario.

Identificar con la persona las consecuencias o sanciones por el incumplimiento del
acuerdo, si se desea.

Disponer la firma del acuerdo por todas las partes implicadas.
Proporcionar a la persona una copia del acuerdo firmado y fechado.
Animar a la persona a que identifique recompensas adecuadas, que tengan sentido.

Animar a la persona a que elija un refuerzo / recompensa que sea lo suficientemente
importante como para mantener la conducta.

Identificar las recompensas adicionales con la persona, si se superan los objetivos ori-
ginales, segln deseos.

Especificar con la persona el tiempo de entrega de los refuerzos / recompensas.
Instruir a la persona en los diversos métodos de seguimiento y registro de las conductas.

Ayudar a la persona a desarrollar algin modelo de hoja de informacion que ayude en el
seguimiento de los progresos hacia los objetivos.

Ayudar a la persona a identificar hasta los mas pequefos éxitos.
Explorar con la persona las razones del éxito o la falta de éste.

Facilitar la implicacion de los seres queridos en el proceso de acuerdo, si asi lo desea la
persona.

Facilitar la redaccion de un documento por escrito que incluya todos los elementos
acordados.

Ayudar a la persona a establecer las necesidades de tiempo y de frecuencia para la rea-
lizacion de las conductas / acciones.

Ayudar a la persona a establecer limites de tiempo realistas.
Identificar junto con la persona una fecha objetivo para la conclusion del acuerdo.

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)




Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00099

Mantenimiento ineficaz de la salud

Mantenimiento ineficaz de la salud manifestado por Apoyo social insuficiente. Ausencia
de conductas adaptativas a los cambios del entorno. Conocimiento insuficiente sobre
practicas basicas de salud. Desinterés por mejorar las conductas de salud. Incapacidad
para asumir la responsabilidad de llevar a cabo practicas basicas de salud. Patron de
falta de conducta de blsqueda de salud, relacionados con alteracion de la funcidn cog-
nitiva. Deterioro en la toma de decisiones. Disminucion de las habilidades motoras fi-
nas. Disminucion de las habilidades motoras gruesas. Duelo complicado. Estrategias de
afrontamiento ineficaces. Habilidades comunicativas ineficaces. Recursos insuficientes
(p. ], econémicos, sociales, conocimientos).

Incapacidad para identificar y gestionar los problemas de salud y/o buscar ayuda para
mantener la salud.

Criterios de
resultados
(NOC) e
indicadores:

Adaptacion psicosocial (1305)
Establecimiento de objetivos realistas.
Mantenimiento de la autoestima.
Expresiones de productividad.

Expresiones de utilidad.

Expresiones de optimismo sobre el futuro.
Expresiones de optimismo sobre el presente.
Expresiones de sentimientos.

Uso de estrategias de superacion.

Permitirse expresar sentimientos.

Conducta de bisqueda de la salud (1603)

Hace preguntas relacionadas con la salud.
Finaliza las tareas relacionadas con la salud.
Realiza autodeteccion de problemas de salud.
Obtiene ayuda de un profesional de salud.

Realiza actividades de la vida diaria compatibles.
Realiza la conducta sanitaria por iniciativa propia.
Realiza la conducta sanitaria prescrita.

Utiliza informacion acreditada de salud.

Describe estrategias para optimizar la salud.
Busca ayuda cuando es necesario.

Describe estrategias para eliminar la conducta no saludable.

Control del riesgo (1902)

Reconoce el riesgo.

Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas.
Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo.
Identifica los posibles riesgos para la salud.
Reconoce los signos y sintomas que indican riesgos.
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Intervenciones | Apoyo en la toma de decisiones (5250)

(NIC) Informarle sobre la existencia de puntos de vista alternativos y las soluciones.
Ayudarle a identificar las ventajas y desventajas de cada alternativa.
Establecer comunicacion con la persona al principio de su ingreso.
Facilitarle la toma de decisiones en colaboracion.
Remitir a grupos de apoyo, si procede.
Respetar el derecho a recibir o no informacion.

Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

Codigo 00234

Diagnostico:

Etiqueta Riesgo de sobrepeso

Diagnostica:

Diagnostico de

Riesgo de sobrepeso asociado a indice de masa corporal (IMC) proximo a 25 kg/m?, co-

Enfermeria: mer en respuesta a estimulos externos (p. ej.,, hora del dia, situaciones sociales), comer
en respuesta a estimulos internos distintos del hambre (p. ej., ansiedad). comer frecuen-
temente en restaurantes o comer alimentos fritos habitualmente, conducta sedentaria
durante >2 horas/dia, consumo de alcohol excesivo, consumo de bebidas azucaradas,
diabetes mellitus materna, disminucion del tiempo de suefio, econdmicamente desfa-
vorecidos, gasto energético inferior al consumo energético Herencia de factores inte-
rrelacionados (p. ej.,, distribucion del tejido adiposo, gasto energético, actividad de la
lipoproteinlipasa, sintesis lipidica, lipdlisis).

Definicién Vulnerable a la acumulacion de grasa anormal o excesiva para la edad y sexo, que puede
comprometer la salud.

Criterios de Control de peso (1612)

resultados Supervisa el peso corporal.

(NOC) e o . . . .

N . Identifica los estados emocionales que afectan a la ingesta alimentaria.

indicadores: i _ ] ) : ) )

Planifica estrategias para situaciones que afectan a la ingesta alimentaria.
Controla la preocupacion por la comida.
Mantiene el peso 6ptimo.
Conocimiento: dieta.
Descripcion de la dieta recomendada.
Explicacion del fundamento de la dieta recomendada.
Intervenciones | Manejo de la nutricion (1100)
(NIC)

Determinar sus preferencias de comida.
Ofrecer colaciones cuando sea preciso.
Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento.

Manejo del peso (1260)
Discutir con la persona las condiciones médicas que pueden afectar el peso.

Ayudar en el desarrollo de planes de comidas bien equilibradas, coherentes con el gasto
energético.




Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
Codigo 00203
Diagnostico:
Etiqueta Riesgo de perfusion renal ineficaz
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion

Riesgo de perfusion renal ineficaz relacionado con Diabetes mellitus. Edades extremas,
Hipertension.

Vulnerable a una disminucion de la circulacion sanguinea renal, que puede comprometer
la salud.

Criterios de
resultados
(NOQC) e
indicadores:

Autocontrol: diabetes (1619)

Acepta el diagnostico.

Busca informacion sobre métodos para prevenir complicaciones.
Realiza practicas preventivas de cuidado de los pies.

Obtiene una exploracion ocular con la pupila dilatada segln lo recomendado.
Ajusta la medicacion cuando tiene una enfermedad aguda.

Informa de lesiones de la piel que no se curan al profesional de atencion primaria.
Participa en las decisiones de los cuidados sanitarios.

Participa en el programa educativo prescrito.

Realiza el régimen de tratamiento segln lo prescrito.

Realiza el procedimiento correcto para el control de la glicemia.
Controla la glicemia.

Trata los sintomas de hiperglicemia.

Trata los sintomas de hipoglicemia.

Controla la frecuencia de los episodios de hipoglicemia.

Informa de sintomas de complicaciones.

Utiliza un diario para controlar la glicemia a lo largo del tiempo.
Utiliza medidas preventivas para reducir el riesgo de complicaciones.
Obtiene asistencia sanitaria si la glicemia fluctGa fuera de las recomendaciones.
Controla la glucosuria y la cetonuria.

Sigue la dieta recomendada.

Sigue el nivel de actividad recomendado.

Controla el peso.

Utiliza estrategias efectivas de control.

Mantiene el peso 6ptimo.

Sigue las recomendaciones para el consumo de alcohol.

Participa en un programa para dejar de fumar.

Realiza la rutina de vida habitual.

Utiliza el procedimiento correcto para la administracion de insulina.
Almacena la insulina correctamente.

Obtiene la medicacion necesaria.

Utiliza la medicacion segln prescripcion.

Controla los efectos terapéuticos de la medicacion.

Rota los lugares de inyeccion.

Utiliza s6lo medicamentos aprobados por profesional sanitario.
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Criterios de
resultados
(NOQ) e

indicadores:

Obtiene la vacuna contra la gripe estacional.

Obtiene la vacuna contra la neumonia.

Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades.
Informa de la necesidad de asistencia financiera.

Mantiene la cita con el profesional sanitario.

Mantiene el plan para emergencias médicas.

Obtiene asesoramiento antes de la concepcion y embarazo.
Monitoriza la depresion.

Ajusta la rutina de vida para una salud 6ptima.

Autocontrol: Hipertension arterial (3107)

Controla la presion arterial.

Realiza un procedimiento correcto para la medicion de la presion arterial.
Comprueba la calibracion del esfigmomanometro de uso personal.
Mantiene el objetivo de presion.

Utiliza la medicacion segln prescripcion.

Controla los efectos terapéuticos de los medicamentos.
Controla los efectos adversos de los medicamentos.
Controla los efectos secundarios de los medicamentos.
Utiliza solo medicamentos recetados.

Participa en los ejercicios recomendados.

Utiliza estrategias para la reduccion de peso.

Mantiene el peso corporal 6ptimo.

Sigue la dieta recomendada.

Limita la ingestion de sodio.

Limita los liquidos altos en calorias.

Limita las colaciones altas en calorias.

Disminuye el tamano de la racion de alimentos.

Limita el consumo de cafeina.

Utiliza estrategias para manejar el estrés.

Utiliza técnicas de relajacion.

Participa en un programa para dejar de fumar.

Elimina el consumo de tabaco.

Sigue las recomendaciones para el consumo de alcohol.
Utiliza estrategias para mantener el suefio adecuado.

Utiliza un diario (cuaderno) para controlar la presion arterial.
Controla las complicaciones de la hipertension.

Contacta a la enfermera si la presion no esta dentro de los parametros esperados.
Mantiene la cita con el profesional.

Utiliza grupos de apoyo.

Utiliza fuentes acreditadas para la blasqueda de informacion.
Utiliza los recursos comunitarios disponibles.

Busca recursos economicos.

Utiliza el apoyo social.




Intervenciones
(NIC)

Ayuda para dejar de fumar

Control de infecciones

Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial
Ensefanza: dieta prescrita

Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito

Ensefanza: medicamentos prescritos

Ensefianza; procedimiento/ tratamiento

Ensefianza: proceso de enfermedad diabetes-hipertension
Identificacion de riesgos

Manejo de la eliminacion urinaria

Manejo de liquidos

Manejo de la medicacion

Monitorizacion de los signos vitales

Estimular a la persona a mantenerse en formay activa.
Educar respecto al control de los niveles de glicemia
Educar respecto al control de presion arterial

Educar respecto al consumo de menos sal

Educar respecto al tabaquismo

Estimular a la persona a un control adecuado de peso
Educar acerca de los alimentos y su relacion con el rifion
Asesoramiento nutricional

Control del humor

Cuidados del embarazo de alto riesgo

Cuidados prenatales

Disminucion de la ansiedad

Facilitar la autorresponsabilidad

Fomento del ejercicio

Identificacion de riesgos

Manejo de la hiperglucemia

Manejo de la hipoglucemia

Manejo de la medicacion

Manejo del peso

Mejora de la autoconfianza

Modificacion de la conducta

Monitorizacion nutricional

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo 00146
Diagnostico:

Etiqueta Ansiedad
Diagnostica:

Diagnoéstico de | pnsiedad relacionada con grandes cambios (estado de salud, rol familiar, trabajo) ma-

Enfermeria: nifestado por nerviosismo, angustia, disminucion de la habilidad de aprendizaje, preo-
cupacion.
Definicion: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompaiada de una respuesta autonomica (cuyo

origen con frecuencia es desconocido para el individuo); sentimiento de aprension cau-
sado por la anticipacion de un peligro. Es una seial de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

Criterios de Autocontrol de la ansiedad (1402).
resultados Monitoriza la intensidad de la ansiedad.
(NOC) e

Elimina precursores de la ansiedad.

Disminuye los estimulos ambientales cuando esta ansioso.
Busca informacion para reducir la ansiedad.

Planea estrategias para superar situaciones estresantes.
Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad.
Refiere disminucion de la duracion de episodios.

Mantiene el desempefio del rol.

Conserva las relaciones sociales.

Mantiene la concentracion.

Refiere dormir de forma adecuada.

indicadores:

Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad.
Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad.
Controla la respuesta de ansiedad.

Intervenciones | Disminucion de la ansiedad (5820). Apoyo emocional (5270)
(NIO) Educacion para el autocuidado

Incentivar la participacion en grupos de apoyo.

Visualizacion positiva.

Mejorar la calidad del sueno.

Manejo de la sintomatologia fisica.

Manejo ambiental con control de ruidos de colores y espacios.
Musicoterapia.

Apoyo emocional.

Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Moorhead S. Nursing Outcomes Classification (NOC), 6th Edition 2018. Bulechek G. Clasificacion
de intervenciones de enfermeria (NIC), 5ta edicion 2013. Butcher H.K. Nursing Interventions Classification (NIC), 6th Edition 2018. Herdman
TH, Kamitsuru S. Diagnosticos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2018-2020. Elsevier; 2019. Gonzalez-Castillo M.G,, Monroy-Rojas
A..Proceso enfermero de tercera generacion. Enferm. univ [Internet]. 2016 Jun [citado 2021 Abr 22]; 13(2): 124-129. Disponible en: http://
www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51665-70632016000200124&lng=es. https://doi.org/10.1016/j.reu.2016.03.003.
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Introduccion

La hemodialisis es una modalidad de tratamiento utilizada en todo el mundo, representa los 78 -
97% del total de las terapias de reemplazo renal (TRR) utilizadas. Es un soporte vital utilizado tanto
para el tratamiento de la injuria renal aguda (IRA), como para el de la ERC, sin la cual, existirian serias
dificultades para mantener el soporte vital a millones de personas. En Estados Unidos 87,3% de las
personas con ERC reciben hemodialisis (25). A nivel latinoamericano segln el sistema de registro
SLAEN 2017, el 87% aproximadamente la elige como modalidad de tratamiento (26).

En Chile, al igual que en el resto del mundo, la Hemodialisis constituye la modalidad de eleccion de
soporte renal en un 94,5%. El reemplazo de la funcidn que realizan los rifiones ha sido uno de los
hitos mas importantes en el tratamiento de las enfermedades renales cronicas (26).

Conceptos fundamentales

Elrifion realiza en forma continua las 24 horas del dia maltiples funciones para mantener la homeos-
tasis del organismo (27):

' Mantener el equilibrio acido-base y electrolitos
1 Control del volumen

+  Eliminar productos nitrogenados, es un 6rgano endocrino, involucrado en el metabolismo de
hormonas como la EPO que estimula la produccion de globulos rojos, el calcitriol que promue-
ve el mantenimiento del hueso, prostaglandinas que contribuyen a la regulacion de la presion
arterial

La realizacion de la hemodialisis implica tres principios fundamentales que debemos conocer: difu-
sion, osmosis y ultrafiltracion (27,28):

Difusion
Es el paso de moléculas en solucion desde un lugar de alta concentracion a uno de menor concen-
tracion (29).
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Osmosis

Proceso durante el cual los solutos disueltos en un solvente se mueven a través de una membrana
semipermeable que separa dos soluciones diferentes, esta membrana contiene poros que permite
el paso de unas sustancias restringiendo el paso de otras (28).

Las caracteristicas del soluto que afectan el movimiento a través de una membrana en particular
incluyen su concentracion, peso molecular, forma, carga y solubilidad en lipidos. Las caracteristicas
de la membrana que determinan la permeabilidad de un soluto en particular incluyen el tamano
efectivo de los poros, el nUmero, su configuracion geomeétrica distribucion de los poros dentro de
la membrana, superficie de la membrana, grosor, carga eléctrica y hidrofilicidad. El propio solvente
también puede moverse por difusion a través de la membrana si su actividad quimica no esta equi-
librada a través de la membrana (Figura 3) (28).

FIGURA 3. ESQUEMA DEL PROCESO DE DIFUSION
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A: Representa un compartimento que contiene una solucion en donde hay moléculas disueltas en un solvente de distinto tamafio o peso
molecular separados por una membrana semipermeable.

B: Las moléculas pequefas atraviesan esta membrana semipermeable, las moléculas mas grandes no pueden atravesar espontaneamente.

C: Observamos que al final del proceso las concentraciones de moléculas de pequefo tamafio igual a ambos lados de la membrana.

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Ahmad S. Manual of clinical dialysis [Internet]. Manual of Clinical Dialysis. Springer; 2009. 245 p.
Available from: https://www.springer.com/gp/book/9780387096506

Conveccion

Los solutos también pueden atravesar los poros de la membrana por filtracion a través de un proceso
de Conveccion. Las moléculas del soluto son removidas por el arrastre con el solvente, en la misma
concentracion que se encuentran en el plasma. El resultado de esta remocion o efluente, se deno-
mina ultra filtrado (UF), y el volumen de él estara determinado por la permeabilidad de la membrana
al solvente (agua del plasma) (CUF), y la presion generada a través de esta membrana. La eficiencia
en la depuracion de estas moléculas va a depender de sus caracteristicas como es tamano y carga
eléctrica, del poro de la membrana utilizada, de la molécula que se desea depurar y del volumen del
fluido removido, el cual puede ser modificado variando la presion hidrostatica aplicada a través de
la membrana que se conoce como presion de filtracion. La selectividad de una membrana depende
del cribado o porcentaje de soluto que la membrana permite atravesar, que se expresa CoOmo coe-
ficiente de cribado. Cuando el coeficiente de solutos es 1, el soluto atraviesa la membrana en igual
concentracion que el plasma (27,29).

En el proceso de Conveccion (Figura 4) tenemos dos compartimentos separados por una membrana
consiste en la generacion de una diferencia de presion a ambos lados de la membrana A para forzar



el paso de fluido de un compartimento al otro, adicionalmente el desplazamiento de fluido se acom-
pafia por arrastre de solutos que pueden ser filtrados a través de la membrana B, pero con mayor
tamano o peso molecular que lo que ocurre en la difusion (28).

El proceso de depuracion de solutos por conveccion es menos eficiente y lento, por lo cual requiere
una aplicacion prolongada (29).

FIGURA 4. ESQUEMA DEL PROCESO DE CONVECCION

Fuente: Adaptado de: Ahmad S. Manual of clinical dialysis [Internet]. Manual of Clinical Dialysis. Springer; 2009. 245 p. Available from:
https://www.springer.com/gp/book/9780387096506

Modalidades en que se realiza hemodialisis

En la basqueda por lograr mejores beneficios para la persona, se han creado diferentes modalidades
en hemodialisis (Tabla 8), realizadas con el equipamiento tecnologico que se disponen en la actuali-
dad. En general las prescripciones de la hemodialisis se encuentran relacionadas, el nUmero de veces
por semana, la duracion del tratamiento si es corto o largo y flujo de dializado que el equipo propor-
ciona. Estas distintas modalidades de hemodialisis se dan de preferencia en los paises desarrollados,
siendo la modalidad convencional en un centro periférico o en hospital la de mayor frecuencia en
Latinoamérica (27,29,30).
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Modalidad

Hemodialisis

TABLA 8. CUADRO RESUMEN MODALIDADES HEMODIALISIS

Frecuencia

Duracion

Lugar Realiza-
cion

Flujo dializa-

do

Indicaciones

Contraindica-
ciones

Hemodialisis  Durante 3a5horas Endomicilioo Normalmen-  Personasen Personas con
Convencional el dia. 3 centro Dialisis.  te 500 ml/ programa mala tolerancia
veces por min/1,73m?2 hemodialisis hemodinamica.
semana habitual
Hemodiali- 5a6se- 25a35 En hogar o Flujo diali- Persona con Una alta ganan-
sis Cortasy siones horas. en Centro zado normal mala toleran-  cia de peso entre
frecuentes Dializador  €xterno. (500/ml/ cia hemodina-  una sesiony otra
de alta min/1,73m2).  micaostress  yaque eso haria
eficiencia. mental de qgue las tasas de
permanecer ultrafiltracion
sentados fueran muy altas.
Hemodialisis  Todos los 25a4 Es la mas Flujo de Personas con Persona con mal
diaria corta dias horas. usada como dializado mala toleran-  desarrollo o fun-
Dializador nemodialisis bajo entre cia hemodina-  cionamiento de
alta efi- domiciliaria. 83y300ml/  mica. acceso vascular.
ciencia. min/1,73m2,
Hemodialisis 3a6 Entre 8 Habitualmente Flujo de dia- Personas Personas con
domiciliaria noches por 10 horas el hogar. lizado entre con accesos accesos vascula-
nocturnay semana como 200y 300 ml/  venosos buena res de funciona-
prolongada minimo. min/1,73m?2. calidad. miento inade-
Dializador Flujo sangui-  Persona que cuado.
de alta neo, entre requieran
eficiencia. 2502300 ml/  mantener sus
min/1,73m?2, actividades
laborales

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Silverstein DM. Frequent hemodialysis: history of the modality and assessment of outcomes.
Pediatr Nephrol [Internet]. 2017;32(8):1293-300. Available from: https://link.springer.com/article/10.1007/s00467-017-3659-7. Kim Y-L,
Kawanishi H, editors. The Essentials of Clinical Dialysis [Internet]. 1st ed. Singapore: Springer; 2018. 284 p. Available from: https://link.
springer.com/book/10.1007/978-981-10-1100-9

Indicaciones de Hemodialisis

La decision del inicio de la hemodialisis es compleja, dado que existe una gran variabilidad en el
momento de inicio entre las personas. Esto se debe a que los sintomas urémicos suelen ser bajos
e inespecificos, y la pérdida de la funcion renal es muy variable. Se sugiere iniciar la hemodialisis
cuando existan signos y sintomas atribuibles a la ERC tales como: trastornos acido-base o de elec-
trolitos que no se corrigen facilmente, prurito, incapacidad para controlar el volumen o la presion
arterial, deterioro del estado nutricional o deterioro cognitivo. Estas pautas KDIGO establecen que
tales signos y sintomas a menudo, pero no siempre ocurren cuando la VFGe se encuentre entre el 5
y 10 ml/min/1,73m2 (2).

Por otra parte, la Sociedad Canadiense de Nefrologia recomienda vigilar y tratar activamente los
sintomas cuando la VFGe disminuye por debajo de 15ml/min/1,73m2. Comenzando la dialisis en per-
sonas asintomaticas cuando la VFGe disminuye a menos de 6 ml/min/1,73m?2 o cuando se presenten
sintomas (31).

Las Guias Europeas de Nefrologia sugieren que, en personas con una VFGe < 15 ml/min/1,73m2 se
debe considerar la Dialisis cuando hay sintomatologia por lo general con VFGe en rango de 6 a 9 ml/
min/1,73m?2 (32).



La decision de comenzar dialisis debe basarse en los signos y sintomas urémicos, la evidencia de
pérdida de proteinas, energia y la capacidad de controlar médicamente los trastornos metabolicos
y la sobrecarga de volumen y no en funcion del nivel de la funcidn renal. Son indicaciones (2,31,32):

1 Absolutas: las personas que tienen indicaciones absolutas para iniciar Dialisis cronica sin de-
mora son: pericarditis urémica, encefalopatia urémica.

+ Mas frecuentes:; los signos y sintomas que proporcionan una indicacion para el inicio de dialisis,
pero no se consideran indicaciones absolutas incluyen: disminucion del estado nutricional, so-
brecarga de volumen persistente o dificil de tratar, fatiga o malestar, deterioro cognitivo leve,
acidosis refractaria, Hiperpotasemia e hiperfosfemia.

Por lo tanto, parece existir cierto consenso que se debe iniciar la Dialisis cuando se piense que el
beneficio de aliviar los signos y sintomas urémicos supera su riesgo y el efecto asociado en la calidad
de vida de la persona (2).

Complicaciones de la hemodialisis

El mayor conocimiento sobre la ERC y las diferentes opciones de tratamiento, entre las que se en-
cuentra la hemodialisis, ha llevado a un alto grado de seguridad en la realizacion del procedimiento,
acompanado de un alto desarrollo tecnoldgico especialmente de los equipos utilizados para realizar
el procedimiento, junto con avances importantes en filtros, lineas, concentrados de dialisis utiliza-
dos y muy especialmente por el desarrollo de guias clinicas y protocolos que buscan estandarizar la
atencion de la persona, otorgando una mejor calidad de vida (28,33).

Sin embargo, pese a los esfuerzos realizados, se siguen presentando efectos no deseados en la aten-
cion y manejo de la persona en hemodialisis (28), en donde intervienen varios factores tales como
(Tabla 9) (34-36):

Propios de la persona; edad, tiempo en hemodialisis, enfermedades concomitantes, tipo de
hemodialisis que se realiza.

v Causas fisicas como falla de un equipo o del material utilizado en la realizacion del procedi-
miento.

v Causas humanas atribuidas al personal a cargo, como falta de capacitacion, falta de atencion
en el cuidado de la persona.

+ Causas organizacionales: en los cuales puede haber una falta de descripcion del procedimien-
to, 0 bien una falta de politica o una politica defectuosa, normalmente procesos mal disefiados
0 ausentes.

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica | $



U1
AN

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

TABLA 9. CUADRO RESUMEN DE PRINCIPALES COMPLICACIONES EN HEMODIALISIS

Tipo de Com-
plicacion

Etiologia

Signos /sintomas

Prevencion

Tratamiento

Hipotension Multifactorial. Nauseas y vomitos. Evaluar correcto peso Bajar tasa de ultrafil-
Frecuencia: Aumento en tasa de Taquicardia. seco. tracion
10-50% ultrafiltracion, peso  compromiso de Valoracion uso de me- Administrar  solucion
seco malvalorado.  gnciencia. dicamentos hipoten- salina
Uso medicamentos. sores Administracion  solu-
Hipotensores antes Evaluar hematocrito ciones oncotica
de dialisis. Educar a la perso- Administrar Globulos
Dializado bajo en na como  prevenir rojos en caso necesario
sodio. hipotension
Ingesta de comida
intradialisis
Calambres Remocion excesiva Dolor en grupos Evaluar peso seco Estiramiento grupo
Frecuencia: defluidos musculares Usar de preferencia Muscular afectado
5-30% Hiperosmolaridad Contracciones mus- perfil de ultrafiltracion  Aplicar calor local a

Hipotension

culares

Uso de soluciones os-
moticas

grupos musculares
Expansores de volumen

Nauseas y Vo-
mitos

Asociado general-
mente con otras

Va desde la sensa-
cion nauseosa hasta
los vomitos alimen-

Tratar causas asocia-
das como cambios en

Tratar hipotension aso-
ciada, de alto riesgo

Frecuencia: complicaciones la estimacion de peso si hay compromiso de
5- 10% como la Hipoten- tarios seco conciencia por riesgos
sion de aspiracion. Admi-
nistrar  antieméticos
por otras causas de vo-
mitos si es necesario.
Cefalea Multifactorial, Hi- Migrafa, cefalea Evaluar peso seco Tratar sintomas aso-
Frecuencia: potension, hiper- Adecuada tasa de uf de  ciados como Hipoten-
5 - 10% t(?[lSlOﬂ, dlsmlr_lu— acuerdo condicion de sion, hlpertenSIOn.
cion brusca uremia, la persona Disminuir tasa de UF
Hipoglicemia
Prurito Hipersensibilizacion Escozor, picazon en Adecuado manejo de Garantizar Dialisis
Frecuencia: al dializador u otros la piel durante la producto calcio fosfo- adecuada con Kt/V de
1-50 componentes del Dialisis ro. al menos 1.2-1.4.
circuito sanguineo Mantener lubricacion  Evaluacion nutricional
Producto calcio fos- de piel. Lubricacion de piel con
foro y hormona pa- emolientes.
ratiroides elevado
Dolor al pecho Asociado a Dolor que puede ser Evaluar hematocrito, La decision de conti-
Frecuencia: Hipotension o sin-  tipo opresivo o no tasa de ultrafiltracion ~ nuar Dialisis se basa
drome desequi- en hallazgos clinicos.
1-5% o .
librio.  Considerar evaluar en caso nece-

también la posibili-
dad de hemolisis

sario con electrocar-
diograma y enzimas
cardiacas




Fiebre

Frecuencia:
menor al 1%

Cuadro infeccioso
Pirogenos
Endotoxinas

Aumento de T°
durante o al poco
tiempo inicio Dialisis
(infeccion)

Aumento T° 45 a 75
minutos después de
inicio dialisis (expo-
sicion a pirogenos/
endotoxinas)
Calofrios

Apropiado control de
planta de agua.

Desinfeccion de equi-
pos

Adecuado proceso de
reuso.

Preparacion del diali-
zado. Preparacion del
circuito extracorpdreo
no mayor a 2 horas del

Administrar antipiréti-
cos segln necesidad.

Cumplir con protocolos
establecidos de desin-
feccion planta de agua,
proceso de reusoy pre-
paracion de filtros.

Agitacion hipoten- inicio terapia.
sion
Desequilibrio Rapido  descenso Cefalea, nauseas, Remocion lenta de Tratar sintomatologia.
electrolitico del BUN vomitos, hiperten- urea Si es necesario suspen-

Cambio rapido pH

Posible cambio de
fluidos del espacio
cerebral resultado
de edema cerebral

sion, taquicardia,
inquietud, compro-
miso de conciencia,
convulsiones, coma.

Dialisis de bajo flujos,
mas largas y menos
eficientes.

Evaluar signos y sinto-
mas

der terapia.

Hemolisis
aguda
Frecuencia: sin
referencia

Solucion de dializa-
do hipertonico

Alta T° de dializado
Exposicion a cobre,
cloro, formaldehido.
Bomba roller con
alta presion nega-
tiva.

Dolor de pecho.

Disnea, sangre de
color rojo intenso en
lineas del circuito.

Dolor en sitio de re-
torno.

Disminucion aguda
del hematocrito.

Alarmas con correcto
funcionamiento.

Chequeo apropiado de
Ty conductividad.
Protocolos de manejo

de planta agua vigen-
tes.

Una vez pesquisado
cuadro no retornar la
sangre.

Administrar oxigeno

Evaluar uso de transfu-
sion.

Embolia aérea
Frecuencia: sin

Detector de aire de-
fectuoso

Sensacion falta de
aire

Uso correcto de detec-
tor de aire.

Control de signos vita-
les

referencia Conexiones  suel- Dolor de pecho, dis- Asegurar conexiones Administrar oxigeno
Eas Ob ro(;i[as previo a nea Retornar sangre con Administrar TNT
omba de sangre ; i i ; o -
g Tos, cianosis solucion salina Posicién decibito late-
Uso de matraces de  Confusion ral izquierdo
infusién no colapsa-
bles
Disritmias Cambios en la con- Pulso irregular Dializado con potasio Anti arritmicos segln

Frecuencia: sin
referencia

centracion de elec-
trolitos.

Remocion de medi-
camentos anti arrit-
micos

Hipotension

al menos 2 meEg/litro
en personas con digi-
talicos.

Monitorizar FC y Ritmo
cardiaco.

Monitorizar ECG en
personas alto riesgo

necesidad

Descontinuar  dialisis
segln evaluacion.

Administracion de Oxi-
geno.

Monitorizar

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Ahmad S. Manual of clinical dialysis [Internet]. Manual of Clinical Dialysis. Springer; 2009. 245 p.

Available from: https://www.springer.com/gp/book/9780387096506
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Proceso de enfermeria focalizado en hemodialisis

Valoracion
Es la valoracion continua que se realiza en forma progresiva durante todo el procedimiento de hemo-
dialisis, antes de iniciar el procedimiento, durante el desarrollo del procedimiento y su término (37).
La valoracion focalizada de la persona pre-conexion al procedimiento de hemodialisis comprende (37):
+  Peso: Comparar peso seco estimado, con el peso de egreso en la dialisis anterior y el actual.
+ Evaluar edema periférico, facial, peri orbital
+ Piel: turgor, color, temperatura.
+ Distencion venosa yugular.

Presion arterial sentado y/o de pie, segiin sea apropiado para la condicion de la persona. Com-
parar con las cifras tensionales Gltima Dialisis.

+ Evaluar dosis y uso real de medicamentos antihipertensivos: cambios en la dosis, evaluar si
mantiene dosis indicada y cambios en su administracion.

+ Controles de temperatura en personas portadoras de catéteres, signos clinicos de infeccion,
comparar registros anteriores con resultado actual.

+ Frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco si esta conectado a monitor o registro continto de ECG.

Frecuencia respiratoria, ritmo, sonidos respiratorios, saturacion (si tiene conectado un saturo-
metro). Necesidad de administrar oxigeno.

+ -stado mental, orientacion, confusion, inquietud, estado de animo, lenguaje. Coherencia de sus
expresiones.

+ Deambulacion, cambios en la marcha, dificultad para deambular.
+ Sensacion general de malestar o bienestar.
'+ Apetito, sed excesiva.

+ Pérdida de liquidos relacionadas con vomitos, drenajes de heridas, uso de sonda nasogastrica
en personas hospitalizadas.

Antecedentes de complicacion interdialisis

Calambres, sangramiento, disminucion de la presion arterial, hipoglicemia, vomitos, diarrea, heces
oscuras, dificultad para respirar, dolor de pecho, palpitaciones, debilidad, fatiga, dificultad para con-
ciliar el suenio, fiebre, escalofrios, sangrado, presencia de dolor y caracteristicas, aplicar Escala de
valoracion analoga del dolor. Otros elementos a valorar son (37):

+ Antecedentes de lesiones, caidas, sangrado, hematomas, procedimientos quirlrgicos, otros
problemas desde la Gltima dialisis.

+ Condicion y permeabilidad del acceso vascular.

Revisar los Gltimos datos

Revisar los examenes de laboratorio como electrolitos, calcio, fosforo, potasio, sodio, glucosa, alba-
mina, hemoglobina, hematocrito. Ajustar en base a informacion recolectada el tratamiento prescrito
de hemodialisis (informe a médico de la sala) considerando los siguientes aspectos (37):

+ Tiempo de tratamiento de hemodialisis



Tipo de dializador utilizado
Flujo sanguineo

Flujo bano de dialisis
Composicion del dializado
Anticoagulacion

Balance hidrico estimado (debe considerar los ingresos (cebado, volumen oral dado por los
alimentos), considerar los egresos como diuresis durante la Dialisis para realizar ajustes en el
volumen de ultrafiltracion.

Consideraciones especiales: Al iniciar el procedimiento de hemodialisis (37):

Programe equipo segln prescripcion de Dialisis indicada.

Establezca limites de alarmas del monitor (PA, Presion venosa. Presion transmembrana). Veri-
fique que estén configurados adecuadamente.

Aliniciar la conexion de la persona, preparar canulacion de fistula arteriovenoso, injerto proté-
sico o el acceso a través de catéter venoso central (CVC).

Si es requerido, tome muestras sanguineas para examenes.
Inicie monitorizacion de presion arterial

Administre anticoagulacion segln prescripcion, revise que las lineas de sangre se encuentren
aseguradas, libres de torceduras y/o acodaduras.

Inicie procedimiento segln flujos indicados hasta alcanzar flujo de sangre 6ptimos.

Valoracion de la persona durante el procedimiento comprende (37):

Control de presion arterial, frecuencia cardiaca al inicio del procedimiento, comparar con los
resultados de valores pre-dialisis y los parametros establecidos por la unidad, por ejemplo,
cada 30 minutos o segln lo indicado por un cambio en la condicion de la persona

Registro y/o controles hemodinamicos regulares durante el tratamiento al menos cada 30 mi-
nutos y SOS de tiempo restante de terapia y eliminacion de fluidos.

Frecuencia respiratoria, temperatura si ésta es indicada.

Acceso vascular y conexiones visibles en todo momento, verificar que no exista infiltracion,
hematoma, dolor en sitio de puncion. Evitar la traccion de lineas y conexiones.

Evaluar incapacidad para alcanzar o mantener el flujo sanguineo indicado.
Presion arterial y venosa del circuito fuera de los parametros establecidos.

Malestar de la persona que podria ser signo temprano de complicacion o no tolerancia al pro-
cedimiento, tales como: cefalea, nauseas, escalofrios, taquicardia, cambios en el estado men-
tal como agitacion, confusion, inquietud.

Integridad del circuito extracorporeo, signos de coagulacion, presencia de trombos en dializa-
dor, camara arterial y/o venosa.

Mantener atencion sobre la persona, detectando signos y sintomas de complicaciones relacio-
nadas con el tratamiento.

En caso de personas que presenten movimientos involuntarios, evaluar posibilidad de inmovi-
lizacion de la extremidad.
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Valoracion de la persona al término del procedimiento de hemodialisis. Comprende (37):

Control de presion arterial (sentado y de pie seglin sea apropiado para la persona), control de
frecuencia cardiaca, comparado con los resultados de los valores obtenidos pre-dialisis para
establecer parametros aceptables para la persona.

Condicion del acceso vascular y cualquier dificultad para hemostasia después de retirar las
agujas, en caso de catéter, mantener sellado y tipo y volumen de anticoagulante en ramas de
catéter.

Estado mental, orientacion, confusion, estado de animo, habla, etc.
Contenidos educativos revisados.
Condicion de la persona al finalizar tratamiento y antes de abandonar la unidad de dialisis.

Condicion de salida de la persona, por ejemplo, si sale ensilla de ruedas, deambula solo, deam-
bula con ayuda, etc.

Peso: comparar el peso obtenido por la persona luego del procedimiento con el peso seco
registrado, ajustar de acuerdo con evaluacion médica (Balance hidrico). Destacar logro para
servir de base del proximo plan de cuidados en la siguiente hemodialisis.

Registrar en planilla de la persona y en registro de la unidad, evaluacion pre-dialisis, intradia-
lisis y post dialisis realizando los registros apropiados tales como ausencia o mejoria de signos
y sintomas, peso alcanzado, reacciones adversas presentadas durante el tratamiento.

Diagnosticos, criterios de resultados e indicadores, intervenciones y evaluacion asociados a la
persona en hemodialisis segiin taxonomia NANDA-NIC-NOC

A continuacion, se presenta en la Tabla 10, la utilizacion de la taxonomia NANDA-NIC-NOC para el
desarrollo de los diagndsticos e intervenciones de enfermeria asociados a personas en hemodialisis.



TABLA 10. DIAGNOSTICOS, CRITERIOS DE RESULTADOS E INDICADORES, INTERVENCIONES Y EVALUACION DE
ENFERMERIA EN PERSONAS EN HEMODIALISIS. APLICACION DE TAXONOMIA NANDA-NIC-NOC

Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00146

Ansiedad

Ansiedad relacionada con grandes cambios (estado de salud, rol familiar, trabajo) ma-
nifestado por nerviosismo, angustia, disminucion de la habilidad de aprendizaje, preo-
cupacion.

Vaga sensacion de malestar o amenaza acompanada de una respuesta autonéomica
(cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo); sentimiento de aprension
causado por la anticipacion de un peligro. Es una seial de alerta que advierte de un pe-
ligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Autocontrol de la ansiedad (1402).

Monitoriza la intensidad de la ansiedad

Elimina precursores de la ansiedad

Disminuye los estimulos ambientales cuando esta ansioso
Busca informacion para reducir la ansiedad

Planea estrategias para superar situaciones estresantes
Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad
Refiere disminucion de la duracion de episodios de ansiedad
Mantiene el desempefio de sus diferentes roles

Conserva las relaciones sociales

Mantiene la concentracion

Refiere dormir de forma adecuada

Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad
Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad
Controla la respuesta de ansiedad

Intervenciones
(NIC)19

Disminucion de la ansiedad (5820).

Apoyo emocional (5270)

Educacion para el autocuidado en salud mental

Incentivar la participacion en grupos de apoyo de personas
Técnicas de Visualizacion positiva

Mejorar la calidad del sueno

Manejo de la sintomatologia fisica

Manejo ambiental con control de ruidos de colores y espacios.
Musicoterapia

Apoyo emocional

Escucha activa

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00004

Riesgo de infeccion

Riesgo de infeccion relacionado con la presencia de catéter de hemodialisis, déficit de
higiene, déficit de respuesta inmunologica, manejo inapropiado de la planta de agua,
preparacion del circuito de dialisis, reutilizacion insegura y conexion inadecuada.

Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patdogenos

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Control de riesgo (1902)

Supervisa los factores de riesgo medioambientales

Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal

Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas

Adapta las estrategias de control del riesgo segln es necesario

Se compromete con estrategias de control del riesgo

Sigue las estrategias de control del riesgo seleccionadas

Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo

Evita exponerse a las amenazas para la salud

Participa en la identificacion sistematica de problemas relacionados con la salud
Participa en la identificacion sistematica de los riesgos identificados
EfectUa las vacunaciones apropiadas

Utiliza los sistemas de apoyo personal para controlar el riesgo
Utiliza los recursos sociales para controlar el riesgo

Reconoce cambios en el estado de salud

Intervenciones
NIC

Control de infecciones

Determine la distancia segura entre cama o sillon de hemodialisis

Realizar el protocolo de aseo terminal, entre personay personay al final del turno.
Aislamiento de las personas expuestas a enfermedades transmisibles

Utilice precauciones, segln protocolo

Ensefie al personal de salud a mejorar el lavado de manos

Instruya a la persona sobre las técnicas apropiadas para el lavado de manos
Lavarse las manos antes y después de atender a la persona.

Use jabon antimicrobiano para lavarse las manos, segln protocolo de la unidad
Lavese las manos antes y después de cada actividad de cuidado de la persona
Utilice las precauciones estandares

Use guantes segln lo estipula la politica de precauciones

Use ropa de limpieza o bata cuando manipule material infeccioso

Use guantes estériles, segln corresponda

Frote la piel de la persona con un agente antibacteriano, segin corresponda
Cambie los sitios y los vendajes de periféricos IV o de catéter segln protocolo
Use jabon antiséptico para lavarse las manos

Asegurar la técnica adecuada para el cuidado del sitio de puncion en caso de fistula
arterio-venosa o de insercion del catéter.

Promover la ingesta de nutrientes segln requerimientos de la persona
Fomente la ingesta de liquidos, segln corresponda.

Fomente el descanso.

Administre los antibidticos, de ser necesario




Intervenciones
NIC

Indique a la persona que tome antibioticos, segin lo prescrito.

Ensefie a la persona y su familia acerca de los signos y sintomas de la infeccion.
Ensefar a las personas y familiares a evitar infecciones

Promover la conservacion y preparacion segura de los alimentos

Proteccion contra la infeccion

Monitoree los signos y sintomas de infeccion sistémicos y localizados
Monitoree el riesgo de infeccion en la persona

Revise las historias de viajes internacionales y globales (si corresponde)
Limite el nimero de visitantes

Evite el contacto con animales de compaiiia en las personas inmunodeprimidas
Mantenga la asepsia en personas de riesgo

Mantenga las técnicas de aislamiento, segln corresponda

Inspeccione la condicion de cualquier incision quirtrgica o herida
Obtenga cultivos, segln sea necesario

Promueva una ingesta nutricional suficiente

Aliente la ingesta de liquidos, segln corresponda

Cuidado del sitio de incision (3440)

Explique el procedimiento a la persona

Limpie el area alrededor de la incision con una solucion de limpieza adecuada.
Monitoree la incision para detectar signos y sintomas de infeccion.

Use aplicadores estériles con hisopo con gasa para la curacion.

Cambie el vendaje a intervalos apropiados

Deje cubierto el sitio de incision

Facilite la visualizacion de la incision por parte de la persona

Indique a la persona como cuidar la incision durante el bafio o la ducha
Ensefie a la persona a minimizar el riesgo de traumatismo del sitio incision

Ensefar a la personay / o a la familia a cuidar la incision, incluidos los signos y sintomas
de infeccion

Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso, cuidados catéter de hemodialisis
(2440)

Cambiar los sistemas, apositos y parches segln protocolo de de cada unidad.
Observar si hay signos y sintomas asociados con infeccion local o sistémica.
Educacion respecto al cuidado del catéter en el hogar.

Instruir a la persona, familiar y/o cuidador acerca de los signos y sintomas de infeccion y
cuando debe informar de ellos a la unidad de dialisis.

Curacion del sitio de insercion

Usar mascarilla enfermera y persona

Lavado clinico de manos

Usar guantes limpios o esteériles

Mantener una técnica aséptica durante todo el procedimiento.
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Intervenciones
NIC

Aplicar antiséptico en la piel

Dejar secar el antiséptico

Aplique el aposito sin tocar la piel

Retire los guantes y lavese las manos
Conexion del catéter de hemodialisis

Usar mascarilla enfermera y persona
Lavado clinico de manos

Usar guantes limpios o estériles

Retire las tapas

Limpie enérgicamente las conexiones del catéter con alcohol al 70% o sachet de alco-
hol isopropilico

Aspire la heparina o citrato de sodio de las ramas del catéter
Deje secar el antiséptico

Conecte las lineas asépticamente

Cubra la conexion con gasa o aposito estéril
Retire los guantes y lavese las manos
Desconexion de catéter de hemodialisis
Usar mascarilla enfermera y persona
Lavado clinico de manos

Usar guantes limpios o estériles

Clampee el catéter

Desconecte las lineas asépticamente

Limpie enérgicamente las conexiones del catéter con alcohol al 70% o sachet de alco-
hol isopropilico

Selle el catéter con heparina o citrato de sodio de acuerdo con especificaciones del
catéter

Coloque tapas nuevas asépticamente
Envuelva con gasa estéril
Retire los guantes y lavese las manos

Preparacion del filtro nuevo de hemodialisis

Armar el set de circuito y filtro de segln indicacion

Invertir capilar dejando el cabezal venoso hacia arriba (facilita la salida del aire)
Mantener los extremos de las lineas arterial y venosa protegidos con un conector estéril

Encender bomba de sangre a 200 ml/min/1,73m?2 y hacer pasar por todo el circuito
500cc de suero fisiologico, sin conectar adn los Hansen al filtro para asegurarse de ex-
pandir las fibras del capilar.

Conectar las Hansen al filtro, llenar el compartimento de bafo y dejar cabezal venoso
hacia arriba para eliminar posibles burbujas que persistan y eliminar el aire de camaras
y lineas accesorias, continuar con los 500cc restantes de suero fisioldgico.

Cambiar al segundo matraz del suero fisiologico
Unir linea arterial y linea venosa con conector arterial y dejar en circuito cerrado




Intervenciones | Deje la camara arterial y venosa con niveles adecuados, conecte aisladores a lineas co-
NIC rrespondientes
Mantener pinzadas las lineas accesorias con sus respectivas tapas y cerrar el equipo de
fleboclisis.
Preparacion del filtro con uso previo de hemodialisis
Verificar la maquina de hemodialisis con parametros indicados y que el filtro correspon-
da ala personay con la potencia del acido peracético adecuada (sobre 3% o 1500 ppm)
Armar el circuito de acuerdos a protocolos establecidos
Mantener el circuito cerrado con la linea del suero abierta y programar una ultrafiltra-
cion (UF) para eliminar el acido peracético del circuito
Activar la UF programando la maquina con un flujo sanguineo de 200 ml/min/1,73m2,
flujo dializado 500 ml/min/1,73m2, UF 500 ml en el tiempo estipulado por cada insti-
tucion
Una vez terminada la UF, aspirar todas las lineas anexas con copa graduada con un mini-
mo de 100 cc de SF por cada linea
Dejar todas las lineas auxiliares libres de suero fisiologico
Dejar pinzadas todas las lineas auxiliares y cubiertas con su tapa, que también debera
ser lavada con suero fisiologico para eliminar cualquier resto de acido peracético.
Dejar conectada alarma de aire.
Realizar test residual de acido peracético
Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
Codigo: 00126
diagnostico:
Etiqueta Conocimientos deficientes
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Conocimientos deficientes de ERCT y la TRR (procedimiento de hemodialisis) relacio-
nado con informacion erronea, faltas expectativas, experiencias negativas de personas
cercanas.

Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un tema especifico.

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Conocimiento: manejo de la enfermedad renal (1857)
ERC especifica

Signos y sintomas de ERC

Curso habitual del proceso de la enfermedad

Causay factores contribuyentes

Factores de riesgo de complicaciones

Signos y sintomas de las complicaciones

Estrategias para prevenir complicaciones

Estrategias para minimizar la progresion de la enfermedad
Estrategias para manejar los factores de riesgo

Relacion de la ERC con la hipertension
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Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Signos y sintomas de exceso de volumen

Estrategias para reducir el riesgo de sangrado

Precauciones en la actividad

Estrategias para aumentar la resistencia a la infeccion
Estrategias para mantener una nutricion adecuada
Restricciones dietéticas

Restricciones de liquidos

Relacion entre la ingesta de liquidos y el peso

Importancia de controlar la ingesta y la diuresis

Pruebas de laboratorio necesarias

Papel de las pruebas de laboratorio en el manejo de la enfermedad
Pauta recomendada para la monitorizacion de la presion arterial
Importancia de mantener el nivel de glucemia dentro del rango objetivo
Medicacion utilizada para la ERC

Efectos terapéuticos de la medicacion

Efectos secundarios de la medicacion

Efectos adversos de la medicacion

Peligros potenciales por tomar medicamentos

Importancia de cumplir el régimen terapéutico

Importancia del sueno adecuado

Estrategias para afrontar los efectos adversos de

Estrategias para afrontar los cambios en la imagen corporal
Estrategias para mantener la mucosa oral intacta

Estrategias para disminuir las nauseas

Cuando contactar con un profesional sanitario

Grupos de apoyo disponibles

Recursos comunitarios disponibles

Beneficios del control de la enfermedad

Intervenciones
(NIC)

Ensefianza: procedimiento/ tratamiento (5618).

Informar a la persona/familiar acerca de cuando y donde tendra lugar el inicio de la
hemodialisis si procede

Dar tiempo a la persona para que haga preguntas y discuta sus inquietudes
Incluir a la familia/ser querido

Informar a la persona/familiar acerca de la duracion del procedimiento.
Informar a la persona/familiar sobre la persona que realizara el procedimiento
Reforzar la confianza de la persona en el personal involucrado

Determinar las experiencias anteriores de la persona y el nivel de conocimientos rela-
cionados con la hemodialisis

Explicar el proposito del procedimiento
Explicar el procedimiento

Obtener/ser testigo del consentimiento informado de la persona del procedimiento/tra-
tamiento de acuerdo con la politica del centro, si procede

Ensefar a la persona como cooperar/participar durante la hemodialisis, si procede
Presentar a la persona el personal que participa en la hemodialisis
Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de monitorizacion) y sus funciones




Intervenciones | Discutir la necesidad de medidas especiales durante la hemodialisis (no alimentarse,
(NIC) uso de medias elastica etc)
Proporcionar informacion acerca de lo que se o0irg, olera, vera, gustara o sentira durante
el procedimiento
Describir las valoraciones/actividades posteriores a la hemodialisis y el fundamento de
estas
Informar a la persona sobre la forma en que puede ayudar
Ensenar a la persona a utilizar técnicas de resolucion de problemas dirigidas a controlar
aspectos especificos de la experiencia.
Determinar las expectativas de la hemodialisis por parte de la persona
Corregir las expectativas irreales del procedimiento/tratamiento, si procede
Discutir tratamientos alternativos (peritoneo dialisis, trasplante etc.)
Evaluacion Ningan Conocimiento (1)
Conocimiento escaso (2)
Conocimiento moderado (3)
Conocimiento sustancial (4)
Conocimiento extenso (5)
Codigo 00132
diagnostico:
Etiqueta Dolor agudo
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Dolor asociado a agente fisico (puncion), manifestado por comunicacion verbal de los
descriptores del dolor, comportamiento de defensa; proteccion, mascara facial de dolor,
alteracion del tono muscular

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real
o potencial descrita en tales términos (IASP), de inicio stbito o lento, de cualquier in-
tensidad de leve a grave, constante o recurrente con un final anticipado o previsible y
duracion menor de seis meses r/c agentes lesivos (fisicos)

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Control del dolor (1605)

Reconoce el comienzo del dolor

Reconoce factores causales

Utiliza un diario para apuntar sintomas de dolor
Utiliza medidas preventivas

Utiliza medidas de alivio no analgésicas
Utiliza los analgésicos de forma apropiada
Refiere cambios en los sintomas al personal
Refiere sintomas incontrolables al profesional
Utiliza los recursos disponibles

Reconoce sintomas asociados del dolor
Refiere dolor controlado
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Intervenciones | Manejo del Dolor (1400)

(NIC) Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacologica, no farmacologica e interper-
sonal) que facilite el alivio del dolor
Considerar el tipo y la fuente del dolor al seleccionar una estrategia de alivio de este.
Animar a la persona a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia.
Ensefar el uso de técnicas no farmacologicas (relajacion, capacidad de imaginacion
guiada, terapia musical, distraccion, terapia de juegos, terapia de actividad) antes, des-
pués y si fuera posible, durante las actividades dolorosas; antes de que se produzca el
dolor o de que aumente; y junto con las medidas de alivio del dolor,
Colaborar con la persona, seres queridos y demas cuidadores para seleccionar y desarro-
llar las medidas no farmacologicas del alivio del dolor, si procede.
Verificar el nivel de molestia con la persona, anotar los cambios en el registro de enfer-
meria e informar a otros cuidadores que trabajen con la persona.
Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracion continua
de la experiencia dolorosa.
Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcion de la respuesta de la
persona.
Notificar al médico si las medidas no tienen éxito o si el malestar actual constituye un
cambio significativo en las experiencias pasadas del dolor de la persona.
Informar a otros cuidadores / miembros de la familia sobre las estrategias no farmaco-
logicas utilizadas por la persona para fomentar actitudes preventivas en el manejo del
dolor.
Monitorizar el grado de satisfaccion de la persona con el control del dolor a intervalos
especificados.

Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

Codigo 0026

diagnostico:

Etiqueta Exceso de volumen de liquidos

Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Exceso de volumen de liquido R/ T disminucion de la VFGe y la retencion de sodio mani-
festado por edema, hipertension arterial, aumento de peso, congestion pulmonar, oligu-
ria, ingurgitacion yugular, cambios en el estado mental.

Aumento de la retencion de liquidos

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores

Equilibrio hidrico (0601).

Se esperan signos vitales y examenes de laboratorio sin desviacion del rango normal.
Velocidad del pulso radial

Presion arterial

Presion arterial media

Presion venosa central

Presion pulmonar enclavada

Pulsos periféricos

Entradas y salidas diarias equilibradas




Criterios de

Peso corporal estable

resultados Hidratacion cutanea
ér'\llc(i)i(c:;c?ores Humedad de membranas mucosas
Electrolitos séricos
Hematocrito
Densidad especifica urinaria
Ausencia de:
Hipotension ortostatica
Ruidos respiratorios patologicos
Distension de las venas del cuello
Edema periférico
Ojos hundidos
Confusion
Sed
Calambres musculares
Vértigo
Intervenciones | Establecer una relacion persona a persona para ganar la confianza y cooperacion de la
(NIC) persona.
Monitorear y registrar signos vitales para evaluar factores precipitantes y causales.
Programar la ultrafiltracion segtn indicacion médica.
Evaluar el apetito de la persona. Tomar nota de la presencia de nauseas y vomitos.
Realice un balance hidrico segtn lo referido por la persona, para evitar la sobrecarga de
liquidos
Comparar peso de ingreso, peso de egreso y peso seco rutinariamente.
Realizar auscultacion pulmonar para pesquisar precozmente crepitaciones o congestion.
Valoracion pre, intra y post hemodialisis la presencia de signos de hipervolemia (ede-
mas, aumento presion arterial)
Medir la circunferencia abdominal para detectar cambios. Puede indicar aumento en la
retencion de liquidos.
Evaluacion mental, observando la presencia de confusion y los cambios de personalidad.
Puede indicar edema cerebral.
Revisar los examenes de laboratorio como BUN, creatinina, electrolito sérico. Para con-
trolar los desequilibrios de liquidos y electrolitos.
Restringir el consumo de sodio y liquidos, si esta indicado, para disminuir la retencion de
liquidos y la sobrecarga.
Promover el autocuidado de salud general.
Evaluacion Examenes de laboratorio:

+ Gravemente comprometido (1)

+ Sustancialmente comprometido (2)
+ Moderadamente comprometido (3)
+ Levemente comprometido (4)

+ No comprometido (5)

Presencia de signos y sintomas:
v Grave (1)

+ Sustancial (2)
+ Moderado (3)
+ Leve (4)

+ Ninguno (5)
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Codigo
diagnéstico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

0025

Riesgo de desequilibrio electrolitico

Riesgo de desequilibrio electrolitico asociado a disfuncion renal

Vulnerable a cambios en los niveles de electrolitos séricos, que pueden comprometer
la salud

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores

Equilibrio electrolitico y acido basico (0600)
Frecuencia cardiaca apical
Ritmo cardiaco apical
Frecuencia respiratoria
Ritmo respiratorio

Sodio sérico

Potasio sérico

Calcio sérico

Magnesio sérico

pH sérico

Albimina sérica

Creatinina sérica
Bicarbonato sérico

Glucosa sérica
Hematocrito sérico
Nitrogeno ureico sanguineo
Ausencia de;

Irritabilidad neuromuscular
Sensibilidad en las extremidades
Deterioro cognitivo

Fatiga

Debilidad muscular
Calambres musculares
Calambres abdominales
Nauseas

Arritmia

Inquietud

Parestesia




Intervenciones
(NIC)

Establecer una relacion persona a persona para ganar la confianza y cooperacion de la
persona.

Monitorear y registrar signos vitales para evaluar factores precipitantes y causales.
Programar la ultrafiltracion segtn indicacion médica.

Evaluar el apetito de la persona. Tomar nota de la presencia de nauseas y vomitos.
Realice un balance hidrico segln lo referido por la persona, para evitar la sobrecarga de
liquidos

Comparar peso de ingreso, peso de egreso y peso seco rutinariamente.

Realizar auscultacion pulmonar para pesquisar precozmente crepitaciones o congestion.
Valoracion pre, intra y post hemodialisis la presencia de signos de hipervolemia

Medir la circunferencia abdominal para detectar cambios. Puede indicar aumento en la
retencion de liquidos.

Evaluacion mental, observando la presencia de confusion y los cambios de personalidad.
Puede indicar edema cerebral.

Revisar los examenes de laboratorio como BUN, creatinina, electrolito sérico. Para con-
trolar los desequilibrios de liquidos y electrolitos.

Restringir el consumo de sodio y liquidos, si esta indicado, para disminuir la retencion de
liquidos y la sobrecarga.

Promover el autocuidado de salud general.

Evaluacion

Examenes de laboratorio:

+ Desviacion grave del rango normal (1)

+ Desviacion sustancial del rango normal (2)
+ Desviacion moderada (3)

+ Desviacion leve (4)

+ Sin desviacion del rango normal (5)

Presencia de signos y sintomas:
+ Grave (1)

v Sustancial (2)

+ Moderado (3)

' Leve (4)

+ Ninguno (5)
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Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico:

Definicion:

00046
Deterioro de la integridad cutanea (puncion de la fistula arterio venosa o del injerto)

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con factores mecanicos: hematomas re-
petidos, zona de puncion repetidas, vias centrales, sustancias quimicas manifestado por
alteracion de la superficie de la piel

Alteracion de la epidermis o dermis

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Integridad del acceso para hemodialisis (1105)
Valoracion:
Flujo de volumen de sangre a través del shunt/fistula
Coloracion cutanea local
Temperatura de la piel en el sitio de acceso
Soplo
Frémito
Pulsos periféricos distales
Temperatura cutanea periférica distal
Coloracion cutanea periférica distal
Tiempo de coagulacion
Ausencia de:
+ Supuracion local
* Hematoma local
» Hemorragia local
+ Edema periférico distal
+ Hipersensibilidad local
+ Desplazamiento del catéter

Intervenciones
(NIC)

Valoracion del acceso vascular, antes de la puncion, durante y una vez concluido el pro-
cedimiento

Primera puncion sdlo con autorizacion del médico vascular.
Explicar el procedimiento a la persona

Las primeras punciones de una FAV deben ser realizadas por una enfermera/o
experimentada/o

Usar un torniquete o pedir a la persona u otro miembro del equipo de salud que com-
prima el brazo.

Emplear las agujas de menor calibre, 17G inicialmente

Puncionar siempre al menos a 4-5 cm de distancia de la anastomosis

Cuando la persona todavia tenga un catéter de hemodialisis y la FAV no esté totalmen-

te madura, usar una de las ramas del catéter y una aguja de 17G para el sitio venoso o
arterial.

Limpieza y desinfeccion con la solucion adecuada. Lavado con jabon desinfectante y
agua de la zona de la FAV antes de la insercion de la aguja, durante 30-60 segundos
aproximadamente.

Permitir que se realice secado al aire durante otros 30- 60 segundos. Seguir las instruc-
ciones del fabricante para los tiempos de contacto.

Empezar la desinfeccion en el sitio a puncionar con el antiséptico seleccionado y con-
tinuar hacia fuera en un movimiento externo rotatorio que aleje las bacterias del punto
de puncion seleccionado




Intervenciones
(NIC)

Si el sitio de puncion es tocado por la persona o personal una vez se ha desinfectado la
piel y la puncion no se ha completado, repetir el procedimiento.

La aguja venosa debe colocarse siempre en la misma direccion que el flujo sanguineo.
Con respecto a la aguja arterial, puede colocarse en cualquiera de los dos sentidos
Anterdgrado - La aguja arterial apunta en direccion al flujo sanguineo

Retrogrado - la aguja arterial apunta en direccion contraria al flujo sanguineo.
Fijacion adecuada de la aguja

Cubrir sitio de puncion con una gasa estéril

Compresion por 5 a 10 minutos hasta lograr la coagulacion del acceso

Educar respecto a situaciones de urgencia

Puncion del injerto protésico

Tensar la piel sobre el sitio de puncion en direc-
cion opuesta a la insercion de la aguja. La presion  excesiva
al sitio de canulacion puede causar que el injerto se aplaste y dificulte la canulacion.

El bisel de la aguja debe quedar mirando hacia arriba y se introduce en la piel en un an-
gulo determinado por el injerto su configuracion, ubicacion y profundidad.

Insertar suavemente la aguja a través de la pared del injerto manteniendo el angulo.

Atencion a la aparicion de sangre. Si no aparece o aparece lento, verifique la posicion de
la aguja, puede aspirar con una jeringa e irrigar con suero fisiologico.

El bisel de la aguja no debe presionar contra la pared del injerto

Después de confirmar la aparicion de sangre en cantidad adecuada, mover la punta de
la aguja dentro del injerto

Introducir la aguja hasta que haya sido insertado hasta el centro.

Mover la aguja en paralelo con la superficie de la piel puede minimizar la posibilidad de
perforar la pared posterior del injerto durante la insercion completa.

Una vez completada la dialisis, retirar cuidadosamente la aguja y aplicar compresion en
el sitio de puncion.

Puncion arterial fallida sin hematomas:

Dejar trocar de puncion instalado y pinzado o bien retirar segln necesidad (dolor tra-
yecto corto de la FAV).

En caso de retirar trocar debe comprimirse la FAV y esperar un minimo de tiempo hasta
lograr la hemostasia del sitio puncionado.

Puncionar en otro sitio sobre o bajo la puncion fallida.
Puncion arterial fallida con hematomas
Retirar rapidamente el trocar y eliminarlo.

Comprimir manualmente con gasa estéril hasta que deje de sangrar (minimo 10 minu-
tos).

Poner hielo en zona del hematoma.
Observar presencia de edema, hematoma, equimosis, dolor.
Realizar nueva puncion arterial sobre o bajo el sitio de la puncion fallida.

Puncion venosa fallida sin hematoma
Soltar ligadura, si la hay.
Dejar o retirar aguja de acuerdo a criterio del operador.
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Intervenciones | Si ha habido un intento fallido en puncion, la aguja debe ser eliminada y utilizar una
(NIC) nueva.
En caso de que se decida retirar la aguja, comprimir con el algodon o gasa estéril hasta
que deje de sangrar.
Puncionar nuevamente siempre sobre el sitio de la puncion fallida a menos que el tra-
yecto de la FAV no lo permita.
Puncion venosa fallida con hematoma
Retirar aguja de puncion rapidamente y eliminarla.
Comprimir con gasa estéril.
Hielo en zona hematoma.
Puncionar nuevamente siempre por sobre la zona de puncion fallida o en el brazo con-
trario.
En caso de hematoma importante que pueda comprometer FAV:
Suspender hemodialisis.
Avisar al médico de turno.
Programar hemodialisis para el dia siguiente de ser necesario.
PARA RETIRO DE AGUJAS, REVISAR DIAGNOSTICO “RIESGO DE SANGRADO”
Evaluacion Valoracion:

+ Gravemente comprometido (1)

+ Sustancialmente comprometido (2)
 Moderadamente comprometido (3)
+ Levemente comprometido (4)

 No comprometido (5)

Presencia de signos y sintomas:
v Grave (1)

+ Sustancial (2)

+ Moderado (3)

' Leve (4)

+ Ninguno (5)




Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
enfermeria:

Definicion:

0029

Disminucion del gasto cardiaco (hipotension)

Disminucion del gasto cardiaco asociado a alteracion de: la contractilidad, de la fre-
cuencia cardiaca, alteracion del volumen de eyeccion manifestado por: pulso filiforme,
palidez, piel fria y hUmeda, vision borrosa, convulsiones.

La cantidad de sangre bombeada por el corazon es inadecuada para satisfacer las de-
mandas metabélicas del organismo

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Severidad de la hipotension (2114)
Palidez

Piel fria y himeda

Extremidades frias de manera cronica
Respiraciones rapidas

Respiraciones superficiales

Pulso filiforme

Ritmo cardiaco irregular

Sincope

Vision borrosa

Convulsiones

Ansiedad

Mareo

Aturdimiento al ponerse de pie bruscamente
Hipotension ortostatica

Apnea obstructiva del suefio

Respira por la boca

Asma nocturna

Ronquidos

Fatiga

Delirio

Presion arterial sistolica baja

Intervenciones
(NIC)

Monitorizacion de signos vitales

Detener la ultrafiltracion

Reprogramar la ultrafiltracion, si es necesario.

Observar los niveles de hematocrito y hemoglobina, si procede.
Uso de oxigeno por naricera o mascarilla de ser necesario

Vigilar la pérdida de liquidos (hemorragias, vomitos, diarrea, transpiracion, taquipnea,
hemorragia por fistula, rotura de circuito o filtro de dialisis).

Posicion de Trendelemburg

Realizar el procedimiento con temperatura de liquido de dialisis entre 35y 36 grados C,
segun tolerancia de la persona

Aumentar niveles de sodio en el liquido de dialisis (utilizar perfiles de sodio).
Administrar soluciones por via intravenosa (suero fisioldgico)

Vigilar la zona de puncion IV por si hubiera signos de infiltracion o hematoma
Controlar pérdidas de liquidos insensibles (diaforesis, respiratoria).
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Intervenciones | Uso de glucosa intravenosa, precauciones en el caso de personas con diabetes
(NIC) Uso de perfiles de sodio
Evaluacion semanal del peso seco
Mantener una via IV permeable (nunca retirar las agujas sin control de la presion arterial.
En personas que sufren de hipotension ortostatica controlar ademas presion arterial de
pie)
Instruir a la persona para que evite los cambios bruscos de posicion
Observar si hay signos clinicos y sintomas de sobrehidratacion / exceso de liquidos.
Evaluacion Grave (1)
Sustancial (2)
Moderado (3)
Leve (4)
Ninguno (5)
Codigo 206
diagnostico:
Etiqueta Riesgo de sangrado
Diagnostica:

Diagnostico de
enfermeria:

Definicion:

Riesgo de sangrado asociado a transposicion agujas de hemodialisis, roturas de circuito,
rotura del filtro, uso de anticoagulacion

Vulnerable a una disminucion del volumen de sangre, que puede comprometer la salud

Criterios de

Severidad de la pérdida de sangre 0413

resultados Estado circulatorio
(NOC) e L
N . Hemorragia visible
indicadores: o C

Otros indicadores

Rotura de lineas

Rotura de filtro

Hemostasia de la Fistula AV o injerto
Intervenciones | Precauciones con hemorragia (4010)
(NIC)

Revisar la historia clinica de la persona para identificar antecedentes de cirugia, trauma,
Ulceras problemas de coagulacion.

En personas con catéter de dialisis de reciente instalacion, dializar sin heparina.
Conocer la dosis de heparina, revisar que se ajuste a las caracteristicas de la persona.
Revisar niveles de hematocrito y hemoglobina.

Observar signos y sintomas de hemorragia.

Monitorizar constantemente signos vitales.

Evaluar constantemente la indemnidad del circuito y filtro de dialisis.

Evitar la administracion de medicamentos intramusculares y subcutaneos después de
la hemodialisis.

Educar a la familia y a la persona en la observacion de signos y sintomas de hemorragia.
Retirar cada aguja o trocar aproximadamente en el mismo angulo en que fue insertada.

La presion en el lugar de la puncion no debe iniciarse hasta que la aguja se ha extraido
por completo.




Intervenciones
(NIC)

En el momento de la canulacion se crean dos orificios para cada aguja: uno que atravie-
sa la piel (externo) y otro que atraviesa la pared de la vena arterializada de la FAV, por
tanto, aunque no estén en el mismo plano, ambos agujeros, externo e interno, deben
comprimirse después de retirar la aguja para asegurarse de que la hemorragia se detie-
ne a través de estos. Si el orificio interno no se comprime adecuadamente se producira
hemorragia en el tejido subcutaneo, con el consiguiente desarrollo de un hematoma.

Deben utilizarse siempre dos dedos para efectuar la hemostasia después de retirar la
aguja, uno destinado a comprimir el orificio externo y otro a comprimir el agujero in-
terno.

Durante el tiempo de hemostasia, la presion ejercida debe ser constante, sin interrup-
ciones y lo suficientemente intensa para detener la hemorragia en los puntos de pun-
cion.

Para reducir al minimo el riesgo de resangrado es preferible retirar primero la aguja
“venosa”, efectuar la hemostasia correspondiente a este nivel y, a continuacion, retirar
la aguja “arterial”

La compresion manual tiene que mantenerse como minimo 10 min antes de comprobar
si todavia existe hemorragia en el punto de la puncion.

En ausencia de anticoagulacion excesiva, la presencia de un tiempo de hemostasia pro-
longado (superior a 20 min) puede indicar una presion incrementada en el interior de la
FAV secundaria a una estenosis,

Si existen problemas de hemorragia en personas con un tiempo de sangria prolongado,
pueden ser eficaces los apositos hemostaticos.

La hemostasia de las primeras punciones tiene que realizarla siempre personal de en-
fermeria experto.

Posteriormente, si las caracteristicas de la personay de su FAV lo permiten, se aconseja
instruir a la persona y que él efectué la hemostasia con guante no estéril.

Si esto no es posible, un miembro del staff de la unidad de hemodialisis debe encargarse
de efectuar la hemostasia. No se deben utilizar pinzas para efectuar la hemostasia. Los
apositos o vendajes adhesivos deben aplicarse en los lugares de la puncion, pero nunca
antes de alcanzarse la hemostasia completa Este vendaje nunca debe cubrir toda la
circunferencia de la extremidad.

Se instruira a la persona a retirar el vendaje a las 24 horas de su colocacion.

Reduccion de la hemorragia (4020)

En caso de sospecha de hemorragia mantener la via venosa permeable.

En caso de hemorragia de cualquier indole, disminuir la dosis de heparina y dar aviso al
médico.

Observar la presion arterial y la frecuencia cardiaca. Si hay sangramiento reponer volu-
men de ser necesario.

Si es necesario controlar hemoglobina y coordinar transfusion de sangre.

El anticoagulante utilizado habitualmente en la unidad de hemodialisis es heparina no
fraccionada, de presentacion heparina sddica, frasco ampolla de 25.000Ul/ 5ml.

La enfermera es la responsable de preparar y administrar las dosis de heparina a la per-
sona.
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La enfermera de hemodialisis debe valorar pre-conexion, la condicion general de la per-
sona para su administracion, con especial énfasis en los usuarios de TACO (tratamiento
anticoagulante oral) con el objetivo de pesquisar y/o evitar sangramientos innecesarios.

La heparina se suspendera frente cualquier situacion que implique: sangramientos, cai-
das, cirugias, extracciones dentales, procedimientos clinicos, INR fuera de rangos, hema-
tomas espontaneos, hipertension no manejable, compromiso de conciencia, estados de
sepsis, uremia, primera dialisis y en persona con patologia aguda.

El aumento de dosis de heparina debe ser autorizada por el médico de dialisis y solo en
casos estrictamente necesarios (mala reutilizacion del filtro, hiperviscocidad sanguinea,
hematocrito elevado, riesgo de trombosis del acceso vascular)

Se administrara una dosis de inicio en una jeringa con 3cc de suero y heparina para los
trocares de puncion. Aspirar el trocar de salida con la jeringa, e introducir 1.5cc del con-
tenido. Realizar el mismo procedimiento en trocar arterial introduciendo la totalidad del
contenido.

En caso de no administrar dosis inicial por los trocares, se puede administrar en la ca-
mara venosa del circuito.

La dosis de heparina de mantencion se administrara en jeringa de 10cc y/o 20cc diluida
en suero fisiologico. Se colocara en la bomba de heparina del equipo de dialisis y se
programara infusion. Debe ser suspendida una hora antes de finalizada la hemodialisis
y/o segln indicacion médica.

En casos de reduccion del tiempo de dialisis por situaciones puntuales se debe evaluar
y disminuir las dosis de heparina.

Se debe realizar eliminacion de material corto punzante segin norma de la unidad.

Evaluacion

Estado circulatorio:
+ Gravemente comprometido (1)
+ Sustancialmente comprometido (2)
' Moderadamente comprometido (3)
' Levemente comprometido (4)
' No comprometido (5)

Hemorragia visible:
v Grave (1)

v Sustancial (2)

+ Moderado (3)

' Leve (4)

+ Ninguno (5)

Rotura de filtros y lineas
v Grave (1)

+ Sustancial (2)
 Moderado (3)

v Leve (4)

+ Ninguno (5)




Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
enfermeria:

Definicion:

162

Disposicion para mejorar la gestion de salud

Disposicion para mejorar la gestion de salud relacionado con la complejidad de su trata-
miento y manifestado por la expresion del deseo de manejar su enfermedad

Patron de regulacion e integracion de la vida diaria en un régimen terapéutico para el
tratamiento de la enfermedad y sus secuelas, que pueden ser reforzados

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Autocontrol: enfermedad renal (3108)

Acepta diagnostico

Busca informacion sobre los métodos para mantener la funcion renal
Participa en las decisiones de atencion de salud
Realiza el régimen terapéutico segn lo prescrito
Controla la persistencia de los sintomas

Controla la gravedad de los sintomas

Controla la frecuencia de los sintomas

Informa de los sintomas de empeoramiento de la enfermedad
Controla la ingesta y la diuresis

Controla la presion arterial

Controla signos y sintomas de exceso de liquidos
Controla el edema

Controla el sindrome de desequilibrio

Informa de la falta de aliento

Obtiene la medicacion necesaria

Utiliza la medicacion segln prescripcion

Utiliza s6lo medicamentos sin receta aprobados por profesional sanitario
Informa de los efectos secundarios de la medicacion
Controla los efectos terapéuticos de la medicacion prescrita
Sigue la dieta recomendada

Sigue las restricciones de liquidos

Utiliza estrategias para controlar las nauseas

Utiliza estrategias para prevenir la infeccion
Obtiene la vacuna contra la influenza

Obtiene la vacuna contra la hepatitis B

Obtiene sueno adecuado

Equilibra actividad y descanso

Controla la tolerancia a la actividad

Utiliza estrategias para conservar la energia

Utiliza estrategias para aliviar la piel seca

Valora diariamente el soplo de su fistula

Cuida el acceso vascular de hemodialisis

Controla el tiempo de coagulacion

Utiliza estrategias para prevenir el sangrado

Toma precauciones con el brazo de la fistula
Mantiene la cita con el profesional de la salud
Mantiene el plan para emergencias médicas

Utiliza grupos y redes de apoyo

Utiliza los recursos comunitarios disponibles

Utiliza los recursos sanitarios en forma autonoma
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Intervenciones
(NIC)

Ensefianza: medicamentos indicados (5616)

Instruir a la persona para reconocer las caracteristicas distintivas de los medicamentos
Informar a la persona acerca del nombre de fantasiay el genérico de cada medicamento
Educar a la persona acerca del propdsito y accion de cada medicamento

Explicar a la persona con qué criterios se escogen los medicamentos mas adecuados
Instruir a la persona sobre la dosis, via y duracion de cada medicamento

Instruir a la persona acerca de la administracion o aplicacion de cada medicamento
Revisar con la persona las indicaciones

Evaluar la habilidad de la persona para auto administrar los medicamentos

Educar a la persona acerca de acciones necesarias antes de tomar el medicamento, por
ejemplo, control de pulso o de glicemia, si corresponde

Informar a la persona acerca de qué hacer si olvida tomar una dosis de medicamento

Educar a la persona acerca de los criterios usados cuando se decide cambiar la dosis de
medicamentos o el horario

Informar a la persona las consecuencias de no tomar o suspender los medicamentos
indicados

Instruir a la persona acerca de precauciones especificas que deben ser observadas
cuando ingiere los medicamentos

Educar a la persona sobre los posibles efectos adversos de cada medicamento
Educar a la persona acerca de como prevenir ciertos efectos secundarios

Educar a la persona acerca de la forma mas adecuada para ingerir los medicamentos
Informar acerca de los signos y sintomas de las sobredosis

Educar acerca de las posibles interacciones con medicamentos o alimentos

Instruir acerca de como almacenar adecuadamente los medicamentos

Animar a la persona a que determine sus virtudes y habilidades.

Ayudar a la persona a identificar las practicas sobre la salud que desea cambiar.
Determinar con la persona los objetivos de los cuidados.

Acuerdo con la persona (4420)

Animar a la persona a que identifique sus propios objetivos, no los que cree que espera
el cuidador.

Al ayudar a la persona a identificar las metas, evitar centrarse en el diagnostico o pro-
ceso de enfermedad Gnicamente.

Ayudar a la persona a establecer objetivos realistas, que puedan conseguirse.

Ayudar a la persona a establecer los objetivos a corto y largo plazo.

Alentar a la persona a que escriba sus propios objetivos, si fuera posible.

Establecer objetivos como conductas facilmente distinguibles.

Establecer objetivos en términos positivos.

Ayudar a la persona a dividir las metas complejas en pasos pequefios, manejables.
Clarificar con la persona los papeles del cuidador y de la persona, respectivamente.
Explorar con la persona las mejores formas de conseguir los objetivos.

Ayudar a la persona a examinar los recursos disponibles para cumplir con los objetivos.
Ayudar a la persona a desarrollar un plan para cumplir los objetivos.




Ayudar a la persona a identificar las circunstancias actuales del ambiente que puedan
interferir en la consecucion de los objetivos.

Ayudar a la persona a identificar los métodos para superar las circunstancias ambienta-
les que pueden interferir en la consecucion de objetivos.

Explorar con la persona métodos de evaluacion de la consecucion de los objetivos.
Disponer un ambiente abierto, de aceptacion, para la creacion del acuerdo.

Facilitar la implicacion de los seres queridos en el proceso de acuerdo, si asi lo desea la
persona.

Facilitar la redaccion de un documento por escrito que incluya todos los elementos
acordados.

Ayudar a la persona a establecer las necesidades de tiempo y de frecuencia para la rea-
lizacion de las conductas / acciones.

Ayudar a la persona a establecer limites de tiempo realistas.

Identificar junto con la persona una fecha objetivo para la conclusion del acuerdo.
Coordinar con la persona las oportunidades de revision del acuerdo y de los objetivos.
Facilitar la renegociacion de los términos del acuerdo, si fuera necesario.

Identificar con la persona las consecuencias o sanciones por el incumplimiento del
acuerdo, si se desea.

Disponer la firma del acuerdo por todas las partes implicadas.
Proporcionar a la persona una copia del acuerdo firmado y fechado.
Animar a la persona a que identifique recompensas adecuadas, que tengan sentido.

Animar a la persona a que elija un refuerzo / recompensa que sea lo suficientemente
importante como para mantener la conducta.

Identificar las recompensas adicionales con la persona, si se superan los objetivos ori-
ginales, segln deseos.

Especificar con la persona el tiempo de entrega de los refuerzos / recompensas.
Instruir a la persona en los diversos métodos de seguimiento y registro de las conductas.

Ayudar a la persona a desarrollar algn modelo de hoja de informacion que ayude en el
seguimiento de los progresos hacia los objetivos.

Ayudar a la persona a identificar hasta los mas pequefos éxitos.
Explorar con la persona las razones del éxito o la falta de éste.

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
enfermeria:

Definicion

134

Nauseas

Nauseas (vomitos) asociadas a presencia de toxinas y factores psicoloégicos, manifesta-
das por informe de nauseas, aumento de la salivacion, aversion a los alimentos, sensa-
cion de nauseosa, sabor agrio en la boca.

Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, en la parte posterior de la garganta,
epigastrio o abdomen que puede provocar la urgencia o necesidad de vomitar.

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Gravedad del sintoma (02103)
Intensidad del sintoma

Frecuencia del sintoma

Persistencia del sintoma

Malestar asociado

Inquietud asociada

Temor asociado

Ansiedad asociada

Movilidad fisica alterada

Realizacion del rol alterada
Relaciones interpersonales alteradas
Estado de animo alterado

Disfrute de la vida comprometido
Sueno alterado

Falta de apetito

Examenes de laboratorio
Adecuacion del tratamiento dialitico
Niveles de nitrogeno ureico en sangre
Niveles de creatinina en sangre

Manejo de las nauseas (1450)

Prioritario: dialisis adecuada

Fomentar la observacion de la propia experiencia con las nauseas.
Observar el aprendizaje de estrategias para controlar las nauseas

Realizar una valoracion completa de las nauseas, incluyendo la frecuencia, duracion, in-
tensidad y los factores desencadenantes.

Evaluar experiencias pasadas con nauseas

Conseguir un historial nutricional donde consten los alimentos que mas agradan a la
persona, los que no le gustany las preferencias culturales.

Evaluar el impacto de las nauseas sobre la calidad de vida (p. e]j. Apetito, actividad diaria,
desempenio laboral, responsabilidad y suefio).

Identificar factores (p. €j. Medicacion y procedimientos) que puedan causar o contribuir
a las nauseas.

Controlar los factores ambientales que pueden evocar nauseas (p.ej. malos olores, ruido
y estimulacion visual desagradable).

Reducir o eliminar los factores personales que desencadenan o aumentan las nauseas
(ansiedad, miedo, fatiga, y ausencia de conocimientos).

Identificar estrategias exitosas en el alivio de las nauseas.

Demostrar la aceptacion de las nauseas y colaborar con la persona a la hora de elegir la
estrategia de control de las nauseas.




Intervenciones | Tener en cuenta la influencia cultural sobre la respuesta de las nauseas mientras se rea-
(NIC) liza la intervencion.
Animar a no tolerar las nauseas, pero a ser asertivo con los profesionales de salud para
obtener un alivio farmacologico y no farmacologico.
Ensefar el uso de técnicas no farmacologicas (relajacion, imaginacion simple dirigida,
terapia musical, distraccion) para controlar las nauseas.
Fomentar el descanso y el suefio adecuados para facilitar el alivio de las nauseas.
Utilizar una higiene bucal frecuente para fomentar la comodidad, a menos que eso es-
timule las nauseas.
Animar a que se ingieran pequenas cantidades de comida que sean atractivas para la
persona con nauseas.
Ensenar a realizar una alimentacion alta en hidratos de carbono y baja en lipidos, segin
sea conveniente.
Administrar alimentos frios, liquidos transparentes, sin olor y sin color, segln sea con-
veniente.
Controlar el contenido nutricional y las calorias en el registro de ingestas.
Pesar a la persona con regularidad.
Proporcionar informacion acerca de las nauseas, sus causas y su duracion.
Ayudar a solicitar y proporcionar apoyo emocional.
Verificar los efectos de las nauseas.
Conseguir un historial dietético donde consten los alimentos que mas agradan a la per-
sona, los que no le gustan y las preferencias culturales.
Identificar factores (medicacion y procedimientos) que puedan causar o contribuir al
vomito.
Controlar los factores ambientales que pueden evocar nauseas (p.ej. malos olores, ruido
y estimulacion visual desagradable).
Evaluacion v Grave (1)
 Sustancial (2)
' Moderado (3)
v Leve (4)
* Ninguno (5)

Examenes de laboratorio:
'+ Gravemente comprometido (1)
' Sustancialmente comprometido (2)
' Moderadamente comprometido (3)
'+ Levemente comprometido (4)
' No comprometido (5)
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Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
enfermeria:

Definicion:

0025

Riesgo de desequilibrio electrolitico

Riesgo de desequilibrio electrolitico (hiperpotasemia) asociado a disfuncion renal

Vulnerable a cambios en los niveles de electrolitos séricos, que pueden comprometer
la salud

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Severidad de la hiperpotasemia (0609)
Aumento del potasio sérico
Cambios en el electrocardiograma
Aumento de la frecuencia cardiaca
Disminucion de la presion arterial
Arritmias

Ansiedad

Debilidad muscular

Paralisis flacida

Parestesias

Nausea

Colico intestinal

Calambres abdominales

Diarrea

Irritabilidad neuromuscular
Inquietud

Cefalea

Convulsiones

Coma

Intervenciones
(NIC)

Manejo de electrolitos: hiperpotasemia (2002)
Tomar muestras de niveles de potasio y otros electrolitos asociados a desequilibrio.

Evitar errores en los resultados de potasio sanguineo, secundarios a la toma de muestras
inadecuadas por ejemplo por el uso prolongado del torniquete durante el examen, ejer-
cicio extremo, demora en el traslado de la muestra laboratorio.

Evaluar manifestaciones neurologicas de hiperkalemia por ejemplo calambres, sensibi-
lidad hiporreflexia y parestesias.

Evaluar manifestaciones gastrointestinales de hiperkalemia por ejemplo nauseas y co-
licos intestinales.

Evaluar los cambios en la oxigenacion y desequilibrio acido base.

De ser necesario administrar quelantes de electrolitos o resinas por ejemplo kayaxelate
Dializar con potasio bajo, segtn indicacion médica.

Aumentar velocidad de flujo sanguineo en bomba de maquina de dialisis.

Aumentar velocidad de flujo de liquido de dialisis.

Educar a personas y familias respecto a las caracteristicas y sintomas de la hiperpota-
semia.

Educar a la persona y familia respecto de alimentos a consumir que sean bajos en po-
tasio.




Evaluacion Presencia de signos y sintomas:
+ Grave (1)
v Sustancial (2)
+ Moderado (3)
' Leve (4)
+ Ninguno (5)
Codigo 00059
diagnostico:
Etiqueta Disfuncion sexual
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Disfuncion sexual manifestada por alteracion de la excitacion sexual, alteracion de la
satisfaccion sexual, alteracion en la actividad sexual, bisqueda de confirmacion de ser
deseable, cambio en el interés hacia los demas, cambio en el interés hacia si mismo,
cambio en el rol sexual, cambio no deseado en la funcion sexual, disminucion del deseo
sexual, percepcion de limitacion sexual relacionada con alteracion de la estructura cor-
poral, alteracion de la funcion corporal, ausencia de intimidad.

Estado en que la persona experimenta un cambio en la funcion sexual durante las fases
de respuesta sexual de deseo, excitacion y/u orgasmo que se contempla como insatis-
factorio, no gratificante o inadecuado.

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Funcionamiento sexual (0119)

Consigue la excitacion sexual

Ereccion sostenida del clitoris/pene hasta el orgasmo
Excitacion sostenida hasta el orgasmo

Utiliza dispositivos de ayuda si es necesario

Adapta la técnica sexual cuando es necesario

Ausencia de consumo de sustancias que afectan negativamente a la funcion sexual
Utiliza terapia de sustitucion hormonal si es necesario

Expresa capacidad de realizar la actividad sexual a pesar de imperfecciones fisicas
Expresa comodidad con la manifestacion sexual

Expresa autoestima

Expresa comodidad con su cuerpo

Expresa interés sexual

Expresa capacidad para intimar

Expresa voluntad sexual

Refiere disposicion/disponibilidad a relaciones consentidas
Expresa respeto por la pareja

Expresa aceptacion de la pareja

Expresa conocimiento de las capacidades sexuales de la pareja
Expresa conocimiento de las capacidades sexuales personales
Expresa conocimiento de las necesidades sexuales de la pareja
Expresa conocimiento de las necesidades sexuales personales
Se comunica facilmente con la pareja

Comunica las necesidades
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Criterios de

Conocimiento: funcionamiento sexual (1815)

resultados Anatomia sistema reproductor y sexual
(NOC) e o
indicadores: Funcion sistema reproductor y sexual
Cambios fisicos con la pubertad (si corresponde)
Cambios emocionales con la pubertad (si corresponde)
Reproduccion
Cambios fisicos con el envejecimiento (si corresponde)
Cambios emocionales con el envejecimiento
Influencias sociales sobre la conducta sexual
Practicas sexuales seguras
Estrategias para el sexo seguro
Anticoncepcion eficaz (si corresponde)
Estrategias para prevenir enfermedades de transmision sexual
Riesgo de tener maltiples parejas
Posibles consecuencias de la actividad sexual
Ventajas de retrasar la actividad sexual (si corresponde)
Intervenciones | Asesoramiento sexual (5248)
NIC

Establezca una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto
Establezca la duracion de la relacion de asesoramiento
Proporcione privacidad y garantice la confidencialidad

Informe a la persona desde el principio de la relacion que la sexualidad es una parte
importante de la vida y que la enfermedad, los medicamentos y el estrés (u otros pro-
blemas) y los eventos que la persona esta experimentando a menudo alteran el funcio-
namiento sexual

Anime a la persona a verbalizar los miedos y hacer preguntas sobre el funcionamiento
sexual. Comience con las preguntas sobre sexualidad con una declaracion que indique a
la persona que muchas personas experimentan dificultades sexuales

Comience con los temas menos sensibles y continde con los mas sensibles

Recopile el historial sexual del cliente prestando mucha atencion a los patrones norma-
les de funcionamiento y los términos utilizados por la persona para describir la funcion
sexual. Determine la duracion de la relacion sexual, disfuncion y posibles causas

Monitoree el estrés, la ansiedad y la depresion como posibles causas de disfuncion se-
xual. Determine el nivel de conocimiento de la personay la comprension de la sexualidad
en general. Proporcione informacion sobre el funcionamiento sexual, segln corresponda

Discuta el efecto de la salud y enfermedad sobre la sexualidad

Discuta el efecto de los medicamentos y los suplementos sobre la sexualidad, segln
corresponda. Analice el efecto de los cambios en la sexualidad en otras personas signi-
ficativas

Discuta las modificaciones necesarias en la actividad sexual, segln corresponda

Ayude a la persona a expresar dolor y enojo por las alteraciones en el cuerpo funciona-
miento o apariencia, segun corresponda

Evite mostrar aversion a una parte del cuerpo alterada

Presente a la persona modelos positivos que hayan superado con éxito un problema
similar, segln corresponda

Proporcione informacion objetiva sobre mitos sexuales e informacion erronea que la
persona pueda verbalizar, expresion sexual que sea aceptable para la persona, segln
corresponda




Intervenciones | Instruya ala persona sobre el uso de medicamentos y dispositivos para mejorar la capa-
NIC cidad de desempeno sexual, segln corresponda
Determinar la cantidad de culpa sexual asociada con la percepcion de la persona de los
factores causales de la enfermedad
Evite terminar prematuramente la discusion sobre sentimientos de culpa, incluso cuan-
do parezcan absurdos.
Incluya a la otra persona en la asesoria tanto como sea posible, segln sea apropiado.
Use el humor y anime a la persona a usar el humor para aliviar la ansiedad. verglienza,
cuidando de usar el humor que sea apropiado para la situacion, discreto y respetuoso de
las creencias de la persona y de los antecedentes culturales
Brindar seguridad de que las practicas sexuales nuevas y actuales son saludables, segln
corresponda
Proporcione una referencia o consulta con otros miembros del equipo de atencion mé-
dica, segln corresponda
Remita a la persona a un terapeuta sexual, segln corresponda
Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
Codigo 00120
diagnostico:
Etiqueta Baja autoestima situacional
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Baja autoestima situacional, relacionado con informe verbal de que la situacion actual
desafia su valia personal perdida, manifestado por Evaluacion de si mismo/a como inca-
paz de afrontar la situacion o los acontecimientos.

Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en respuesta a una situacion
actual.

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Autoestima (1205)

Comunicacion abierta.

Descripcion de estar orgulloso.

Nivel de confianza.

Sentimientos sobre su propia persona.
Identifica alternativas.

Compara alternativas.

Escoge entre varias alternativas.

Identifica las consecuencias posibles de cada alternativa.
Superacion de problemas

Se adapta a los cambios en desarrollo.

Evita situaciones excesivamente estresantes.
Busca ayuda profesional de forma apropiada
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Intervenciones
NIC

Aumentar el afrontamiento

Valorar el impacto de la situacion vital de la persona en los papeles y relaciones.
Valorar su comprension del proceso de enfermedad.

Disponer un ambiente de aceptacion.

Evaluar su capacidad para tomar decisiones.

Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes.
Explorar los éxitos anteriores de la persona.

Ayudarle a resolver los problemas de una manera constructiva.

Animarle a evaluar su propio comportamiento.

Potenciacion de la autoestima

Observar las frases de la persona sobre su propia valia.
Animarle a identificar sus propias virtudes.

Animarle a que acepte nuevos desafios.

Aumentar los sistemas de apoyo

Determinar el grado de apoyo familiar.

Determinar los sistemas de apoyo actualmente en uso.
Animarle a participar en las actividades sociales y comunitarias.

Remitir a programas comunitarios de fomento/prevencion/tratamiento/rehabilitacion,
si procede.

Proporcionar los servicios con una actitud de aprecio y de apoyo.
Implicar a la familia/seres queridos en los cuidados y la planificacion.
Explicar a las personas implicadas la manera en que pueden ayudar.

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)




Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00137

Afliccion cronica

Afliccion cronica manifestada por sentimientos negativos abrumadores. Sentimientos
que interfieren con el bienestar. Tristeza relacionada con crisis en la gestion de la disca-
pacidad. Crisis en la gestion de la enfermedad, discapacidad cronica. Enfermedad croni-
ca, oportunidades perdidas.

Patron ciclico, recurrente y potencialmente progresivo de tristeza generalizada ex-
perimentado (por un padre o madre, cuidador, persona con una enfermedad cronica o
discapacidad) en respuesta a una pérdida continua, en el curso de una enfermedad o
discapacidad.

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Autocontrol de la depresion (1409)

Supervisa la intensidad de la depresion

Identifica factores precursores de depresion

Planifica estrategias para reducir los efectos de los factores precursores
Ausencia de manifestaciones de una conducta depresiva
Refiere dormir de forma adecuada

Refiere mejoria de la libido

Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de depresion
Refiere mejoria del estado de animo

Mantiene un peso estable

Sigue un esquema terapéutico

Utiliza la medicacion segln prescripcion

Fija objetivos realistas

Retrasa las grandes decisiones hasta que se encuentre mejor
Participa en actividades placenteras

Sigue un programa de ejercicio

Cumple el programa terapéutico

Refiere cambios en los sintomas

Evita el mal uso de alcohol

Evita el mal uso de farmacos sin receta

Evita las drogas de uso recreativo

Esperanza (1201)

Expresion de ganas de vivir

Expresion de razones para vivir
Expresion de significado de la vida
Expresion de optimismo

Expresion de creencia en st mismo
Expresion de creencia en los demas
Expresion de paz interior

Expresion de sensacion de autocontrol
Demostracion de entusiasmo por la vida
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Intervenciones
NIC

Apoyo emocional (5270)

Explorar con la persona qué ha desencadenado las emociones.

Animar a la persona a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.
Favorecer la conversacion o el llanto como medio para disminuir la respuesta emocional.
Determinar si la persona presenta riesgos para la seguridad de st mismo y de los demas.

Poner en practica las precauciones necesarias para proteger a la persona y a los que le
rodean del riesgo de dafos fisicos (suicidios, autolesiones, fugas, violencia).

Comprobar la capacidad de autocuidado (cuidados, higiene, ingesta de alimentos/liqui-
dos, evacuacion).

Ayudar a la persona a mantener un ciclo normal de vigilia/suefio (tiempos de reposo
programados, técnicas de relajacion y limitacion de cafeina y uso de medicamentos se-
dantes).

Vigilar la funcion cognoscitiva (capacidad de concentracion, atencion, memoria, habili-
dad para procesar informacion y toma de decisiones).

Vigilar y fomentar el cumplimiento de la toma de medicamentos por parte de la persona.

Mostrar esperanza reconociendo la valia intrinseca de la persona y viendo la enferme-
dad s6lo como una faceta de la persona.

Desarrollar un plan de cuidados que implique un grado de consecucion de metas, yendo
desde metas sencillas hasta otras mas complejas.

Proporcionar a la persona y familia la oportunidad de implicarse en grupos de apoyo.

Control del humor (5330)

Evaluar el estado de animo (signos, sintomas, historial personal) inicialmente y de ma-
nera regular a medida que avanza el tratamiento.

Administre pautas de evaluacion de salud mental segln corresponda.
Determine si la persona presenta riesgo de autoagresion o hetero agresion.

Valore si la persona no puede satisfacer sus necesidades de cuidado personal y / o ca-
rece de apoyo social.

Tomar las precauciones necesarias para salvaguardar a la persona o sus familiares en
caso de riesgo de sufrir danos fisicos (por ejemplo, suicidio, autolesion, fuga, violencia).

Proporcionar o remitir a la persona para el tratamiento de abuso de sustancias, si es
necesario.

Sugerir el ajuste o suspension de los medicamentos que pueden estar contribuyendo a
los trastornos del estado de animo.

Brindar orientacion sobre el desarrollo y mantenimiento de sistemas de apoyo (por
ejemplo, familia, amigos, espiritus recursos informales, grupos de apoyo y asesoramien-
to).

Ayudar a la persona a anticipar y hacer frente a los cambios en la vida (por ejemplo,
nuevo trabajo, licencia de ausencia, nuevo grupo de pares).

Monitorear el hematocrito.
Monitorear la calidad de dialisis con un KTV adecuado.

Dar esperanza (5310)
Ayude a la persona y su familia a identificar areas de esperanza en la vida.

Demuestre la esperanza al reconocer el valor intrinseco de la persona y a ver la enfer-
medad de la como una sola faceta de la persona.

Amplie a la persona repertorio de mecanismos de afrontamiento.

Ensenar el reconocimiento de la realidad examinando la situacion y haciendo planes de
contingencia.




Intervenciones | Ayude a la persona a idear y revisar los objetivos relacionados con el objeto de espe-
NIC ranza.
Ayude a la persona a reencontrarse con la espiritualidad.
Evite enmascarar la verdad.
Facilite que la persona y/o la familia reviva y disfrute los logros y experiencias.
Use imagineria o visualizacion guiada si es necesario.
Involucre a la persona activamente en su propio cuidado.
Desarrolle una linea de atencion que implica un grado de logro de objetivos, pasando de
objetivos simples a objetivos mas complejos.
Fomente las relaciones persona a persona con los otros.
Ensefie a la familia sobre los aspectos positivos de la esperanza (por ejemplo, desarrollar
temas de conversacion significativos que reflejen el amor y la necesidad por la persona).
Brinde oportunidades a la persona / familia para participar en grupos de apoyo.
Cree un entorno que facilite la practica de la religion por parte de la persona, segln
corresponda.
Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
Codigo 0118
diagnostico:
Etiqueta Trastorno de la imagen corporal
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Trastorno de la imagen corporal manifestado por alteracion de la estructura corporal.
Alteracion del funcionamiento corporal. Cambio en el estilo de vida. Percepciones que
reflejan una vision alterada de la apariencia del propio cuerpo, relacionado con altera-
cion de la autopercepcion. Alteracion de la funcion cognitiva. Alteracion de la funcion
corporal Deterioro del funcionamiento psicosocial. Enfermedad.

Confusion en la imagen mental el yo fisico.

Criterios de
resultados
(NOC) e
indicado

Imagen corporal (1200)

Congruencia entre realidad corporal, ideal corporal e imagen corporal
Descripcion de la parte corporal afectada

Actitud de tocar la parte corporal afectada

Actitud hacia la utilizacion de estrategias para mejorar el aspecto
Satisfaccion con el aspecto corporal

Actitud hacia la utilizacion de estrategias para mejorar la funcion corporal
Satisfaccion con la funcion corporal

Adaptacion a cambios en el aspecto fisico

Adaptacion a cambios en la funcién corporal

Adaptacion a cambios en el estado de salud
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Intervenciones
NIC

Potenciacion de la imagen corporal (5220)
Determine las expectativas de imagen corporal de la persona.

Use la guia anticipada para preparar a la persona para cambios predecibles en la imagen
corporal.

Determine si el desagrado por ciertas caracteristicas fisicas crea una paralisis social
disfuncional.

Ayude a la persona a discutir cambios causados por enfermedad o cirugia, segln corres-
ponda.

Ayude a la persona a determinar la magnitud real de los cambios en su cuerpo.
Ayude a la persona a separar la apariencia fisica de su valor.

Ayude a la persona a determinar la influencia de un grupo de pares en la percepcion de
la persona de la imagen corporal actual.

Identifique el efecto de la cultura, religion, raza, sexo y edad de la persona en términos
de imagen corporal.

Monitoreo de la frecuencia de las declaraciones de autocritica.
Monitoree las afirmaciones que identifiquen las percepciones de la imagen corporal
relacionadas forma y peso corporales.

Determine percepciones de la persona y su familia sobre la alteracion de imagen cor-
poral.

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnéstica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00148

Temor

Temor manifestado por Aprension. Aumento de la tension. Aumento de la tension arte-
rial. Dilatacion pupilar. Disminucion de la seguridad en si mismo. Exaltado. Impaciencia.
Nauseas, relacionado con entorno desconocido. Estimulos fobicos. Mecanismos desen-
cadenantes innatos a estimulos externos.

Respuesta a la percepcion de una amenaza que Sse reconoce conscientemente como
un peligro relacionado con el desconocimiento de su enfermedad y procedimiento de
hemodialisis, manifestado por presion arterial aumentada, taquicardia, ojos abiertos,
comportamiento hostil.

Criterios de
resultados
(NOC):

Autocontrol del miedo (1404)

Supervisa la intensidad del miedo

Elimina los factores precursores del miedo

Busca informacion para reducir el miedo

Evita fuentes de miedo cuando es posible

Planea estrategias para superar las situaciones temibles
Utiliza estrategias de superacion efectivas

Utiliza técnicas de relajacion para reducir el miedo
Refiere disminucion de la duracion de los episodios
Refiere aumento de la duracion entre los episodios




Criterios de
resultados
(NOC):

Mantiene la realizacion del rol

Mantiene las relaciones sociales

Mantiene la concentracion

Mantiene el control sobre su vida

Mantiene el funcionamiento fisico

Mantiene el sentido del proposito a pesar del miedo
Continda siendo productivo

Controla la respuesta de miedo

Intervenciones

Potenciacion de la seguridad (5380)
Disponer un ambiente no amenazador.
Mostrar calma.

Pasar tiempo con la persona.

Permanecer con la persona para fomentar su seguridad durante los periodos de ansie-
dad.

Presentar los cambios de forma gradual.
Discutir los cambios que se produciran, antes del suceso.
Evitar producir situaciones emocionales intensas.

Animar a la familia a que proporcione objetos personales para el uso o disfrute de la
persona.

Escuchar los miedos de la persona / familia.
Explicar a la persona / familia todas las pruebas y procedimientos.
Responder a las preguntas sobre su salud de una forma sincera.

Ayudar a la persona / familia a identificar los factores que aumentan el sentido de se-
guridad.

Ayudar a la persona a identificar las respuestas habituales a su capacidad de resolucion
de problemas.

Ayudar a la persona a utilizar las respuestas de capacidad de resolucion de problemas
que han resultado con éxito en el pasado.

Intervenciones

Presencia (5340)
Mostrar una actitud de aceptacion.

Comunicar oralmente simpatia o comprension por la experiencia que esta pasando la
persona.

Ser sensible con las tradiciones y creencias de la persona.
Establecer una consideracion de confianza y positiva.
Escuchar las preocupaciones de la persona.

Permanecer en silencio, si procede.

Establecer contacto fisico con la persona para expresar la consideracion, si resulta opor-
tuno.

Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda.
Permanecer fisicamente presente sin esperar respuestas de interaccion.
Establecer una distancia entre la persona y la familia, si es necesario.

Ofrecerse a quedarse con la persona durante las interacciones iniciales con otras per-
sonas de la unidad.

Ayudar a la persona a darse cuenta de que se esta disponible, pero sin reforzar conduc-
tas dependientes.

Permanecer con la persona para fomentar seguridad y disminuir miedos.

Permanecer con la persona y trasmitirle sentimientos de seguridad y confianza durante
los periodos de ansiedad.

Ofrecerse a entrar en contacto con otras personas de apoyo (sacerdote / pastor), si pro-
cede.
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Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Moorhead S. Nursing Outcomes Classification (NOC), 6th Edition 2018. Bulechek G. Clasificacion
de intervenciones de enfermeria (NIC), 5ta edicion 2013. Butcher H.K. Nursing Interventions Classification (NIC), 6th Edition 2018. Herdman
TH, Kamitsuru S. Diagnosticos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2018-2020. Elsevier; 2019.

Consideraciones especificas para pediatria

La hemodialisis es una alternativa indispensable para el tratamiento de la ERC avanzada en nifos.
Pese a que la mejor opcidon terapéutica es el trasplante renal, tan solo un 30% de las personas inci-
dentes lo reciben como primera modalidad de tratamiento sustitutivo y si bien la dialisis peritoneal,
especialmente en lactantes, es la segunda opcidn terapéutica en Espafa y en Europa, los datos del
registro ERA-EDTA muestran que mas de un 13% de los nifios europeos (8,8% de los espafioles) me-
nores de 14 anos en tratamiento sustitutivo recibe tratamiento con hemodialisis hospitalaria (38).

El trasplante renal es la Gnica modalidad de tratamiento sustitutivo que rehabilita totalmente al
nino con ERC avanzada. Tradicionalmente, la hemodialisis hospitalaria en ninos y adolescentes se ha
asociado por una parte con problemas fisicos, tales como alteraciones de crecimiento, nutricion y
desarrollo, alteraciones 6seas y vasculares y por otra de calidad de vida: procedimientos invasivos,
hospitalizaciones, separacion de los padres y de su ambiente familiar, limitaciones escolares, sensa-
cion de pérdida de la independenciay de la identidad e integridad corporal, asi como, disminucion en
participacion en actividades recreativas y asuncion de responsabilidades (Tabla 11) (38).

TABLA 11. DIAGNOSTICOS, CRITERIOS DE RESULTADOS E INDICADORES, INTERVENCIONES Y EVALUACION DE
ENFERMERIA EN NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES EN HEMODIALISIS. APLICACION DE TAXONOMIA NANDA-NIC-NOC

Codigo 00112

diagnostico:

Etiqueta Riesgo de retraso en el crecimiento y desarrollo
Diagnostica:

Diagnostico de | personas que se mantienen largo tiempo en la terapia de hemodialisis.

Enfermeria: . . . . . .
Factores de riesgo: nutricion inadecuada, infecciones, trastornos genéticos o endocri-
nos, pobreza, crisis convulsivas, trastornos genéticos o congénitos, enfermedad cronica.

L Riesgo de sufrir un retraso del 25% o mas en una o mas de las areas de conducta social

Definicion: o autorreguladora, cognitiva, del lenguaje o de las habilidades motoras groseras o finas

Criterios de Crecimiento (0110)

resultados Percentil del peso por sexo

(NOC):

Percentil del peso por edad
Percentil del peso por talla

Tasa de aumento de peso

Tasa de aumento de talla

Percentil de longitud/talla por edad

Percentil de longitud/talla por sexo




Criterios de

Percentil del perimetro craneal por edad

resultados Indice de masa 6sea
e indice corporal medio
Desarrollo infantil: de 12 meses a 2 aios
Desarrollo infantil: infancia media (6- 11 aiios)
Habilidades de interaccion social (1502)
Cooperacion
Afirmacion
Estabilidad
Relaciones
Confianza
Compromiso
Desarrollo infantil Preescolar (0111)
Camina, sube y corre con coordinacion
Es capaz de saltar
Se viste solo
Dibuja una persona con cabeza, cuerpo, brazos y piernas
Copia un triangulo o cuadrado
Cuenta con los dedos
Reconoce la mayoria de las letras
Escribe algunas letras
Utiliza frases completas de cinco palabras
Su vocabulario incluye tiempo futuro
Participa en juegos creativos
Intervenciones | Cuidados del desarrollo (8250)
(NIC)

Crear una relacion terapéutica y de apoyo con los padres.
Ensefar a los padres a reconocer las conductas y estados del bebé.
Ayudar a los padres a planificar los cuidados segln las conductas y estados del bebé.

Realizar un programa de desarrollo individualizado para cada bebé y actualizarlo con
regularidad.

Ayudar a los padres a tener expectativas realistas sobre la conducta y el desarrollo del
bebé.

Derivacion a especialista si corresponde
Educacion Paterna: crianza familiar de los nifios (5566)

Ayudar a los padres a identificar criterios de evaluacion de los cuidados diarios y de las
situaciones escolares

Ensenar las caracteristicas fisiologicas, emocionales y de conducta del nifo.
Potenciacion de la seguridad (5380)

Ayudar a la persona/familia a identificar los factores que aumentan el sentido de segu-
ridad
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Intervenciones | Educacion Paterna: crianza familiar de los niiios (5566)
(NIC) Ayudar a los padres a identificar criterios de evaluacion de los cuidados diarios y de las
situaciones escolares
Ensefar las caracteristicas fisiologicas, emocionales y de conducta del nifo.
Potenciacion de la seguridad (5380)
Ayudar a la persona/familia a identificar los factores que aumentan el sentido de segu-
ridad
Potenciacion de la socializacion (5100)
Animar a la persona a desarrollar relaciones
Fomentar las actividades sociales y comunitarias
Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes
Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
Codigo 00062
diagnéstico:
Etiqueta Riesgo de cansancio del cuidador
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Personas en riesgo social, monoparental con poca red de apoyo familiar, que se ven en-
frentados a una enfermedad crénica en uno o mas hijos que deben cuidar.

El cuidador es vulnerable a la percepcion de dificultad para desempenar su rol de cui-
dador familiar.

Factores asociados: Presencia de agentes estresantes situacionales que afectan a las
familias (acontecimiento vital estresan

Falta de experiencia en cuidados

Deterioro salud del cuidador

Duracion necesidad cuidados

Enfermedad grave del receptor de cuidados

Criterios de
resultados
(NOC):

Control del riesgo 1902

Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal
Se compromete con estrategias de control del riesgo
Sigue las estrategias de control del riesgo seleccionadas
Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo

Preparacion del cuidador familiar domiciliario 2202
Conocimiento sobre el papel de cuidador familiar

Conocimiento del proceso de enfermedad del receptor de cuidados
Conocimiento del régimen de tratamiento recomendado
Conocimiento de los procedimientos de tratamiento recomendados
Conocimiento de cuidados en el seguimiento

Apoyo social




Criterios de
resultados
(NOC):

Alteracion del estilo de vida del cuidador principal 2208
Insatisfaccion con las circunstancias de la vida
Oportunidades para la intimidad comprometidas
Relaciones con otros miembros de la familia alteradas
Interacciones sociales alteradas

Productividad laboral comprometida

Responsabilidades del rol comprometidas

Recursos econdmicos agotados

Factores estresantes del cuidador familiar 2208
Alteracion del rendimiento laboral habitual

Gravedad de la enfermedad del receptor de los cuidados
Cantidad de cuidados requeridos o descuidos

Alteracion de la relacion entre el cuidador y la persona

Salud emocional del cuidador principal 2506
Satisfaccion con la vida

Sensacion de control

Autoestima

Ausencia de depresion

Salud fisica del cuidador principal 2507
Patron de suefo, duerme bien

Salud general percibida

Uso de profesionales sanitarios

Bienestar del cuidador familiar 2508

Satisfaccion con la salud fisica

Satisfaccion con la salud emocional

Satisfaccion con el estilo de vida

Satisfaccion con la realizacion de los roles habituales
Satisfaccion con el apoyo social

Intervenciones
(NIC)

Potenciacion de roles (5370)

Ayudar a la persona y cuidador principal a identificar los diversos papeles en la vida.
Ayudar a la persona a identificar los roles habituales en la familia.

Ayudar al cuidador principal a identificar la insuficiencia de roles.

Ayudarle a identificar las conductas necesarias para el cambio de roles a roles nuevos.

Ayudar a la persona y cuidador principal a identificar los cambios de roles especificos
necesarios debidos a enfermedades o discapacidades.

Ayudar a los niflos mayores a aceptar la dependencia de los padres mayores y los cam-
bios de rol implicados, si procede.

Facilitar la discusion sobre la adaptacion de los roles de la familia para compensar los
cambios de rol del miembro enfermo.

Proporcionar oportunidades de convivencia para ayudar a clarificar los papeles de los
padres, si es el caso.

Facilitar la oportunidad a la persona de que practique el rol con nuevas conductas.

Facilitar la discusion de expectativas entre la persona y el ser querido en los papeles
reciprocos.

Ensefar las nuevas conductas que necesita el padre / madre para cumplir con un rol.

Facilitar las interacciones grupales de referencia como parte del aprendizaje de los nue-
vos roles.
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Intervenciones
(NIC)

Apoyo al cuidador principal (7040)

Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

Aceptar las expresiones de emocion negativa.

Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.

Reconocer la dependencia que tiene la persona del cuidador, si procede.
Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso.

Animar la aceptacion de independencia entre los miembros de la familia.

Controlar los problemas de interaccion de la familia en relacion con los cuidados de la
persona.

Ensefar al cuidador la terapia de la persona de acuerdo con las preferencias de la per-
sona.

Observar si hay indicios de estrés.
Ensenar al cuidador técnicas de manejo del estrés.
Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

Ensenar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios para sostener
la propia salud fisica y mental.

Promover una red social de cuidadores.
Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

Ensenar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los recur-
sos de cuidados sanitarios y comunitarios.

Actuar en lugar del cuidador si se hace evidente una sobrecarga de trabajo.

Fomentar la implicacion familiar 7110

Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en el cuidado de
la persona.

Apreciar los recursos fisicos, emocionales y educativos del cuidador principal.
Identificar el déficit de cuidados propios de la persona.

Identificar la disposicion de la familia para implicarse con la persona.
Identificar las esperanzas de la familia respecto de la persona.

Observar la estructura familiar y sus roles.

Favorecer los cuidados por parte de los miembros de la familia durante la hospitaliza-
cion, cuando sea posible.

Proporcionar informacion a los miembros de la familia sobre la persona de acuerdo con
los deseos de éste.

Facilitar la comprension por parte de la familia de los aspectos médicos de la enferme-
dad

Apreciar otros factores de estrés sobre la situacion para la familia.

Reconocer los sintomas fisicos de estrés de los miembros de la familia (llanto, nauseas,
vomitos y estado de distraccion).

Determinar el nivel de dependencia respecto de la familia que tiene la persona, si pro-
cede a la edad o la enfermedad.

Comentar las opciones existentes segun el tipo de cuidados necesarios en casa, como
vida en grupo, cuidados de residencia y cuidados intermitentes, si procede.

Facilitar el control familiar de los aspectos médicos de la enfermedad.




Intervenciones | Ayuda al autocuidado 1800
(NIC) Comprobar la capacidad de la persona para realizar autocuidados independientes.
Observar la necesidad por parte de la persona de dispositivos para la adaptacion para la
higiene personal, vestirse, el arreglo personal, el aseo y alimentarse.
Proporcionar ayuda para que la persona sea totalmente capaz de asumir los autocuida-
dos.
Ayudar a la persona a aceptar las necesidades de dependencia.
Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como medio de establecerlas.
Animar a la persona a realizar las actividades normales de la vida diaria ajustadas al
nivel de capacidad.
Alentar la independencia, pero interviniendo si la persona no puede realizar la accion
dada.
Ensefar a los padres / familia a fomentar la independencia, para intervenir solamente
cuando la persona no pueda realizar la accion dada.
Considerar la edad de la persona al promover las actividades de autocuidados.
Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
Codigo 00002
diagnostico:
Etiqueta Desequilibrio nutricional por defecto
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Personas con muchas restricciones en su alimentacion lo que provoca un problema de
alimetnarse bajo la pauta indicada, ademas de sentir sabor metalico, mal gusto en la
boca, pérdida del apetito entre otros.

Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas

Criterios de
resultados
(NOC):

Estado Nutricional 1004
Ingestion de nutrientes
Ingestion alimentaria
Ingestion de liquidos

Energia

Masa corporal

Peso

Determinaciones bioquimicas

Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos (01008)
Ingestion alimentaria

Ingestion alimentaria por sonda

Ingestion de nutricion parenteral total

Ingestion hidrica

Estado nutricional: ingestion de nutrientes (01009)
Por especialista:

Ingesta calorica

Ingesta proteica

Ingestion de grasas
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Criterios de
resultados
(NOC):

Ingestion de hidratos de carbono
Ingestion de vitaminas

Ingestion mineral

Ingestion de calcio

Conocimiento: Dieta 1802

Descripcion de la dieta recomendada

Explicacion de las relaciones entre dieta, ejercicio

peso corporal

Descripcion de las ventajas de seguir la dieta recomendada

Establecimiento de objetivos para la dieta

Descripcion de las comidas que deben evitarse

Desarrollo de estrategias para cambiar los habitos alimentarios

Descripcion de las comidas permitidas por la dieta

Descripcion de las posibles interacciones de los medicamentos con la comida

Control del peso (01612)

Supervisa el peso corporal

Mantiene una ingesta calorica diaria optima

Equilibrio entre ejercicio e ingesta calorica

Utiliza complementos nutricionales cuando es necesario

Come en respuesta al hambre

Mantiene un patron alimentario recomendado

Retiene las comidas ingeridas

Mantiene el equilibrio hidrico

Reconoce signos y sintomas de trastorno electrolitico

Busca tratamiento del trastorno electrolitico

Busca ayuda profesional cuando es necesario

Utiliza sistemas de apoyo personal para contribuir al cambio de patron alimentario
Identifica estados emocionales que afectan a la ingesta alimentaria
Planifica estrategias para situaciones que afecta a la ingesta alimentaria
Controla la preocupacion por la comida

Expresa una imagen corporal realista

Demuestra progreso hacia el peso objetivo

Alcanza el peso optimo

Mantiene el peso 6ptimo

Intervenciones
(NIC)

Manejo de los trastornos de la alimentacion (1030)

Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados para desarrollar un plan de trata-
miento; implicar a la persona y/o ser querido, si procede.

Hablar con la persona y con el equipo para establecer un peso sefialado como objetivo,
sila persona no esta dentro del margen de peso recomendado para la edad y estructura
corporal.

Establecer la cantidad de ganancia de peso diario que se desee.

Hablar con el dietista para determinar la ingesta calorica diaria necesaria para conse-
guir y/o mantener el peso marcado como objetivo.

Ensefar y reforzar los conceptos de buena nutricion con la persona y seres queridos, si
procede.

Animar a la persona a discutir preferencias alimentarias con el dietista.




Intervenciones
(NIC)

Desarrollar una relacion de apoyo con la persona.

Vigilar los parametros fisiologicos (signos vitales y niveles de electrolitos) que sean ne-
cesarios.

Pesar en cada sesion
Controlar la ingesta y eliminacion de liquidos, si procede.
Vigilar la ingesta calorica diaria.

Fomentar la auto vigilancia de la ingesta diaria de alimentos y la ganancia / manteni-
miento del peso, si procede.

Controlar las conductas de la persona respecto de la alimentacion, pérdida y ganancia
de peso.

Apoyar la ganancia de peso y las conductas que la promueven.

Limitar la actividad fisica, si es necesario, para promover la ganancia de peso.
Disponer un programa de ejercicios supervisado, cuando corresponda.

Ayudar a la persona a desarrollar la autoestima compatible con un peso corporal sano.
Consultar con el equipo de cuidados acerca del progreso de la persona.

Manejo de la Nutricion (1100)
Determinar las preferencias de comidas de la persona.

Determinar - en colaboracion con el dietista, si procede - el nGmero de calorias y tipo de
nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion.

Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Proporcionar un sustituto del azdcar, cuando resulte oportuno.

Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar estrefiimiento.
Realizar una seleccion de comidas.

Ajustar la dieta al estilo de la persona, segln cada caso.

Ensenar a la persona a llevar un diario de comidas, si es necesario.

Comprobar la ingesta realizada para ver el contenido nutricional y calorico.

Pesar a la persona a intervalos adecuados.

Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de sa-
tisfacerlas.

Fomentar técnicas seguras de preparacion y preservacion de alimentos.

Ayudar a la persona a recibir asistencia de los programas nutricionales comunitarios
apropiados, si es preciso.

Ayuda para ganar peso (1240)

Pesar a la persona a los intervalos determinados, si procede.

Analizar posibles causas del bajo peso corporal.

Observar si hay nauseas y vomitos.

Controlar peridodicamente el consumo diario de calorias.

Controlar periddicamente los niveles de albimina, linfocitos y electrolitos en suero.
Proporcionar cuidados bucales antes de las comidas, si es necesario.

Disponer periodos de descanso, si es necesario.

Asegurarse de que la persona se encuentra en posicion de sentado antes de comer o
alimentarse.
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Ayudar o alimentar a la persona, si procede.

Proporcionar alimentos adecuados a la persona: dieta general, de masticacion facil, for-
mula mezcladas o comerciales por medio de sonda nasogastrica o de gastronomia o
nutricion parenteral total, seglin 6rdenes médicas.

Crear un ambiente agradable y relajado a la hora de la comida.
Servir las comidas de forma agradable y atractiva.

Analizar con la persona y la familia los factores socioecondmicos que contribuyen a una
nutricion inadecuada.

Analizar con la persona y la familia la percepcion de los factores que interfieren en la
capacidad o el deseo de comer.

Ensenar a la persona y familia, a planificar las comidas, si procede.
Ensefiar a la personay familia a comprar alimentos de bajo coste y nutritivos, si procede.
Fomentar la asistencia a grupos de apoyo, si procede.

Asesoramiento Nutricional (5246)

Determinar la ingesta y los habitos alimentarios de la persona.

Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean cambiar.
Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.

Proporcionar informacion, si es necesario, acerca de la necesidad de modificacion de
la dieta por razones de salud: pérdida de peso, ganancia de peso, restriccion de sodio,
reduccion del colesterol, restriccion de liquidos, etc.

Ayudar a la persona a considerar los factores de edad, estado de crecimiento y desarro-
llo, experiencias alimentarias pasadas, lesiones, enfermedades, culturay economia en la
planificacion de las formas de cumplir con las necesidades nutricionales.

Revisar con la persona la medicion de ingesta y eliminacion de liquidos, valores de he-
moglobing, lecturas de presion sanguinea o ganancias y pérdidas de peso, si procede.

Determinar actitudes y creencias de los seres queridos acerca de la comida, el comery
el cambio nutricional necesario de la persona.

Valorar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos regulares.

Ayudar a la persona a expresar sentimientos e inquietudes acerca de la consecucion de
las metas.

Disponer una visita / consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede.

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Moorhead S. Nursing Outcomes Classification (NOC), 6th Edition 2018. Bulechek G. Clasificacion
de intervenciones de enfermeria (NIC), 5ta edicion 2013. Butcher H.K. Nursing Interventions Classification (NIC), 6th Edition 2018. Herdman
TH, Kamitsuru S. Diagnésticos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2018-2020. Elsevier; 2019.
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Introduccion

A pesar de que el Estado de Chile ha potenciado el tratamiento de dialisis peritoneal como TRR para
las personas, incorporandola al Régimen de Garantias Explicitas en Salud, y siendo ésta tan eficiente
como la hemodialisis, la dialisis peritoneal no ha tenido el crecimiento esperado. Esta situacion no
solo es una realidad en Chile, sino que también en el resto del mundo (39).

En Espana en el ano 2014, (40) luego de un repaso historico y un analisis de los datos existentes, se
analizaron los factores no médicos (“el circulo vicioso”, Figura 5) que contribuyen a la infrautilizacion
de la dialisis peritoneal: la formacion deficiente de los especialistas, la falta de infraestructuras, las
pequeias unidades de dialisis peritoneal, la falta de informacion a las personas, la proliferacion de
unidades de hemodialisis, la escasez de consultas de ERC avanzada o la forma de financiacion de
la dialisis. Finalmente ellos proponen varias estrategias de futuro para mejorar, promocionar el uso
y el desarrollo de la dialisis peritoneal, para que este mejor considerada por los profesionales, las
personas la demanden y la administracion la potencie. Mencionaba Moreiras en ese afo (46, p. 756):

“Si queremos que la «joven pero suficientemente preparada» técnica de dialisis peritoneal tenga
futuro y no se marchite, tendremos que ver y analizar qué ha pasado, qué pasa y qué no queremos
que siga pasando. Aprender del pasado y del presente para romper las barreras que impiden su
progreso, mediante la aplicacion de estrategias de futuro”.

FIGURA 5. EL CIRCULO VICIOSO QUE MANTIENE LA ESCASA UTILIZACION DE LA DIALISIS PERITONEAL

’ POCA
: DIALISIS PERITONEAL

Poco o mal Poco conocida Poco conocida
reconocida por por los pacientes por la
los especialistas Administracion

POCO
POCO OFERTADA

Fuente: Moreiras-Plaza M. De donde venimos y adonde vamos en dialisis peritoneal: Identificando barreras y estrategias de futuro. Nefro-
logia [Internet]. 2014;34(6):756-67. Disponible en: https:/scielo.isciii.es/pdf/nefrologia/v34n6/revision.pdf
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La dialisis peritoneal se considera la terapia dialitica de eleccion en nifios, nifas y adolescentes que
se encuentran en la etapa avanzada de su ERC. También se utiliza mucho como terapia pre-trasplan-
te renal por ser una técnica sencilla, segura y de facil aprendizaje a cualquier edad, especialmente
cuando se debe postergar el trasplante renal por diversas circunstancias, ya que se alcanzar un co-
rrecto control metabélico y nutricional (39).

En el ano 2017 en Chile, la poblacion adulta en dialisis peritoneal alcanzo a las 1.285 personas, con
un crecimiento en el Gltimo afio de un 3,3%, de los cuales, el 48,8 % son mujeres y solo el 7,1% esta
en terapia manual (CAPD). En tanto, la poblacion de nifios, nifas y adolescentes en dialisis peritoneal
en Chile se estima en alrededor de 90 personas (41).

Definicion

La dialisis peritoneal es un procedimiento que permite depurar toxinas, electrolitos y eliminar liqui-
do en personas que sufren ERC etapa 5 de distintas etiologias. Con el término de dialisis peritoneal
se engloban todas aquellas técnicas de tratamiento sustitutivo de la funcion renal que utilizan el
peritoneo como membrana dialitica, ésta es una membrana bioldgica semi permeable a liquidos y
solutos (Figura 6). Basandose en este hecho fisiologico la dialisis peritoneal consigue eliminar sus-
tancias toxicas y agua del organismo (39).

FIGURA 6. POROS DE LA PARED DEL CAPILAR

Proteinas

Fuente: Fisiologia peritoneal [Internet]. SlideShare. [citado 2021 May 6]. Disponible en: https:/es.slideshare.net/gretcheins/fisiologa-pe-
ritoneal

Por medio de un catéter que se inserta en la cavidad peritoneal (Figura 7), se infunde una solucion de
dialisis que es mantenida en el peritoneo por un tiempo predeterminado durante el cual, mediante
mecanismos de transporte de difusion y osmosis, se produce el intercambio de sustancias. Siguiendo
el gradiente osmotico se produce la difusion y osmosis de toxicos y electrolitos desde la sangre al
liquido infundido. Posteriormente éstos seran eliminados al exterior a través del mismo catéter (39).



FIGURA 7. DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA

DRENAIJE INFUSION PERMANENCIA

Fuente: Mujica P. La dialisis peritoneal: qué es, para qué y por qué se hace [Internet]. EL Blog de SALUD mas grande del mundo. 2019 [citado
2021 May 71. Disponible en: https://doblementesaludable.com/c-nefrologia/dialisis-peritoneal/

Peritoneo

El peritoneo es una membrana serosa formada por tejido conjuntivo que posee dos hojas: una es el
peritoneo parietal, que cubre las paredes internas de la cavidad abdominal, y la otra, llamada peri-
toneo visceral, envuelve total o parcialmente las visceras abdominales y les brinda sostén mediante
pliegues (42).

La cavidad peritoneal: es el espacio comprendido entre el peritoneo parietal y visceral. En condicio-
nes normales contiene unos 10 ml de liquido, con alto contenido en fosfatidilcolina. Esta cavidad
puede acumular grandes volimenes (42).

La membrana peritoneal es una membrana serosa continua, que se comporta como una membrana
semipermeable imperfecta (permite paso de agua y solutos en funcion de su tamafo) y tiene una
superficie de 1-2 m2. Cubre al peritoneo visceral y al parietal. Esta formada por una capa simple
de células mesoteliales, aplanadas de 0,6-2 um de grosor; en su lado luminal presentan numerosas
extensiones citoplasmaticas de 2-3 um de longitud (microvilli) y en el lado opuesto se encuentra la
membrana basal que se asienta sobre el intersticio (42).

El peritoneo visceral recibe sangre de la arteria mesentérica superior y el retorno venoso se realiza
por la circulacion portal. El peritoneo parietal se nutre de las arterias lumbares, intercostales y epi-
gastrica, el flujo venoso se realiza por la vena cava. La microcirculacion esta formada por las células
endoteliales de arteriolas y capilares (42).

Transporte peritoneal

El transporte se realiza entre la microcirculacion y la cavidad peritoneal mediante la combinacion de
dos mecanismos: difusion y conveccion La participacion de uno u otro varia segln hagamos referen-
cia al transporte de agua o solutos. En el transporte de solutos la difusion es el mecanismo principal,
aunque la conveccion también participa en el transporte de algunas moléculas y electrolitos. El
transporte de agua, mediante conveccion (ultrafiltracion), depende del gradiente osmotico gene-
rado por el agente integrante de la solucion de dialisis y de la presencia de aquaporinas. El drenaje
linfatico, a través de la ruta diafragmatica (principal) y la omental, representa otra via de absorcion
de liquido y particulas desde la cavidad peritoneal (42,43).
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Modalidades de Dialisis Peritoneal

Las dos modalidades son Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y Dialisis Peritoneal Auto-
matizada (DPA). La prescripcion de la modalidad de dialisis dependera basicamente de (43):

+ Transporte peritoneal.
 Funcion renal residual (FRR).

v Superficie corporal de la persona.

La DPCA es un régimen continuo, manual, ambulatorio, con intercambios de solucion de dialisis du-
rante las 24 horas del dia. En tanto, la DPA es una prescripcion que consiste en utilizar una maquina
cicladora para realizar los intercambios de soluciones de dialisis (infusion, permanencia y drenaje)
durante la noche (43).

Existen varias posibilidades dentro de la DPA (43):
+ CCPD (Dialisis Peritoneal Continua Ciclica (con dia himedo)
+ DPNI Dialisis Peritoneal Intermitente nocturna (con dia seco)
+ DPI Dialisis Peritoneal Intermitente
+ DPT Dialisis Peritoneal Tidal
+  MIXTA: APD + intercambios diurnos

Seleccion de la persona

El factor mas importante para elegir esta técnica de dialisis es que la persona quiera realizarla. Des-
pués existen algunas contraindicaciones, absolutas o relativas para su realizacion y, por el contrario,
existen algunas circunstancias que hacen que la eleccion de la dialisis peritoneal sea mas recomen-
dable que la hemodialisis (44).

Las caracteristicas del peritoneo del nifio y el no requerir de accesos vasculares (fistulas) ni anticoa-
gulacion hacen que tenga particular indicacion en pediatria (44).

Al ser una técnica que se realiza en casa y que se puede adaptar al horario que requiera cada perso-
na, suele ser la técnica ideal para las personas que desean, o necesitan, seguir manteniendo su vida
laboral activa o seguir acudiendo a su lugar de estudios (44).

Ya que la supervivencia en los dos primeros afios y la preservacion de la funcion residual es recomen-
dable que las personas que vayan a ser incluidas en lista de espera como posibles receptores de un
trasplante renal empezaran su “vida en dialisis” con dialisis peritoneal (44).

Por tratarse de una técnica fisiologica continua y diaria, es mejor tolerada por las personas que
precisan dialisis y que padecen enfermedades cardiacas de tipo isquémico (infarto de miocardio
0 angina de pecho). Debido a un mejor control de la volemia y la hipertension arterial, también es
recomendable para otras enfermedades cardiacas (44).

Dentro de las contraindicaciones generales (relativas y/o absolutas) mas importantes son la existen-
cia de cirugias previas, con existencia de adherencias o hernias que pueden hacer que el peritoneo
no sea eficiente para la dialisis peritoneal, la presencia de colostomias, de enfermedad intestinal in-
flamatoria, antecedentes de diverticulitis por tener mayor riesgo de peritonitis de origen intestinal.
Entre otras contraindicaciones estan las personas con valvulas de derivacion ventriculo-peritoneal



y protesis vasculares abdominales. También pueden dar problemas en algunos casos las poliquisto-
sis renales, ya que los rifiones estan muy aumentados de tamano y la cavidad del abdomen resulta
inapropiada para la dialisis peritoneal (44).

Finalmente, el nefrologo, evaluara individualmente a cada persona y explicara sus ventajas y posi-
bles contraindicaciones antes de decidirse por una técnica u otra.

Cateter peritoneal

El catéter es el elemento que permite la comunicacion entre la cavidad peritoneal y el exterior; debe
permitir el flujo bidireccional de dializado sin molestias ni dificultad. Desde los primeros catéteres
se han producido importantes modificaciones tanto en el disefio como en los materiales, mejorando
con ello su duracion, tolerancia y eficacia (Figura 8) (45).

Parte del éxito de la dialisis peritoneal como tratamiento de la ERC se basa en que la persona dispon-
ga de un catéter funcionante y bien posicionado en el momento de iniciar la dialisis. Para conseguir
esto es fundamental la adecuada eleccion del catéter, teniendo en cuenta entre otras las caracte-
risticas de la persona, asi como que la implantacion sea realizada por personal con experiencia (45).

Los catéteres cronicos son de silicona o poliuretano y tiene uno o dos cuff, la funcion de los cuff es
provocar una reaccion fibrotica que fija el catéter, evita la filtracion e impide la penetracion bac-
teriana, existen de diferentes tamafos y modelos; pediatricos, adultos, presternal, con una porcion
externa y otra interna; la porcion externa va unida la linea de transferencia o prolongador con un
conecto plastico 6 titanio. La porcion interna tiene un trayecto subcutaneo y otro intraperitoneal;
el primero puede ser recto (Tenckhoff) 6 curvo (Swan-neck, Missouri), con uno o dos manguitos de
dacron (cuffs). El trayecto intraperitoneal en su extremo terminal puede ser recto o curvo (espiral o
pigtail) y presenta un nimero variable de orificios (45).

El tipo de catéter dependera de la urgencia dialitica, edad, estatura y peso de la persona (45):
+ Swan Neck coil: Infantil, pediatrico o adulto
+ Missouri; pediatrico o adulto
+ Presternal: adulto

+ Fast Flow Swan-Neck coil (Adulto y adolescente).

FIGURA 8. CATETER SUBCUTANEO PARA DIALISIS PERITONEAL

Fuente: Fresenius Kidney Care. La dialisis peritoneal en el hogar [Internet]. 2016 [citado 2021 Jun 24]. Disponible en: https://www.frese-
niuskidneycare.com/es/treatment/peritoneal-dialysis/what-is-pd
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Tecnica de insercion del catéter

Existen 3 métodos de implantacion de los catéteres: quirdrgico (mini laparotomia), percutanea o la-
paroscopica, estas técnicas se han ido modificando para disminuir las complicaciones. Actualmente
existe una técnica laparoscopica a través de un solo puerto, esta modalidad permite una visualiza-
cion directa del peritoneo, asi como el posicionamiento correcto del extremo proximal del catéter.
Esta técnica es idonea para las personas con obesidad o con cirugias previas que presentan riesgo de
adherencias. El tiempo de cicatrizacion varia entre 2 a 3 semanas dependiendo de las caracteristicas
de la persona (45).
Ventajas

v Mejor preservacion de la FRR

+ Mejor control del potasio

+ Mejor control de la anemia y menor probabilidad de transfusiones

* Menor riesgo de sangramiento por no uso de anticoagulacion

'+ Menor dependencia de farmacos

+ Menor dependencia del hospital o centro de dialisis, (mayor libertad)

+ Mayor facilidad para desplazarse (vacaciones)

* Menor riesgo de contagio de hepatitis B - C

+ Preservacion del sistema vascular para construccion de un futuro acceso

v Mas fisiologica

v Mejor control de la volemia

'+ Menor restriccion dietética

'+ Menor costo estatal.

Desventajas
+ Riesgo de infecciones
+ Es un tratamiento continuo los siete dias de la semana.
+ La solucion de dialisis contiene azdcar, por lo que tal vez aumente de peso.

v Tener el catétery el liquido en el abdomen puede cambiar su apariencia y como se siente con
respecto a su cuerpo

* Necesita disponer de un espacio para almacenar insumos

Complicaciones de la dialisis peritoneal

Infecciosas

Las complicaciones infecciosas relacionadas con la técnica de dialisis peritoneal representan apro-
ximadamente dos tercios de las pérdidas de catéteres y un tercio de la transferencia a hemodialisis.
La mas importante por su gravedad es la peritonitis, por frecuencia la infeccion del orificio de salida
y menos frecuente la del tanel (46).



Peritonitis

Es la inflamacion de la membrana peritoneal causada por una infeccion de la cavidad peritoneal,
generalmente por bacterias. La importancia de esta infeccion es que puede aumentar la morbilidad
de estas personas y episodios a repeticion pueden llevar al fallo de esta esta técnica dialitica (46).
Para realizar el diagnostico se consideran al menos dos de los siguientes signos y/o sintomas (46).

v Turbidez del liquido drenado por presencia de mas de 100 leucocitos/mm3, con 50% o mas de
polimorfonucleares (PMN)

1 Dolor abdominal y/o liquido turbio

+ Cultivo positivo
Las principales vias de contaminacion hacia la cavidad peritoneal por los que los microorganismos
patogenos pueden ingresar son (46):
1. Via intraluminal

Intercambio de solucion de dialisis

o o

Cambio de linea de transferencia o prolongador de catéter

Administracion de medicamentos

a o

Transportado por via aérea

o

Sistema de dialisis peritoneal danado
f. Desconexidn accidental

g. Solucion de dialisis contaminada

2. Periluminal
h. Infeccion del orificio de salida
i. Infeccion del tdnel

j. Cuff de dacron infectado o colonizado

3. Via transmural

a. Migracion de bacterias de origen intestinal (diarrea, estrefiimiento, inflamacion y edema in-
testinal).

b. Infecciones intraabdominales (Vesicular biliar -colecistitis, perforacion intestinal, diverticuli-
tis, apendicitis)

¢. Tracto genital femenino (contaminacion retrograda a través de las trompas de Falopio, salpin-
gitis), es muy rara.

4.\lla hematogena Ej. Infeccion en extracciones dentales.
5. Otras rutas: Linfatica

La mas frecuente es la contaminacion por la via intraluminal que ocurre durante el procedimiento de
dialisis. Las peritonitis secundarias causadas por la infeccion de una viscera abdominal (apendicitis,
colecistitis, isquemia intestinal, abscesos) son menos frecuentes (47).

107

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica



108

Factores de riesgo (47).
+ Infecciones del tanel y orificio de salida
+ Portadores nasales de Staphylococcus aureus
+ Estado de animo y depresion
+ Hipoalbuminemia
+  Edad (tasas mas altas en nifos)
v Bajo nivel socio econdmico

+ Ostomia

Infeccion del orificio de salida

La infeccion del orificio de salida (OS) se define por los signos clinicos que se manifiestan por pre-
sencia de secrecion purulenta con o sin eritema de la piel alrededor del catéter (47).

Tunelitis

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

Se puede acompanar a una infeccion del OS o manifestarse como signos inflamatorios solo del tanel
(dolor, eritema e incluso fistulizacion) (47).

No infecciosas
Relacionadas con la técnica (48):
+ Hernias
+ Hidrotorax (Leak Pleural)
+ Hemoperitoneo (leve, moderado o severo)
+ Neumoperitoneo
 Quiloperitoneo
'+ Hipoalbuminemia
 Hipertrigliceridemia, hiperglicemia, aumento de peso
+ Hipokalemia
+ Dolor en la infusion del liquido de dialisis
+ Traumatismos del catéter

v Seromas

Complicaciones mecanicas (48):
+  Fugas del liquido peritoneal (tempranas, tardias)

Obstruccion (entrada y/o salida solucion de dialisis)



Consideraciones en Pediatria

Algunas elementos a considerar para la ejecucion de la dialisis peritoneal en nifios, nifas y adoles-
centes son (49):

En nifos la implantacion quirdrgica del catéter se realiza con anestesia general.

Los catéteres mas usados es el recto o curvo, con 1 o 2 manguitos de dacron.

Medidas: 31 cm para neonatos y lactantes y de 37 a 39 cm para nifios mayores.

Detectar portadores nasales de Staphylococcus aureus de todos los miembros de la familia.
Profilaxis antibiotica con Teicoplanina IV (10 mg. X kg o Vancomicina IV 15 -20 mg/kg.

Es recomendable la Omentomia (con hemostasia cuidadosa).

Post instalacion del catéter extremar las medidas de inmovilizacion.

Iniciar los lavados con 10 ml/kg de solucion de dialisis (cebado con heparina).

Si hay hemoperitoneo, realizar lavados diarios, hasta obtener un drenaje claro.

Idealmente en nifios usar soluciones biocompatibles (disminuye el dolor a la infusion y la aci-
dosis.

Mantener orificio de salida limpio, seco y el catéter bien fijo.

En el caso de requerir una gastrostomia, para su nutricion adecuada debe realizarse preferen-
temente con anterioridad a la implantacion del catéter peritoneal, para evitar la extravasacion
del contenido gastrico con riesgo de peritonitis.

Si la persona ya esta en dialisis peritoneal, se recomienda implantar la sonda de gastrostomia
por procedimiento quirQrgico abierto, para disminuir la contaminacion de la cavidad peritoneal
(asegurando la sutura del estdmago a la pared abdominal). Se recomienda administracion de
profilaxis antibidtica y antifingica con Fluconazol e interrumpir la dialisis peritoneal por 4 a 5
dias y reiniciarla con volimenes bajos.

En el caso de nifios, nifias y adolescentes, es muy importante determinar la PIA (presion intra-
abdominal), ya que determina el correcto volumen de infusion de cada persona. La PIA deter-
mina la presion que ejerce el fluido intraperitoneal sobre la pared abdominal, (esta debe ser
inferior a 15 cm de H20).

Debemos tener presente que en los nifos existe una mayor perdida proteica peritoneal que en
él adulto, ademas de unas mayores necesidades para el crecimiento. Hay un efecto deletéreo
de los altos transportadores y una mejoria con las soluciones biocompatibles.

El retraso de crecimiento se previene con una correcta ingesta calorico-proteica, aporte extra
de sodio, (si es necesario) control de la acidosis y del hiperparatiroidismo y una adecuada dosis
de dialisis.

Clinicamente se observa mejoria con el uso de soluciones biocompatibles, es importante man-
tener la FRR y una buena nutricion en estas personas.

Si la velocidad de crecimiento esta disminuida y existe un retraso de talla, se puede realizar
tratamiento con hormona de crecimiento recombinante.
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Complicaciones no infecciosas mas frecuentes en ninos (49):

+ Hernias inguinales, fugas de LP; Es muy frecuente, especialmente en varones recién nacidos y
lactantes. Es recomendable cerrar, si es posible, el conducto peritoneo-escrotal en el mismo
acto quirdrgico de la instalacion de catéter y adecuar el volumen de infusion.

+ Las fugas aumentan el riesgo de peritonitis. Se debe prevenir con una meticulosa implantacion
del catéter, evitar el uso precoz y con el uso de volimenes adecuados.

 En caso de fibrina y coagulos usar Heparina (1.000 a 500 U por litro)

Complicaciones infecciosas mas frecuentes en ninos:

v Peritonitis: es la complicacion mas frecuente y la comorbilidad mas importante de hospitali-
zacion y fracaso de la técnica con transferencia a hemodialisis. El uso de soluciones biocom-
patibles podria prevenirlas, (menor inflamacion peritoneal e interferencia con los mecanismos
de defensa peritoneal) (49).

Programa educativo a la persona, familiar y/o cuidador

Consideraciones Generales

El éxito de un programa de dialisis depende en gran parte de la instruccion que reciba la personay de
la capacidad de la enfermera de transmitir adecuadamente los conocimientos necesarios para llevar
a cabo el tratamiento en forma segura. La funcion de la enfermera durante la etapa de capacitacion
es motivar y apoyar a la persona para su autocuidado, teniendo en cuenta las caracteristicas fisicas,
biologicas, psicologicas y sociales de cada persona (50).

El programa de dialisis peritoneal incluye educacion para las personas y sus familias. Con esto se
pretende entregar los conocimientos y destrezas necesarias para la realizacion de los procedimien-
tos y técnicas de dialisis peritoneal, ya sean manual o0 automatizada y como actuar frente a sus com-
plicaciones, idealmente iniciar el entrenamiento una vez que se ha implantado el catéter peritoneal.
Lo anterior, permite a la persona la autonomia en su autocuidado (50).

La duracion del entrenamiento varia entre 6 a 10 sesiones de acuerdo con la capacidad de aprendi-
zaje de cada persona. Se programan sesiones teoricas y practicas de aproximadamente 2 horas cada
una (50).

Consideraciones para la ejecucion del programa educativo de personas y sus familias para el
entrenamiento en Dialisis Peritoneal (50):

+ Es necesario involucrar a un miembro de la familia u otra persona significativa para la persona
en el entrenamiento, que pueda apoyarlo cuando &l no sea capaz de realizarlo; esto reduce la
ansiedad familiar y facilita el soporte en el hogar.

v Entrenar a la persona sobre la base uno a uno, es decir, con un solo instructor para todo el en-
trenamiento.

v Utilizar explicaciones sencillas.
+  Considerar la informacion obtenida en la evaluacion pre dialisis.

+ El entrenamiento debe ser flexible y de acuerdo con el aprendizaje alcanzado por la persona,
familia y/o cuidador.

+ Ensenar por periodos cortos de tiempo; esto asegura la concentracion, aprendizaje y disminu-
ye la fatiga.



+  Estimular a que todo el personal del equipo de dialisis peritoneal utilice la misma terminologia
y protocolos para no generar confusion en la persona.

v Informar a la persona de manera clara y reforzar aspectos positivos, a fin de favorecer su adhe-
sion al programa y aumentar su confianza en el procedimiento y equipo de dialisis peritoneal.

1 Ser objetivo en la medicion del conocimiento, mediante técnica de aplicacion de preguntas
directa y evaluacion en la devolucion del procedimiento.

v Identificar la existencia de obstaculos que pueden reducir el aprendizaje de la persona:
- Condicion urémica.
- Religion, tradicion y cultura.
- Habilidad motora.
- Capacidad y estabilidad emocional.
- Nivel educativo.
- Negacion de la enfermedad.

v Los contenidos entregados deben quedar consignados en la ficha de la persona en su “Registro
de entrenamiento”.

1 Finalizar el entrenamiento cuando la persona y cuidador hayan alcanzado los objetivos del
programa y se sientan seguros.

+Realizar una Visita Domiciliaria para evaluar condiciones de su medio ambiente y programar
Su capacitacion.

Visita Domiciliaria
La visita domiciliaria se realiza para obtener un diagndstico de las condiciones micro y macro am-
bientales de la vivienda. Esta evaluacion permite orientar al equipo de enfermeria en como ayudar a

la persona en la organizacion de los materiales y como darle un verdadero soporte a él y a su familia
(50). Se sugiere utilizar la pauta de cotejo que se observa en la Tabla 12.

Responsable: Enfermera Clinica

Objetivo:
1 Realizar un diagnostico de las condiciones micro y macro ambientales de la vivienda.
v Evaluar las interacciones psicosociales del grupo familiar.
v Evaluar redes de apoyo de la persona en relacién con su entorno.
v Orientar a la familia y persona en la adecuacion del ambiente donde va a realizar la terapia.

La visita domiciliaria se debe realizar; al ingreso de la persona, inicio de terapia en domicilio y poste-
rior a episodios de peritonitis, considerando la demanda y oferta segln realidad local.

Valoracion del Domicilio (50):

En la primera visita identifique las caracteristicas fisicas de la vivienda, entregar las sugerencias que
se estime necesarias para la adecuada realizacion de la técnica de dialisis peritoneal.

Observe el estado higiénico y de conservacion del suelo, paredes, y humedad del lugar donde se
realizan los intercambios, condiciones de acceso al lavamanos y lugar destinado para el almacena-
miento de los insumos.
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Visitas domiciliarias de seguimiento rutinario (50):

Primer procedimiento en el hogar: se realiza para apoyar y valorar todos los aspectos relativos
a la ejecucion de la técnica en siy los conocimientos que posee la persona sobre su autocui-
dado.

Realice las sugerencias que considere oportunas en base a los errores y/o deficiencias detec-
tadas.

Refuerce las conductas positivas y busque alternativas para modificar los aspectos negativos.

Visitas domiciliarias de seguimiento por complicaciones (50):

Reeducacion:

Cada vez que se presente un episodio de peritonitis, sub dialisis, inasistencia a controles y
cambio de domicilio.

Chequear la técnica de dialisis peritoneal, mantencion de las condiciones higiénicas del hogar
y stock de insumos.

TABLA 12. PAUTA DE COTEJO PARA LA DIALISIS PERITONEAL EN DOMICILIO

Check list ‘ Si ‘ No

Alcantarillado

I[luminacion

Construccion

Namero de Habitantes

Animales domésticos

Agua Potable

Lugar de almacenaje

Revision de registros

Realiza devolucion de la Técnica

Fuente:Elaboracion propia. Adaptado de:BernardiniJ, Price V, Figueiredo A. Peritoneal dialysis patient training. Review Perit Dial Int [Internet].
Nov-Dec 2006;26(6):625-32. [cited 2021 Jun 24]. Available from: https:/journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/089686080602600602

Seguimiento

Responsables: Médico y Enfermera Tratante

Este proceso tiene como objetivo dar apoyo en forma continua a la persona, monitorizar su progreso,
evaluar el tratamiento dialitico y farmacologico, la efectividad de la terapia, evaluar los examenes,
sus problemas intercurrentes, ademas de adecuar la terapia (50).

Dialisis Adecuada: es la administracion de una dosis efectiva de dialisis, capaz de mantener ala
persona clinicamente asintomatica, razonablemente activo y con una correccion suficiente de
los componentes metabdlicos y homeostaticos alterados por la pérdida de la funcion renal (39).

Dosis de dialisis optima: es aquella que es capaz de reducir la morbilidad y mortalidad aso-
ciada a la ERCy al procedimiento dialitico mismo. Asegurar una calidad de vida aceptable con
una integracion a todos los niveles (educacion, laboral, social, etc.) (51).



La funcionalidad de la membrana peritoneal y su capacidad para conseguir una apropiada elimina-
cion de agua y solutos es imprescindible para la realizacion de la dialisis peritoneal. Su conocimiento
es necesario para proporcionar una dosis de dialisis adecuada (52).

Adecuacion en Dialisis Peritoneal

La uremia conlleva la pérdida de miltiples funciones del rifidn, por lo que es dificil encontrar un Gni-
co elemento de evaluacion. Los métodos utilizados para valorar dialisis adecuada han sido maltiples
e incluyen parametros clinicos, datos analiticos, indices que miden la dosis de dialisis como el Kt/V
de ureay el aclaramiento de creatinina semanal, la funcion renal residual (FRR), parametros nutricio-
nales, y transporte peritoneal de agua y solutos, control de la presion arterial sistémica, control del
metabolismo mineral (calcio-fosforo, PTH), control de la anemia, lipidos y otros. Esto refleja que la
adecuacion, globalmente entendida, implica algo mas que una simple medida de uno u otro indice y
requiere una atencion integral de la persona (51).

El proposito de la dialisis es la eliminacion de productos de deshecho y de liquidos, por lo que los
objetivos de adecuacion de dialisis peritoneal incluyen a ambos. Los indices mas utilizados para me-
dir aclaramiento de solutos son el Kt/V de urea semanal (corregido por el volumen de distribucion)
y el aclaramiento de creatinina semanal (CCrS) corregido por 1.73 m2/sc. Su calculo esta basado en
la suma de los aclaramientos peritoneales y renales de urea y creatinina. La eliminacion diaria de
liquidos, midiendo diuresis y ultrafiltracion (UF) peritoneal, es necesario también cuantificarla (51).
¢Cuando se recomienda realizar el Kt/V? (51):

+  Alos 30 dias del inicio de la terapia

+  Cada 3 meses de rutina

+  Cada vez que se realice un cambio o adecuacion de la terapia

+  Alos 30 dias post tratamiento de peritonitis

+ Con signos y sintomas de subdialisis o sintomatologia urémica

1+ Disminucion de la FRR

¢Como se debe realizar? (51):
+ La persona debe recolectar el liquido peritoneal de 24 horas (manual o con cicladora)
+ Recolectar la diuresis de 24 horas, si la persona tiene FRR (diuresis > 100 ml)

+ Acudir a la UDP donde se tomaran los examenes de sangre, previo agendamiento con la Unidad
para una adecuada atencion.

1 Registrar peso y talla de la persona

v Junto con el Kt/V se recomienda calcular las pérdidas de proteinas y la absorcion de glucosa
para ajustar la dieta.
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Evaluacion de la Membrana Peritoneal

La evaluacion de las caracteristicas de transporte de solutos y agua de la membrana peritoneal es
muy importante para la adecuacion de la terapia dialitica (53).

Test de Equilibrio Peritoneal

El test de equilibrio peritoneal (PET) fue desarrollado por Twardowki en 1987, para evaluar la capaci-
dad de transporte del peritoneo, considera el trasporte de solutos y la capacidad de ultrafiltracion.
Mide la velocidad con que se equilibran las concentraciones de un soluto determinado entre el plas-
ma y la solucion de dialisis, esta se mide a las O - 2 y 4 horas, clasificando a las personas en cuatro
categorias de transportador: alto, promedio alto, promedio bajo y bajo (53).

¢Cuando se recomienda realizar el PET? (53):

Después de los 30 dias de iniciada la terapia
Cada 6 meses o minimo 1 vez al aio
Cada vez que se sospeche un cambio de transporte en la membrana

A los 30 dias post tratamiento de peritonitis

¢Como se debe realizar? (53):

La persona se citara a primera hora de la manana, idealmente con un intercambio de 2000 ml
al 2,5% o 2,3% de glucosa o dextrosa,

En ayunas
En personas con diabetes, se debe controlar un Hemoglucotest, el que debe estar bajo 150 mg/dl
Glicemias sobre 200 mg/dl suspender examen

Tal vez sea necesario administrar Insulina Cristalina IP durante el examen
FIGURA 9. ANALISIS BIOQUIMICO DEL TEST DE FUNCION PERITONEAL (TFP)

Cada muestra de dialzado, sangre y orina seran analizados
para determinar los siguientes parametros bioquimicos:

Liquido de Sangre Orina
dialisis
é
BUN BUN BUN
Creatinina Creatinina Creatinina
Glucosa Glucosa Proteina Total
Protelna Total Protelna Total

Albumina

Fuente: XI Curso teorico practico formacion continuada en dialisis peritoneal. Optimizacion Tratamiento en Dialisis Peritoneal, Mejorando
la supervivencia, Fresenius Medical Care, 2016
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TABLA 13. EQUILIBRIO PERITONEAL ESTANDAR, PROCEDIMIENTO PASO A PASO

1. Enla tarde anterior a la prueba, la persona se debe preparar realizandose una CAPD estandar con 8a 12
horas de tiempo de permanencia durante la noche.

2. Prepare una solucion de dialisis de 2.000 ml al 2,3% o0 2,5% y caliéntela a temperatura corporal.

3. Con la persona sentada, drene la solucion dializada de 8 a 12 horas de la noche anterior durante 20 mi-
nutos y observe el volumen drenado.

4. Con la persona en posicion supina, infunda la bolsa de solucion dializante de 2.000 ml al 2,3% o 2,5%
a un nivel de 400 ml por cada 2 minutos, requiriendo un total de 10 minutos exactos para infundir los 2
litros. La persona debera girar de un lado a otro después de que cada 400 ml de solucion le hayan sido
infundidos. Observe cuando se haya completado el tiempo de infusion este es el tiempo de permanencia
en cavidad CERO.

LA PERSONA GIRA DE UN LADO A OTRO:
v 2minutos = 400 ml

v 4 minutos = 800 ml.

+ 6 minutos = 1200 ml

+ 8 minutos = 1600 ml

+ 10 minutos = 2000 ml
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5.Alas Oy alas 2 horas de tiempo de permanencia en cavidad obtenga la muestra de dializado de la si-
guiente manera:

a) Desinfecte el puerto de inyeccion con alcohol al 70%.
b) Drene 200ml dentro de la bolsa de drenaje, mezcle la muestra volteando la bolsa de 2 a 3 veces.

¢) Obtenga una muestra de dializado de 10ml del puerto de inyeccion utilizando una jeringa y una agu-
ja; Re infunda los 190ml restantes.

d) Coloque la muestra en un tubo de ensayo con tapa roja. Etiquete la muestra de tiempo de perma-
nencia de 0 horas como PET 1 con el nombre y nUmero de identificacion de la persona, la fecha y hora.
Etiquete la muestra de tiempo de permanencia de 2 horas como PET 2 con el nombre y nimero de
identificacion de la persona, la fecha y hora.

6. A las 2 horas de tiempo de permanencia en cavidad obtenga una muestra de sangre para el analisis de
creatinina y glucosa. Etiquete la muestra como PET 2S con el nombre y nimero de identificacion de la
persona, la fecha y hora.

7.Alas 4 horas con la persona en posicion vertical drene el recambio durante 20 minutos.

8. Mezcle la muestra invirtiendo la bolsa de 2 a 3 veces, obtenga una muestra de 10ml, coléquela en un
tubo de ensayo con tapon rojo y etiquétela como PET 3 con el nombre y nimero de identificacion de la
persona, la fecha y hora.

9. Pese la bolsa de drenaje y registre el volumen drenado

Fuente: Baxter International INC, 1996
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FIGURA 10. CURVAS PET
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Fuente: Anatomy and physiology of the peritoneal membrane. [Internet] Medwave 2007 Oct;7(9):e3604 doi: 10.5867/medwa-
ve.2007.09.3604

El short PET realiza la misma evaluacion en solo 2 horas y ha sido validado en nifos, ninas y adoles-
centes (Tabla 14). EL MiniPET otorga informacion adicional al evaluar la capacidad de transporte de
agua libre por los poros ultrapequenos (53):
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TABLA 14. CLASIFICACION DE TRANSPORTADORES DE ACUERDO AL RESULTADO DE SHORT PET EN NINOS, NINAS Y

ADOLESCENTES.
Categoria D/P creatinina 2 hrs | D2/DO glucosa 2 hrs
Alto >0,5 <0,61
Promedio alto | 0,39-0,5 0,61-0,72
Promedio bajo | 0,26-0,38 0,73-0,83
Bajo <0,26 >0,83

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Cano F, Sanchez L, Rebori A, et al. The short peritoneal equilibration test in pediatric dialysis.
Pediatr Nephrol. 2010;25:2159-64.

Accelerated Peritoneal Examination Time (APEX) evalla el punto de interseccion de las curvas
de equilibrio de urea y glucosa obtenidas en un PET clasico. Ha sido propuesto como el tiempo de
permanencia 6ptima para lograr una ultrafiltracion adecuada. Este es un nuevo concepto propuesto

por Schmitt y AL (53).
FIGURA 11. CURVAS DEL TIEMPO APEX
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Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Fischbach M, Lahlou A, Eyer D, Desprez P, Geisert J. Determination of individual ultrafiltration time
(APEX) and purification phosphate time by peritoneal equilibration test: application to individual peritoneal dialysis modality prescription
in children. Perit Dial Int. 1996;16:(Suppl 1)S557-60.



Proceso de enfermeria focalizado en dialisis peritoneal

Introduccion

El cuidado de enfermeria debe ser integral y holistico, basandose en una mirada respetuosa de la
persona, su familia y la comunidad en conjunto con una atencion de calidad. La enfermera que tra-
baja con personas que utilizan esta TRR debe estimular la confianza de la persona y su cuidador
durante la etapa de capacitacion fomentando el autocuidado. Se debe dejar la relacion asimétrica y
paternalista del modelo biomédico usado tradicionalmente, cambiandola a una de tipo horizontal y
de respeto mutuo (43).

Valoracion focalizada de la persona en dialisis peritoneal

Es la valoracidn continua que se realiza en forma progresiva desde antes de ingresar al programa,
durante la instalacion del acceso peritoneal y durante todo el proceso de dialisis peritoneal. La va-
loracion de la persona se realiza mensualmente a través de los controles médicos y de enfermeria, a
través de la evaluacion de los examenes mensuales y especificos, realizados para evaluar la calidad
y la eficiencia de la terapia entregada, el control nutricional y el diagnostico y tratamiento de las
complicaciones que pudiesen presentarse y a través del contacto telefonico las 24 horas del dia (43).
Valoracion de la persona pre dialisis e intra dialisis

+  Evaluacion pre-dialisis: seleccion del tipo de catéter, zona de insercion del catéter, modalidad
de terapia (CAPD - APD), programacion del entrenamiento de la personay cuidador, programa-
cion de visita domiciliaria e inicio de la terapia en domicilio.

1 Peso corporal y estimacion del peso seco.

v Evaluar signos y sintomas de sobrecarga hidrica: edema periférico, facial, peri orbital, ingurgi-
tacion yugular,

v Piel: turgor, color, temperatura.
v Frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco
v Frecuencia respiratoria, ritmo, ruidos respiratorios

+  Presion arterial sentado, de pie y acostado: evaluar y ajustar dosis y uso real de medicamentos
antihipertensivos

1 Analisis de los resultados de examenes mensuales, trimestrales, semestrales y anuales.

v Evaluar y ajustar dosis y uso real de medicamentos: calcio. quelantes del fosforo, EPO, fierro y
cambios en la dosis

+ Realizacion y analisis de examenes especificos para evaluar modalidad de dialisis (CAPD o APD)
y dosis de dialisis de acuerdo con Kt/V trimestral y PET semestral

+ Ajustar terapia dialitica en base a examenes el tratamiento dialitico, considerando los siguien-
tes aspectos:

- Modalidad: CAPD:

» Namero de intercambios al dia

» Concentracion de glucosa de los intercambios
- Modalidad APD:

» Horas de tratamiento

» Ndamero de ciclos
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» Tipo de soluciones, porcentaje glucosa
» Tiempo de permanencia

» Tiempo de drenaje

» Porcentaje de drenaje minimo

» Ultima infusion y porcentaje glucosa

Para la adecuacion de la terapia se debe considerar:

Peso seco, diuresis, edema, balance hidrico diario (diuresis + ultrafiltracion)
Control de temperatura, aparicion de signos y sintomas de infeccion del catéter peritoneal,
Tratamiento de complicaciones

Curacion Orificio de salida del catéter peritoneal: evaluar color, inflamacion, secrecion, costras,
sensibilidad del OS y tlnel subcutaneo

Evaluacion diaria de las caracteristicas del liquido peritoneal drenado durante el procedimien-
to de dialisis peritoneal, detectar dolor abdominal, turbidez, presencia de fibrina, dificultad
para drenar, fiebre, vomitos, diarrea

Estado mental, orientacion, confusion, inquietud, estado de animo, lenguaje, coherencia en sus
expresiones.

Deambulacion, cambios en la marcha, dificultad para deambular.
Sensacion general de malestar o bienestar.

Evaluacion nutricional, evaluar pérdidas proteicas (proteinas intraperitoneal y proteinuria),
prurito (fosfemia, uremia) apetito,

Condicion y permeabilidad del acceso peritoneal, problemas para infundir y drenar, presencia
de fibrina en el liquido peritoneal

Mantener calendario de vacunas actualizado

Mantener registros actualizados en ficha clinica: evaluacion de enfermeria, control médico,
examenes, complicaciones y tratamiento, medicamentos de uso diario, terapia dialitica, diu-
resis, ultrafiltracion, balance hidrico, condiciones del acceso peritoneal, caracteristicas del [i-
quido peritoneal

Visitas domiciliarias: de ingreso y seguimiento frente a complicaciones de la técnica, sub dia-
lisis, cambios de domicilio, reentrenamientos u otros.

Diagnosticos, criterios de resultados e indicadores, intervenciones y evaluacion asociados a la
persona en peritoneodialisis segiin taxonomia NANDA-NIC-NOC

A continuacion, se presenta en la Tabla 15 la utilizacion de la taxonomia NANDA-NIC-NOC para el
desarrollo de los diagnosticos e intervenciones de enfermeria asociados a personas en peritoneo-
dialisis.



TABLA 15. DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PERSONAS EN DIALISIS PERITONEAL. APLICACION

DE TAXONOMIA NANDA-NIC-NOC

Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00146

Ansiedad

Ansiedad relacionada con grandes cambios (estado de salud, rol familiar, trabajo) ma-
nifestado por nerviosismo, angustia, disminucion de la habilidad de aprendizaje, preo-
cupacion

Vaga sensacion de malestar o amenaza acompanada de una respuesta autonomica
(cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo); sentimiento de aprension
causado por la anticipacion de un peligro. Es una senal de alerta que advierte de un pe-
ligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

Criterios de
resultados
(NOC) e
Indicadores:

Autocontrol de la ansiedad (1402).

Control a la respuesta de ansiedad.

Monitoriza la intensidad de la ansiedad.

Elimina precursores de la ansiedad.

Disminuye los estimulos ambientales cuando esta ansioso.
Busca informacion para reducir la ansiedad.

Planea estrategias para superar situaciones estresantes.
Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad.
Refiere disminucion de la duracion de episodios.

Mantiene el desempeno del rol.

Conserva las relaciones sociales.

Mantiene la concentracion.

Refiere dormir de forma adecuada.

Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad.
Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad.
Controla la respuesta de ansiedad.

Para el nifo y sus cuidadores

Desempeiio del rol de padres: nifio pequeno (2907)

Estimula la interaccion con otros nifos.

Promueve sentido de autonomia.

Muestra una relacion carifiosa.

Mantiene un entorno de suefio seguro.

Empatiza con el nino.

Obtiene ayuda profesional para problemas de salud.

InteractGa con el nifio para promover la confianza.

Proporciona objeto de transicion para reducir la ansiedad (mantita, peluche, tuto, movil).
Establece expectativas realistas de comportamiento segun edad y grado de madurez
del nifio.

Promueve el ejercicio fisico regular a excepcion de juegos o deportes riesgosos, nata-
cion y abdominal.

Mantiene las reglas y rutinas familiares de comportamiento (alimentacion, horarios,
asistencia a escuela).

119

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica



120

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

Criterios de

Protege contra el acoso escolar.

resultados Utiliza una disciplina adecuada a la edad.
:NO.C) € . Conversa, si corresponde, con el niflo sobre los cambios prepuberales.
ndicadores:
Ayuda al nifo a afrontar el estrés.
De ser necesario, obtener tratamiento para la depresion infantil.
Intervenciones | Disminucion de la ansiedad (5820). Apoyo emocional (5270). Apoyo a la familia
(NIC) (7140).
Educacion para el autocuidado.
Incentivar la participacion en grupos de apoyo.
Visualizacion positiva.
Mejorar la calidad del sueno.
Manejo de la sintomatologia fisica.
Manejo ambiental con control de ruidos de colores y espacios.
Musicoterapia.
Apoyo emocional.
Escucha activa.
Realizar afirmaciones enfaticas y de apoyo.
Abrazar como medida de contencién segln comodidad de la persona y/o familia.
Ayudar a la persona a reconocer y expresar sentimientos de ansiedad, rabia y/o tristeza.
Asegurar a la familia que a la persona se le brindan los mejor cuidados posibles.
Empoderar a las personas y/o cuidadores/familia.
Evaluacion Nunca demostrado (1)

Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)




Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00126

Conocimientos deficientes

Conocimientos deficientes de ERCT y la TRR (procedimiento de dialisis peritoneal) rela-
cionado con informacion erronea, falsas expectativas, experiencias negativas de perso-
nas cercanas.

Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un tema especifico

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores:

Conocimiento: manejo de la enfermedad renal (1857)
Contenidos teoricos
Educar a la persona en:

+ ERC

+ Signos y sintomas de ERC, sindrome urémico

+ Causay factores contribuyentes de la ERC

+ Definicion y generalidades de Dialisis Peritoneal como TRR
+ Modalidades de Dialisis Peritoneal

Estrategias para prevenir complicaciones

+ Manejo de la Hipertension y/o Diabetes si corresponde

+ Factores de riesgo de complicaciones

+ Signos y sintomas de las complicaciones (infecciosas y no infecciosas)
+ Signos y sintomas de sobrehidratacion y deshidratacion
Estrategias para mantener una nutricion adecuada
Restricciones dietéticas (potasio, sodio, fosforo)
Restricciones de liquidos

+ Manejo del balance hidrico

+ Importancia de seguir indicaciones médicas en relacion con concentracion de
dextrosa de terapia dialitica y adherencia.

+ Pruebas de laboratorio necesarias y especificas (PET Y Kt/V) en el manejo de la
terapia

+ Importancia de mantener el nivel de glucemia dentro del rango objetivo

+ Medicamentos utilizados en la terapia

' Peligros potenciales de la automedicacion

+ Importancia del suefo adecuado

+ Cuando llamar a la enfermera y acudir a unidad de dialisis: peritonitis, infeccion del
0S, tanelitis, contaminacion del circuito, contaminacion o rotura de la extension del
catéter,

+ Comunicarse con unidad de dialisis en caso de: presentar estrefiimiento, diarrea o
solicitud de procedimiento invasivo por médico de otra especialidad para indicacion
de profilaxis de antibidticos

Contenidos practicos:
Educar a la persona, familiar y/o cuidador sobre:

+ Lavado de manos simple y quirdrgico

+ Limpieza de area e implementos de trabajo (mesa, atril, pinzas, bandeja, alcohol)
+ Procedimiento de dialisis peritoneal manual

+ Procedimiento de dialisis peritoneal automatizada

+ Cuidados del acceso peritoneal

' Registro diario de la terapia dialitica

+ Manejo de stock de insumos domiciliarios
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Intervenciones
NIC

Materiales requeridos para la educacion:

Delantal de Entrenamiento

Materiales reales para realizar cambios de CAPD o la terapia de APD
Manuales

Afiches de lavado de manos, cartillas, dipticos o tripticos.

Videos.

Ensefianza: procedimiento/tratamiento (5618)

Lavado de manos simple y quiriirgico

Realizar lavado de manos siempre antes de realizar cualquier procedimiento dialitico
Manipulacion del acceso peritoneal

Retirar anillos, reloj, arremangar mangas etc.

Usar agua potable o clorada

Usar solo jabon liquido, nunca en barra

Realizar lavado segln protocolo

Usar toalla de papel para secarse las manos

Reforzar lavado de manos con alcohol al 70%

Sugerencia: si no se cuenta con agua potable usar alcohol gel

Limpieza y desinfeccion del area e implementos de trabajo

Lavar con aguay jabon liquido la mesa, atril, pinzas, bandeja, alcohol
Secar con toalla de papel

Desinfectar con alcohol al 70%

Sugerencia: si no se cuenta con agua potable es posible limpiar con toallita desin-
fectante

Curacion del orificio de salida

Siempre usar mascarilla (enfermera y persona).

Lavado clinico de manos

Usar guantes estériles las dos primeras semanas, hasta que cicatrice el 0OS
Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule el catéter
Limpiar con suero fisiologico

Aplicar antiséptico en la piel

Dejar secar el antiséptico

Cubrir con gasas estériles y fijar con telas (antialérgica) o parche adhesivo
Retirar guantes y lavarse las manos

Durante el periodo de cicatrizacion de la herida operatoria y orificio de salida (SO)
No mojar zona operatoria, ni orificio de salida

No ducharse

Mantener protegido por gasas estériles

Mantener gasas secas

Al cicatrizar y estar la persona capacitada, la curacion debe realizarse después del baio
diario en el domicilio.

Procedimiento de dialisis peritoneal manual

Procedimiento dialisis peritoneal automatizada

Evaluacion

Ningln Conocimiento (1)
Conocimiento escaso (2)
Conocimiento moderado (3)
Conocimiento sustancial (4)
Conocimiento extenso (5)




Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00132

Dolor Agudo

Dolor asociado a instalacion de catéter de dialisis peritoneal, relacionado a malestar
durante la etapa de drenaje de la terapia, manifestado por expresar verbalmente sen-
sacion de dolor, facie de afliccion, alteracion del tono muscular, intencion de detener la
terapia, angustia.

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real
o potencial descrita en tales términos (IASP), de inicio stbito o lento, de cualquier in-
tensidad de leve a grave, constante o recurrente con un final anticipado o previsible y
duracion menor de seis meses r/c agentes lesivos (fisicos)

Criterios de

(1605) Control del dolor

resultados Reconoce el comienzo del dolor

(NOC) e

o . Reconoce factores causales

indicadores: - i .
Utiliza medidas preventivas
Utiliza medidas de alivio no analgésicas
Utiliza los analgésicos segln indicacion medica
Refiere cambios en los sintomas al personal
Reconoce sintomas asociados del dolor
Refiere dolor controlado

Intervenciones | (1400) Manejo del Dolor

NIC

Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacologica, no farmacologica e inter-
personal) que facilite el alivio del dolor.

Disminuir la velocidad del flujo de infusion y/o drenaje.
Animar a la persona a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia.

Ensedar el uso de técnicas no farmacologicas (relajacion, antes, después y si fuera po-
sible, durante las actividades dolorosas; antes de que se produzca el dolor o de que
aumente; y junto con las medidas de alivio del dolor.

Verificar el nivel de molestia con la persona, anotar los cambios en el registro de enfer-
meria

Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracion continua
de la experiencia dolorosa.

Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcion de la respuesta de la
persona.

Notificar al médico silas medidas no tienen éxito o si la queja actual constituye un cam-
bio significativo en las experiencias pasadas del dolor de la persona.

Informar a otros cuidadores / miembros de la familia sobre las estrategias no.

Monitorizar el grado de satisfaccion de la persona con el control del dolor a intervalos
especificados.

Disminuir la velocidad del flujo de infusion y/o drenaje

Siel dolor es en la etapa de drenaje: en CAPD reducir la altura de la bolsa de recoleccion
o0 pinzar la linea de drenaje, en forma intermitente

Si el dolor es en la etapa de infusion: disminuya la altura de la bolsa de infusion
En caso de terapia APD: se puede programar terapia Tidal

Verificar un adecuado transito intestinal

Evitar meteorismo y consumo de alimentos que lo provoquen

Si el dolor persiste chequear ubicacion del catéter por via radiologica y evaluar uso de
laxantes no yodados.
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Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

Codigo 0026

diagnostico:

Etiqueta Exceso de volumen de liquidos

Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Exceso de volumen de liquido R/T disminucion de la VFGe y la retencion de sodio mani-
festado por edema, hipertension arterial, aumento de peso, congestion pulmonar, oligu-
ria, ingurgitacion yugular, cambios en el estado mental

Aumento de la retencion de liquidos.

Criterios de
resultados
(NOC) e
indicadores

Equilibrio hidrico (0601)
Se esperan signos vitales y examenes de laboratorio sin desviacion del rango normal:

' Velocidad del pulso radial

' Presion arterial

v Pulsos periféricos

+ Balance Hidrico diario equilibrado
' Peso corporal estable

+ Hidratacion cutanea

' Humedad de membranas mucosas

Electrolitos séricos
» Hematocrito

Ausencia de:

Hipotension ortostatica

Ruidos respiratorios patologicos
Distension de las venas del cuello
Edema periférico

Ojos hundidos

Confusion

Sed

Calambres musculares

Vértigo

Intervenciones
(NIC)

Establecer una relacion persona a persona para ganar la confianza y cooperacion de la
persona.

Monitorear y registrar signos vitales para evaluar factores precipitantes y causales.
Programar la ultrafiltracion (porcentaje de glucosa de las soluciones) segin indicacion
médica.

Evaluar el apetito de la persona, tomar nota de la presencia de nauseas y vomitos.
Realice un balance hidrico segtn lo referido por la persona, para evitar la sobrecarga de
liquidos

Comparar peso diario y determinar peso seco rutinariamente.




Intervenciones
(NIC)

Observar disnea y realizar auscultacion pulmonar para pesquisar precozmente crepita-
ciones o congestion.

Valorar presencia de signos de hipervolemia

Revisar los examenes de laboratorio como BUN, creatinina, electrolito sérico, para con-
trolar el desequilibrio de liquidos y electrolitos.

Restringir el consumo de sodio y liquidos, para disminuir la retencion de liquidos y la
sobrecarga hidrica

Promover el autocuidado de salud general.

Evaluacion

Examenes de laboratorio:

+ Gravemente comprometido (1)

+ Sustancialmente comprometido (2)
+ Moderadamente comprometido (3)
+ Levemente comprometido (4)

+ No comprometido (5)

Presencia de signos y sintomas:
v Grave (1)

+ Sustancial (2)

+ Moderado (3)

+ Leve (4)

+ Ninguno (5)

Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

0025

Riesgo de desequilibrio electrolitico

Riesgo de desequilibrio electrolitico asociado a disfuncion renal

Vulnerable a cambios en los niveles de electrolitos séricos, que pueden comprometer
la salud

Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores

(0600) Equilibrio electrolitico y acido basico
Se esperan signos vitales y examenes de laboratorio sin desviacion importante del ran-
go normal.

+ Frecuencia cardiaca

+ Ritmo cardiaco

+ Frecuencia respiratoria

+ Ritmo respiratorio

+ Sodio sérico

+ Potasio sérico

+ Calcio sérico

+ Magnesio sérico

+ pH sérico

+ AlbGmina sérica

+ Creatinina sérica

' Bicarbonato sérico

+ Glucosa sérica
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Criterios de
resultados
(NOQ) e
indicadores

' Hematocrito sérico
+ Nitrogeno ureico sanguineo

Ausencia de:

Irritabilidad neuromuscular
Sensibilidad en las extremidades
Deterioro cognitivo

Fatiga

Debilidad muscular
Calambres musculares
Calambres abdominales
Nauseas

Arritmia

Inquietud

Parestesia

Intervenciones
(NIC)

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

Establecer una relacion persona a persona para ganar la confianza y cooperacion de la
persona.

Monitorear y registrar signos vitales para evaluar factores precipitantes y causales.
Programar la ultrafiltracion (porcentaje de glucosa de las soluciones) segin indicacion
médica.

Evaluar el apetito de la persona, presencia de nauseas y vomitos.

Realice un balance hidrico segln lo referido por la persona, para evitar la sobrecarga de
liquidos

Comparar peso diario y determinar peso seco rutinariamente

Realizar auscultacion pulmonar para pesquisar precozmente crepitaciones o congestion.
Valoracion de la presencia de signos de hipervolemia

Evaluacion mental, observando la presencia de confusion y los cambios de personalidad.
Puede indicar edema cerebral.

Revisar los examenes de laboratorio como BUN, creatinina, electrolito sérico, para con-
trolar los desequilibrios de liquidos y electrolitos.

Restringir el consumo de sodio y liquidos, evitar la retencion de liquidos
Promover el autocuidado de salud general.

Observar perdida de liquidos ricos en electrolitos (diarrea, vomitos, diaforesis, ostomias
o drenaje de heridas)

Instruir a persona y familia sobre restricciones dietéticas especificas, si procede

Administrar resinas que fusionan o eliminan los electrolitos (sulfonato sodico de polies-
tireno, Kayexalate segin corresponda

Evaluacion

Examenes de laboratorio
1 Desviacion grave del rango normal (1)
+ Desviacion sustancial del rango normal (2)
+ Desviacion moderada (3)
+ Desviacion leve (4)
+ Sin desviacion del rango normal (5)

Presencia de signos y sintomas
+ Grave (1)

+ Sustancial (2)

+ Moderado (3)

' Leve (4)

+ Ninguno (5)




Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00112

Riesgo de retraso en el crecimiento y desarrollo del niiio

Personas que se mantienen largo tiempo en la terapia dialitica.

Factores de riesgo: nutricion inadecuada, infecciones, trastornos genéticos o endocrinos,
pobreza, crisis convulsivas, trastornos genéticos o congénitos, enfermedad cronica.

Riesgo de sufrir un retraso del 25% o mas en una o mas de las areas de conducta social
o0 autorreguladora, cognitiva, del lenguaje o de las habilidades motoras groseras o finas.

Criterios de
resultados
(NOC):

Crecimiento (0110)

Percentil del peso por sexo
Percentil del peso por edad
Percentil del peso por talla

Tasa de aumento de peso

Tasa de aumento de talla

Percentil de longitud/talla por edad
Percentil de longitud/talla por sexo
Percentil del perimetro craneal por edad
Indice de masa dsea

indice corporal medio

Desarrollo infantil: de 12 meses a 2 aiios
Desarrollo infantil: infancia media (6- 11 afios)

Habilidades de interaccion social (1502)
Cooperacion

Afirmacion

Estabilidad

Relaciones

Confianza

Compromiso

Desarrollo infantil Preescolar (0111)
Camina, sube y corre con coordinacion

Es capaz de saltar

Se viste solo

Dibuja una persona con cabeza, cuerpo, brazos y piernas
Copia un triangulo o cuadrado

Cuenta con los dedos

Reconoce la mayoria de las letras

Escribe algunas letras

Utiliza frases completas de cinco palabras
Su vocabulario incluye tiempo futuro
Participa en juegos creativos
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Intervenciones | Cuidados del desarrollo (8250)
Crear una relacion terapéutica y de apoyo con los padres.
Ensefar a los padres a reconocer las conductas y estados del bebé.
Ayudar a los padres a planificar los cuidados segln las conductas y estados del bebé.
Realizar un programa de desarrollo individualizado para cada bebé y actualizarlo con
regularidad.
Ayudar a los padres a tener expectativas realistas sobre la conducta y el desarrollo del
bebe.
Derivacion a especialista si corresponde
Educacion Paterna: crianza familiar de los nifios (5566)
Ayudar a los padres a identificar criterios de evaluacion de los cuidados diarios y de las
situaciones escolares
Ensefar las caracteristicas fisiologicas, emocionales y de conducta del nifo.
Potenciacion de la seguridad (5380)
Ayudar a la persona/familia a identificar los factores que aumentan el sentido de segu-
ridad
Educacion Paterna: crianza familiar de los nifos (5566)
Ayudar a los padres a identificar criterios de evaluacion de los cuidados diarios y de las
situaciones escolares
Ensefar las caracteristicas fisiologicas, emocionales y de conducta del nifo.
Potenciacion de la seguridad (5380)
Ayudar a la persona/familia a identificar los factores que aumentan el sentido de segu-
ridad
Potenciacion de la socializacion (5100)
Animar a la persona a desarrollar relaciones
Fomentar las actividades sociales y comunitarias
Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes

Evaluacion Nunca demostrado (1)

Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)




Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00162

Disposicion para mejorar la gestion de salud

Relacionado con la complejidad de su tratamiento y manifestado por la expresion del
deseo de manejar su enfermedad

Patron de regulacion e integracion de la vida diaria en un régimen terapéutico para el
tratamiento de la enfermedad y sus secuelas, que pueden ser reforzados

Critérios de
resultados
(NOC)

e indicadores:

Autocontrol: enfermedad renal

Acepta diagnostico

Busca informacion sobre los métodos para mantener la funcion renal
Participa en las decisiones de atencion sanitaria
Realiza el régimen terapéutico segun lo prescrito
Controla la persistencia de los sintomas

Controla la gravedad de los sintomas

Controla la frecuencia de los sintomas

Informa de los sintomas de empeoramiento de la enfermedad
Controla la ingesta y la diuresis

Controla la presion arterial

Controla signos y sintomas de exceso de liquido
Controla el edema

Controla el sindrome de desequilibrio

Informa de la falta de aliento

Obtiene la medicacion necesaria

Utiliza la medicacion segln prescripcion

Informa de los efectos secundarios de la medicacion
Controla los efectos terapéuticos de la medicacion prescrita
Sigue la dieta recomendada

Sigue las restricciones de liquidos

Utiliza estrategias para prevenir la infeccion
Obtiene la vacuna contra la gripe

Obtiene la vacuna contra la neumonia

Obtiene sueno adecuado

Equilibra actividad y descanso

Controla la tolerancia a la actividad

Utiliza estrategias para conservar la energia

Utiliza estrategias para aliviar la piel seca

Mantiene la cita con el profesional de la salud
Mantiene el plan para emergencias médicas

Utiliza grupos de apoyo

Utiliza los recursos comunitarios disponibles

Utiliza los recursos sanitarios en forma autonoma
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Intervenciones
(NIC)

(5616) Ensenanza: medicamentos indicados

Instruir a la persona para reconocer las caracteristicas distintivas de los medicamentos
Informar a la persona acerca del nombre de fantasia y el genérico de cada medicamento
Educar a la persona acerca del propdsito y accion de cada medicamento

Explicar a la persona con qué criterios se escogen los medicamentos mas adecuados
Instruir a la persona sobre la dosis, via y duracion de cada medicamento

Instruir a la persona acerca de la administracion o aplicacion de cada medicamento
Revisar con la persona las indicaciones

Evaluar la habilidad de la persona para auto administrar los medicamentos

Educar a la persona acerca de acciones necesarias antes de tomar el medicamento por
ejemplo control de pulso o de glicemia, si corresponde

Educar a la persona en el control de su glicemia y administracion de Insulina s/c y/o
intraperitoneal

Educar a la persona en la administracion de EPO, Fierro y sus efectos sobre el control de
la Anemia

Educar a la persona en el uso de los quelantes del fosforo y sus efectos sobre el control
de la Osteodistrofia Renal

Educar a la persona en la administracion e indicacion de antibidticos sobre el control de
los procesos infecciosos

Informar a la persona acerca de qué hacer si olvida tomar una dosis de medicamento

Educar a la persona acerca de los criterios usados cuando se decide cambiar la dosis de
medicamentos o el horario

Informar a la persona las consecuencias de no tomar o suspender los medicamentos

Instruir a la persona acerca de precauciones especificas que deben ser observadas cuan-
do ingiere los medicamentos

Educar a la persona sobre los posibles efectos adversos de cada medicamento
Educar a la persona acerca de como prevenir ciertos efectos secundarios

Educar a la persona acerca de la forma mas adecuada para ingerir los medicamentos
Informar acerca de los signos y sintomas de las sobredosis

Educar acerca de las posibles interacciones con medicamentos o alimentos

Instruir acerca de como almacenar adecuadamente los medicamentos

Educar acerca de como almacenar los medicamentos e insumos de dialisis peritoneal
Ayudar a la persona a identificar las practicas sobre la salud que desea cambiar.
Determinar con la persona los objetivos de los cuidados.

Acuerdo con la persona (4420)

Animar a la persona a que identifique sus propios objetivos, no los que cree que espera
el cuidador.

Al ayudar a la persona a identificar las metas, evitar centrarse en el diagnostico o pro-
ceso de enfermedad Gnicamente.

Ayudar a la persona a establecer objetivos realistas, que puedan conseguirse.
Ayudar a la persona a establecer los objetivos a corto y largo plazo.

Establecer objetivos en términos positivos.

Clarificar con la persona los papeles del cuidador y de la persona, respectivamente.




Explorar con la persona las mejores formas de conseguir los objetivos.
Ayudar a la persona a examinar los recursos disponibles para cumplir con los objetivos.

Ayudar a la persona a identificar las circunstancias actuales del ambiente que puedan
interferir en la consecucion de los objetivos.

Ayudar a la persona a desarrollar algn modelo de hoja de informacion que ayude en el
seguimiento de los progresos hacia los objetivos.

Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
Codigo 00002
diagnostico:
Etiqueta Desequilibrio Nutricional por defecto
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Personas con muchas restricciones en su alimentacion lo que provoca un problema de
alimentarse bajo la pauta indicada, ademas de sentir sabor metalico, mal gusto en la
boca, pérdida del apetito entre otros

Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas.

Criterios de
resultados
(NOC):

Estado Nutricional 1004
Ingestion de nutrientes
Ingestion alimentaria
Ingestion de liquidos

Energia

Masa corporal

Peso

Determinaciones bioquimicas

Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos (01008)
Ingestion alimentaria

Ingestion alimentaria por sonda

Ingestion alimentaria por gastrostomia

Ingestion de nutricion parenteral total

Ingestion hidrica

Estado nutricional: ingestion de nutrientes (01009)
Evaluacion nutricional por especialista:

Ingesta calorica

Ingesta proteica

Ingestion de grasas

Ingestion de hidratos de carbono

Ingestion de vitaminas

Ingestion mineral

Ingestion de calcio
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Criterios de
resultados
(NOC):

Conocimiento: Dieta 1802

Descripcion de la dieta recomendada

Explicacion de las relaciones entre dieta, ejercicio y peso corporal
Descripcion de las ventajas de seguir la dieta recomendada

Establecimiento de objetivos para la dieta

Descripcion de las comidas que deben evitarse

Desarrollo de estrategias para cambiar los habitos alimentarios

Descripcion de las comidas permitidas por la dieta

Descripcion de las posibles interacciones de los medicamentos con la comida

Control del peso (01612)

Supervisa el peso corporal

Mantiene una ingesta calorica diaria 6ptima

Equilibrio entre ejercicio e ingesta calorica

Utiliza complementos nutricionales cuando es necesario

Come en respuesta al hambre

Mantiene un patron alimentario recomendado

Retiene las comidas ingeridas

Mantiene el equilibrio hidrico

Reconoce signos y sintomas de trastorno electrolitico

Busca tratamiento del trastorno electrolitico

Busca ayuda profesional cuando es necesario

Utiliza sistemas de apoyo personal para contribuir al cambio de patron alimentario
Identifica estados emocionales que afectan a la ingesta alimentaria
Planifica estrategias para situaciones que afecta a la ingesta alimentaria
Controla la preocupacion por la comida

Expresa una imagen corporal realista

Demuestra progreso hacia el peso objetivo

Alcanza el peso optimo

Mantiene el peso 6ptimo

Intervenciones
NIC

Manejo de los trastornos de la alimentacion (1030)

Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados para desarrollar un plan de trata-
miento; implicar a la persona y/o familiar

Hablar con la persona y con el equipo para establecer un peso sefialado como objetivo,
si la persona no esta dentro del margen de peso recomendado para la edad y estructura
corporal.

Hablar con la nutricionista para determinar la ingesta calorica diaria necesaria para con-
seguir y/o mantener el peso marcado como objetivo.

Ensefar y reforzar los conceptos de buena nutricion con la persona y familiar.
Animar a la persona a definir preferencias alimentarias con la nutricionista.
Desarrollar una relacion de apoyo con la persona.

Vigilar los parametros fisiologicos (signos vitales y niveles de electrolitos) que sean ne-
cesarios.

Peso diario

Controlar la ingesta y eliminacion de liquidos, si procede

Vigilar la ingesta calorica diaria.

Disponer un programa de ejercicios supervisado, cuando corresponda.

Ayudar a la persona a desarrollar la autoestima compatible con un peso corporal sano.




Intervenciones | Manejo de la Nutricion (1100)
NIC Determinar las preferencias de comidas de la persona.
Determinar el nmero de calorias y tipo de nutrientes necesarios para satisfacer las
exigencias de alimentacion.
Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Proporcionar un sustituto del azdcar, cuando resulte oportuno.
Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar estrefiimiento.
Ajustar la dieta al estilo de la persona, segln cada caso.
Ensefar a la persona a llevar un diario de comidas, si es necesario.
Peso diario
Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de sa-
tisfacerlas.
Fomentar técnicas seguras de preparacion y preservacion de alimentos.
Ayudar a la persona a recibir asistencia de los programas nutricionales comunitarios
apropiados, si es preciso.
Ayuda para ganar peso (1240)
Peso diario
Analizar posibles causas del bajo peso corporal.
Observar si hay nauseas y vomitos.
Controlar periodicamente el consumo diario de calorias.
Controlar periddicamente los niveles de albimina, linfocitos y electrolitos plasmaticos
Asegurarse de que la persona se encuentra en posicion de sentado antes de comer o
alimentarse.
Ayudar o alimentar a la persona, si es necesario.
Proporcionar alimentos adecuados a la persona: dieta general, de masticacion facil, for-
mula mezcladas o comerciales por medio de sonda nasogastrica o de gastrostomia o
nutricion parenteral total, segln ordenes médicas.
Crear un ambiente agradable y relajado a la hora de la comida.
Servir las comidas de forma agradable y atractiva.
Analizar con la persona y la familia los factores socioeconémicos que contribuyen a una
nutricion inadecuada.
Fomentar la asistencia a grupos de apoyo, si procede.
Asesoramiento Nutricional (5246)
Determinar la ingesta y los habitos alimentarios de la persona.
Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean cambiar.
Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.
Proporcionar informacion, si es necesario, acerca de la necesidad de modificacion de
la dieta por razones de salud: pérdida de peso, ganancia de peso, restriccion de sodio,
reduccion del colesterol, restriccion de liquidos, etc.
Ayudar a la persona a considerar los factores de edad, estado de crecimiento y desarro-
llo, experiencias alimentarias pasadas, lesiones, enfermedades, culturay economia en la
planificacion de las formas de cumplir con las necesidades nutricionales.
Revisar con la persona la medicion de ingesta y eliminacion de liquidos, valores de he-
moglobina, lecturas de presion sanguinea o ganancias y pérdidas de peso, si procede.
Valorar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos regulares.
Disponer una visita / consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede.
Evaluacion Nunca demostrado (1)

Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00004

Riesgo de infeccion

Riesgo de infeccion relacionado con la presencia de catéter de dialisis peritoneal en
persona en terapia de dialisis peritoneal, que han adquirido los conocimientos de co-
nexion, desconexion y manejo de los procedimientos asociados a la terapia dialitica y/o
que pudiese ser secundario a problemas de transito intestinal, estrefimiento o diarrea,
desconexion accidental o falla de material del circuito estéril o que sea sometido a un
procedimiento invasivo sin la profilaxis adecuada.

Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patogenos.

Criterios de
resultados
(NOC)

Control de riesgo (1902)

Indicadores:

Supervisa los factores de riesgo medioambientales (cierra puerta y ventana, desconecta
ventilador o aire acondicionado, presencia de mascotas, agua potable o clorada, ilumina-
cion y ventilacion adecuada).

Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal (higiene personal diaria, uso de
mascarilla, lavado de manos).

Adquiere conocimientos necesarios para realizar procedimiento de conexion y desco-
nexion de dialisis peritoneal, curacion y manejo adecuado del orificio de salida (OS).

Se compromete con estrategias de control del riesgo (no realizar enema evacuante, ni
lavado intestinal, no bafarse en tina, no banarse en el mar, rio o piscina sin las medidas
de proteccion necesarias).

Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo (alimentacion rica en fibra y actividad
fisica)

Evita exponerse a las amenazas para la salud.

Participa en la identificacion sistematica de problemas relacionados con la salud.

Participa en la identificacion sistematica de los riesgos observados (falta de redes de
apoyo, falta de autogestion de su salud, no reutilizar insumos que han perdido la condi-
cion de esterilidad).

Adecuacion de vivienda de acuerdo con requisitos minimos necesarios para llevar a cabo
los procedimientos (agua potable, iluminacion, ventilacion, piso lavable, lavamanos cer-
cano al lugar de procedimiento con llave cuello de cisne, lugar de almacenamiento de
insumos libre de humedad, calor y vectores).

Deteccion del riesgo (1908)

Persona y cuidador conocen y comprenden importancia de profilaxis antibiotica frente
a procedimientos invasivos (endoscopia digestiva alta, colonoscopia, procedimientos
dentales, etc.) para evitar translocacion bacteriana.

Persona y cuidador reconocen tempranamente signos y sintomas de Infeccion del OS y
Tdnel subcutaneo: enrojecimiento, dolor, inflamacion, calor local, presencia de secrecion
y/o aumento del volumen del trayecto del tlnel subcutaneo.

Persona y cuidador reconocen tempranamente signos y sintomas de peritonitis: liquido

turbio, dolor abdominal, fiebre, presencia de fibrina, disminucion de la ultrafiltracion pe-
ritoneal (UF).




Intervenciones
NIC

Control de Infecciones (6540)
Realizar siempre los procedimientos con técnica aséptica.

Lavado de manos antes y después de cada actividad relacionada con la terapia de dialisis
peritoneal.

Educacion y entrenamiento a persona y cuidador en;
+ Técnica aséptica (Limpieza y desinfeccion de areas de trabajo, uso de mascarilla y
lavado de manos simple y quirdrgico).
+ Limpiar el ambiente adecuadamente después de la atencion de cada persona
v Restringir el nimero de personas durante el procedimiento.

Cuidado del sitio de incision (orificio salida del catéter) (3440)
Cuidados de enfermeria previo a la instalacion del acceso peritoneal:

Actividades preoperatorias (dia previo a la cirugia)

Preparacion intestinal: 12 horas antes de la intervencion quirrgica, sin fosfatos via oral
(laxante SOS).

Ayuno de 8 horas.

Vaciamiento de vejiga, si alin tiene funcion renal residual.
Verificar la suspension de anticoagulantes 7 dias previo a cirugia.
Administracion endovenosa de antibidtico profilactico.

Medicion del largo del catéter y marcacion del orificio de salida evitando zonas de
pliegues, roce de ropa (cinturon, pretina del pantalén, etc.), cicatrices y lugar de implan-
tacion de futuro trasplante, debe colocarse lejos de la linea del cinturdn, de los pafales
y de Estomas

Cultivo nasal en persona y cuidador que realicen la terapia de dialisis peritoneal y tratar
a los portadores de Staphylococcus aureus.

Verificar examenes preoperatorios:
+ Tiempo de Protrombina.
' Hematocrito.
+ Electrolitos plasmaticos.
+ Nitrogeno ureico.
v Creatinina.
+ Electrocardiograma o ecocardiograma si procede.
+ Imagenologia segln corresponda.

+ En personas con ostomia tomar cultivos de portacion en la ostomia (jugo gastrico,
orina).

Actividades intraoperatorias

Control de infecciones: Intraoperatorio (6545)

Participacion del profesional de enfermeria, como integrante activo del equipo quirdr-
gico.

Llevar insumos a pabelldn (se sugiere llevar material doble de respaldo en caso necesa-
rio) o asegurar stock en pabellon segln sea el caso:
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Intervenciones
NIC

Insumos SI NO

Catéter Peritoneal

Adaptador de Catéter

Linea de transferencia o prolongador

Estilete

minicap o tapon

Tunelizador

Matraz Suero fisiologico de 500 6 1000 ml

Jeringa de 20 ml

Jeringa de 3 ml

Equipo de fleboclisis

Frasco de Heparina de 25.000 Ul/5ml

Verificar esterilidad e indemnidad del material a utilizar
Vestimenta estéril
Apoyo al cirujano en procedimiento quirdrgico

Preparacion del catéter:

Sumergir el catéter en un dispositivo estéril con solucion fisiolégica, presionando los
cuff del catéter para eliminar el aire e impregnar con esta solucion.

Verificacion de la permeabilidad:

Verificar ubicacion del catéter (fondo de Saco de Douglas). En pediatria se verifica con
apoyo radiologico.

Infundir aproximadamente 500 cc. de solucion fisiologica en adulto, al finalizar la cirugia
se dejan 200 ml de esta solucion en la cavidad peritoneal.

En nifios: infundir 15-20 ml/Kg (*Protocolo utilizado en Great Ormond Street Hospital
Londres), se deja de un 10 a un 20% del volumen infundido.

Administrar 1000 Ul de heparina por litro de solucion fisiologica tibia en los adultos y
500 Ul por litro de solucion en nifos.

Verificar velocidad de infusion y drenaje: la solucion debe ingresar y drenar con un flujo
rapido (“a chorro”).

Verificar posibles fugas de liquido en el sitio de insercion del catéter al peritoneo.

Dejar gasa y aposito estéril inmovilizando el catéter, asegurando de no producir torsion,
presion y/o traccion sobre el orificio de salida del catéter.

Cubrir por separado herida operatoria y orificio de salida (0S).

Dejar aposito y vendaje que cubra la zona operatoria y catéter durante el post operatorio
inmediato. (8,10,12).

*Consideraciones:

Verificar que el Cuff superficial esté situado como minimo 2 cm. de la superficie cutanea
u 0S.




Intervenciones
NIC

Verificar que la tunelizacion a la piel se realice con abordaje amplio del trayecto del
catéter a caudal. No usar bisturi para abrir OS, tampoco usar puntos en 0S, ya que esto
retrasa la cicatrizacion y favorece la infeccion. Esta maniobra debe realizarse con tune-
lizador (10).

En la medida que sea posible, la instalacion del catéter debe realizarse al menos dos
semanas antes del inicio de la dialisis peritoneal (8).

Proteccion contra las infecciones (6550)

Actividades post operatorias
Indicar reposo relativo por 48 horas.
En nifios realizar fijacion reforzada.

No administrar heparina u otro anticoagulante. En caso de personas que se encuentren
en hemodialisis se sugiere evitar el uso de heparina en el circuito por al menos una se-
mana.

Realizar primera permeabilizacion de catéter con solucion de dialisis mas heparina 7
dias después de la instalacion, si la cirugia fue laparotomia o instalacion percutanea sin
incidentes. En los casos de cirugias por via laparoscopica, laboriosas o con drenaje he-
matico se sugiere realizar al dia siguiente y evaluar periodicidad segln caracteristicas
del drenado. En pediatria la permeabilizacion depende de la complejidad del acto qui-
rargico y evolucion de la persona pudiendo ser diario la primera semana o al tercer dia.

Permeabilizar al menos una vez por semana con solucion de dialisis peritoneal hasta el
inicio de terapia (7).

Realizar lavados con volimenes pequefos e ir aumentando gradualmente de acuerdo
con evolucion de la persona.

Consideraciones:

Permeabilizar una vez a la semana en: descanso peritoneal, cirugias abdominales, hernio
plastia o trasplante renal (7)

Realizar primera curacion de orificio de salida y zona operatoria a los 7 dias después de
instalado el catéter. Este procedimiento debe efectuarse con anterioridad en caso de
presencia secrecion hematica, serosa, falta de adherencia del ap6sito o que sea mojado
en forma accidental.

Evaluar: presencia de fugas, indemnidad de la piel y signos de infeccion a corto y largo
plazo.

El retiro de los puntos: dependiendo de la cicatrizacion (> de 14 dias) post instalacion de
catéter (10).

Curacion del orificio de salida

Curacion por enfermera(o) de dialisis con técnica estéril (dos primeras semanas o hasta
que se haya producido la cicatrizacion)

Uso mascarilla obligatorio (8 y 12)

Aplicar antiséptico o suero fisiologico

Dejar secar el antiséptico

Cubrir con gasas estériles

Inmovilizar el catéter (para prevencion de tracciones y traumas).

No mojar zona operatoria durante periodo de cicatrizacion del orificio de salida.
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Intervenciones
NIC

Una vez cicatrizado y la persona capacitada, la curacion debe realizarse después del
bafo diario (12).

No forzar la remocion de costras, éstas deben desprenderse en forma espontanea.
Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule el catéter.

Acciones generales
Educar a la persona y/o cuidador sobre los cuidados del catéter.

Educar a la persona y/o cuidador sobre signos y sintomas de complicaciones infecciosas
y las acciones que deba realizar y cuando acudir a unidad de dialisis.

Tomar cultivo de portacion de OS en nifios, nifias y adolescentes cada tres meses. (Inter-
national Pediatric Peritoneal dialysis Network)

Pesquisa precoz de infeccion de acuerdo con escala de medicion local (Twardowski/ In-
ternational Pediatric Peritoneal dialysis Network)

Si presenta secrecion purulenta o signos de infeccion en orificio de salida de catéter o
tdnel acudir a unidad de dialisis para toma de cultivo e inicio de tratamiento antibidtico.

Realizar seguimiento de tasas de infeccion del orificio de salida y acciones de mejora
frente a aumento de casos.

Observar si hay signos y sintomas asociados con infeccion local o sistémica.
En caso de presentar infeccion debe chequearse la técnica de curacion y conexion.

Sospecha de infeccién de orificio de salida:

Los signos inflamatorios que nos hacen sospechar de una infeccion son: presencia de
secrecion purulenta con o sin eritema de la piel que rodea al catéter.

+ Frente a una sospecha de infeccion debemos:

+ Pincelar el OS con suero fisiologico
+ Tomar cultivo de secrecion

Realizar curaciones dos veces al dia con suero fisioldgico, antiséptico, o cloruro de sodio
al 10%. Finalizar curacion segln protocolo

+ No mojar OS (suspender ducha)

+ Inicio empirico de tratamiento antibiotico hasta resultado de antibiograma.

Sospecha de tunelitis

Evaluar presencia de: eritema, dolor y/o aumento de volumen del trayecto subcutaneo
del catéter

+ Intentar obtener cultivo

+ Confirmar sospecha con ecografia de partes blandas que evidencie coleccion.

+ Tratamiento antibidtico empirico hasta obtener antibiograma de cultivo si fuera
posible.

Sospecha de peritonitis

Evaluar presencia de: liquido turbio, dolor abdominal y/o fiebre (en algunos casos puede
presentarse también vomitos y diarrea), presencia de fibrina o dificultad en el drenaje,
debe tomarse cultivo de liquido peritoneal segun protocolo:

v Infundir solucion de dialisis peritoneal y dejar con la siguiente permanencia

* 2 horas para 1 litro de solucion 6
* 4 horas para 2 litros de solucion

Si la persona tiene liquido en la cavidad peritoneal y se encuentra dentro de los tiempos
mencionados, es posible tomar la muestra con este liquido.

Transcurrido este tiempo debemos drenar y desconectar segln protocolo establecido
para Ultrabag® o Andy disc®, siempre con la precaucion de dejar solucion con heparina
en la cavidad peritoneal.




Intervenciones
NIC

Existen dos opciones para el envio de muestras segln el convenio con su laboratorio:

Opcion 1
Drenar el liquido, sellar la bolsa con tapon desinfectante o minicap, enviar bolsa com-
pleta.

Opcion 2

Drenar el liquido y tomar las muestras con técnica estéril, desde la bolsa de drenaje
Llenar 3 tubos estériles con 50 ml cada uno para cultivo microbiologico.

Enviar a laboratorio

En el Laboratorio se realizaran las siguientes acciones:
Examen directo
+ Amilasa
+ Tincion de Gram
+ Recuento de leucocitos y analisis diferencial de células si recuento es > 100 cel/mm?,

ler frasco de 50 ml: centrifugar a 3000 rpm por 15 minutos para separacion del sedi-
mento v posterior siembra en placa de agar sangre, chocolate y MacConkey.

2do frasco de 50 ml: inocular 3 frascos de hemocultivo con 10 ml cada uno
Los frascos de hemocultivo automatizado se incubaran por 5 a 7 dias.
Las placas son incubadas en ambiente aerdbico, microaerofilo y anaerobio.

3er frasco de 50 ml: se guarda de respaldo en caso de solicitar extender cultivo a hongos,
Bacilo de Koch u otros microorganismos de crecimiento lento.

Criterios diagnosticos:

Aislamiento de microorganismo a través de cultivo y/o por la tincion de Gram
Liquido Peritoneal turbio

Celularidad: > 100 leucocitos x mm3, con polimorfonucleares (PMN) = > 50%

la proporcion de PMN sobre el 50% es una fuerte evidencia de peritonitis, incluso si el
recuento celular de leucocitos es inferior a 100/mm3 (6)

La presencia de por lo menos dos de estos criterios confirma el diagnostico de perito-
nitis.

Se debe iniciar tratamiento antibiotico empirico de amplio espectro hasta obtener an-
tibiograma.

En caso de cultivo negativo, pero con sintomatologia inflamatoria se debe realizar tra-
tamiento antibiotico por 21 dias.

Realizar lavados peritoneales con heparina, hasta el aclarado del dializado.
Manejo del dolor

Nota:
Para diferenciar Peritonitis primaria de secundaria, es Gtil la amilasa del liquido perito-
neal

 Amilasa menor de 50 UI/L probablemente sea una Peritonitis Primaria

+ Amilasa mayor de 50 UI/L sospechar Peritonitis Secundaria

La turbidez del LP no siempre es un indicador de peritonitis, pues puede deberse al in-
cremento de diferentes tipos de células como monocitos, hematies, células malignas,
eosinofilos (reaccion alérgica) u otros elementos no celulares como fibrina o triglicéri-
dos.
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Profilaxis para evitar peritonitis
+ Profilaxis antibiotica previa a la instalacion del catéter
+ Deteccion y tratamiento de portadores nasales de St. Aureus

+ Profilaxis antibidtica en procedimientos invasivos (endoscopia digestiva alta,
colonoscopia, procedimientos dentales, algunos procedimientos ginecologicos)

+ Presencia de diarrea, traccion del catéter

En desconexiones accidentales del circuito estéril o contaminacion durante los puntos
criticos de conexion (prolongador, rotura de bolsas, etc.)

Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Moorhead S. Nursing Outcomes Classification (NOC), 6th Edition 2018. Bulechek G. Clasificacion
de intervenciones de enfermeria (NIC), 5ta edicion 2013. Butcher HK. Nursing Interventions Classification (NIC), 6th Edition 2018. Herdman
TH, Kamitsuru S. Diagnosticos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2018-2020. Elsevier; 2019. Gonzalez-Castillo M.G,, Monroy-Rojas
A.. Proceso enfermero de tercera generacion. Enferm. univ [revista en la Internet]. 2016 Jun [citado 2021 Abr 22]; 13(2): 124-129. Dis-
ponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51665-70632016000200124&\ng=es. https://doi.org/10.1016/j.
reu.2016.03.003.
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Introduccion

No es hasta la década de los 70, en que el trasplante renal es considerado como una opcion tera-
péutica, para las personas con ERC etapas 4 y 5 en Chile. Desde que se realizd el 22 de Noviembre de
1966, el primer trasplante renal con donante cadaver, a un hombre de 42 afos, portador de una glo-
merulonefritis cronica, en el Hospital José Joaquin Aguirre, actual Hospital Clinico de la Universidad
de Chile, y un segundo trasplante pero en esta oportunidad con donante vivo el 4 de enero de 1968, a
un hombre de 38 afos portador de Glomerulonefritis cronica, cuya sobrevida fue de un afio; progresi-
vamente se han perfeccionado los procesos de extraccion, conservacion e implantacion de 6rganos,
asi como la superacion a través de nuevas drogas inmunosupresoras el tan temido rechazo (54).

El inicio del trasplante en nifios, nifas y adolescentes estuvo a cargo de los equipos médicos y qui-
rargicos de adulto y en hospitales de adultos y el primer trasplante realizado fue a un nifio de 17
afos, con donante cadaver y solo compatibilidad de grupo sanguineo en el Hospital del Salvador en
el ano 1968. Actualmente en Chile, los centros de derivacion nacional para trasplante en nifos, ninas
y adolescentes son dos hospitales del servicio de salud: El Hospital Exequiel Gonzalez Cortés que
inicio su actividad en el afno 1986 y por su parte el Hospital Luis Calvo Mackenna en el afio 1989 (54).

Los avances en la técnica quirQrgica, en la farmacologia relacionados con drogas inmunosupresoras,
inmunologia y la experiencia de los equipos, han llevado al trasplante renal a ser considerado, la
terapia de eleccion en el reemplazo de la funcion renal, ya que permite restaurar una vida sanay
productiva a la sociedad y mejora la expectativa y calidad de vida de los receptores (54).

A 53 afos de historia, en Chile esta actividad ha ido creciendo y convirtiéndose en una técnica exi-
tosa, actualmente con 21 centros que realizan trasplante renal (13 de la region metropolitanay 8 en
el resto del pais) (54).

Definicion
El trasplante renal es una intervencion quirargica mediante la cual se injerta en un receptor un orga-
no extraido de un donante (vivo o fallecido). Esta técnica consiste en injertar el 6rgano en fosa iliaca

derecha o izquierda y anastomosar los vasos renales (arteria y vena renal), preferentemente a los va-
sos iliacos (arteria y venailiaca) y el uréter del injerto donado a la vejiga del receptor (Figura 12) (55).
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FIGURA 12. IMAGEN DE RINON TRASPLANTADO

RINON
trasplantado

Fuente: Medline Plus 2021. Transplante de rifion. Disponible en: https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_presentations/100087 _5.htm

En nifios pequefnos, menores de 10 kilos, el rindn donado se injerta en la cavidad abdominal y se
anastomosa la vena y la arteria a la cava y aorta respectivamente, debido a incompatibilidad de
tamano de abdomen del receptor y el 6rgano donado (55).

La etiologia de la ERC en nifios que requieren de un trasplante renal difiere del adulto, generalmente
son secundarias a enfermedades congénitas o hereditarias, los diagnosticos mas frecuentes son las
anomalias congénitas del rindn y su tracto urinario, de las causas glomerulares, la glomeruloescle-
rosis focal y segmentaria, anomalias estructurales requieren correccion previa al trasplante, enfer-
medades metabolico glomerulares pueden presentar complicaciones propias de la enfermedad, o
recurrir en el post- trasplante (55).

Tipos de trasplante renal

1. Trasplante con donante vivo

Es una cirugia donde el injerto donado proviene de una persona viva, quien debe ser mayor de edad,
capaz legalmente y estar al tanto de los riesgos de la intervencion y la extraccion del 6rgano no debe
causar un perjuicio grave a la salud del donante. Segln las caracteristicas del donante, pueden ser
de tres formas (56):

a. Trasplante donante vivo Relacionado

En Chile la legislacion vigente permite donacion entre vivos relacionado, el receptor del injerto
debe ser pariente consanguineo o pariente por adopcion hasta el cuarto grado y su conyuge o una
persona que no siendo su conyuge conviva con él.

b. Trasplante donante vivo Cruzado

Es un trasplante renal con donante vivo, con la peculiaridad de que se realiza entre un donante y
receptor que no se conocen, fruto de un intercambio entre donantes de dos 0 mas parejas que son
compatibles.

c. Trasplante donante vivo Altruista

Donante vivo quien dona su rindn sin saber quién sera el receptor e inicia una cadena de recipro-
cidad.



2. Trasplante con Donante fallecido
Es un trasplante que se realiza con un donante quien ha sufrido una injuria cerebral y se le ha diag-

nosticado muerte por criterio neurologico. Segln las caracteristicas del donante, pueden ser de dos
formas (56):

a. Trasplante renal con donante fallecido criterio estandar
Es un donante sin patologia médica conocida, menor de 60 anos

b. Trasplante Renal con Criterio Expandido

Es un trasplante que se realiza con injerto proveniente de un donante cuya edad es mayor o igual
a 60 anos y menor o igual a 70 anos, sin patologia o0 55 afios con una patologia como hipertension
arterial, diabetes y/o antecedentes de accidente cerebrovascular isquémico.

Legislacion en Chile sobre donacion de organos y trasplantes

En Chile, la donacion de 6rganos vy los trasplantes se rigen por la ley 19451 del 10 de abril del afo
1996, la cual se ha modificada en reiteradas oportunidades destacando (57):

+ Resolucion N° 784 (4 de noviembre del 2010): que establece la nueva condicion de donante
universal, da origen a la Coordinadora Nacional de Procuramiento y Trasplantes y establece la
distribucion de 6rganos provenientes de donantes por causa de muerte.

v Ley 20673 (7 de junio del 2013) que modifica la ley N° 19451, respecto a la determinacion de
quienes pueden ser considerados donantes de drganos.

1 Decreto N°35 (21 de octubre del 2013) aprueba reglamento de la ley 19451 que establece
normas sobre trasplantes y donacion de érganos.

v Ley N© 20988 (1 de febrero del 2017) regula la donacion cruzada de 6rganos entre vivos.

v Ley N°© 21145 (12 de marzo del 2019) modifica la ley N°19451, sobre trasplante y donacion de
organos, para precisar la voluntad del donante fallecido.

Etica de enfermeria y trasplantes de 6rganos

La incorporacion del trasplante de 6rganos a la practica médica habitual ha tenido su correlato en
la aceptacion moral y social del procedimiento. Hoy la pregunta ética no se dirige a la intervencion
en st misma sino a las circunstancias, en que se hace y a como implica a los profesionales sanitarios
que trabajan en ese medio (58).

Sefala Barrio (62, p. 15) que “la ética de enfermeria consiste, fundamentalmente, en hacer presente
una voz diferente en el analisis de los conflictos éticos de la moderna bioética y, por tanto, tam-
bién de los problemas de la ética de los Trasplantes, que consiste en considerar que el papel de la
enfermeria en los trasplantes, bien sea en su funcion de coordinador de trasplantes, de enfermera
de hospitalizacion o de enfermera de atencion primaria, estriba en procurar un abordaje integral,
biopsicosocial y moral del cuidado de las personas y sus familias”. Este abordaje integral, cuidador
es la forma que tiene la enfermeria de concretar sus obligaciones en torno a los principios bioéticos:

+ LaBeneficencia, que obliga a hacer el bien
* La No-maleficencia, que obliga no dafar a otros

+ La Justicia, que obliga a proporcionar a todas las personas las mismas oportunidades en el
orden social

+ La Autonomia, que obliga a reconocer que todas las personas, mientras no se demuestre lo
contrario, son capaces de tomar decisiones por si mismo.”
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Seleccion del receptor de trasplante renal

El trasplante renal esta indicado en todas las personas con ERC que se encuentran en tratamiento
de dialisis, nifios, ninas y adolescentes menores de 15 afios con compromiso dseo con ERC etapa 5
y en aquellas personas que estan en etapa 4 que cumplan con criterios de inclusion para acceso a
trasplante renal, segln normas técnico médico administrativas relativas a la Ley N°© 19.966 que es-
tablece un Régimen de Garantia en Salud (AUGE).

El proceso de derivacion al programa de trasplante debe ser realizado por el Médico Nefrologo tra-
tante (60,61).
Criterios de inclusion:
' Personas con diagnostico confirmado de ERC con evaluacion pretratamiento confirmada para
hemo o peritoneo dialisis (56).
Criterios de exclusion (56):
+ Cancer activo.
v Enfermedad cronica con esperanza de vida menor a 2 afos.
v Infecciones sistémicas activas.

+ Enfermedades inmunologicas activas.

Contraindicaciones relativas (56):
+  Personas mayores a 75 anos.
v Mala Adherencia al tratamiento.

+  Antecedentes de Alcoholismo o drogadiccion.

Lista de espera de trasplante renal

A la Seccion Histocompatibilidad dependiente del Departamento Biomédico Nacional y de Refe-
rencia, Subdepartamento de Enfermedades No Transmisibles del Instituto de Salud Pablica de Chile
(ISP), le corresponde por mandato legal (Ley N.°© 19.451) llevar y administrar el Registro Nacional
de Receptores de Organos ademas, de desarrollar los estudios necesarios para la realizacion de los
trasplantes de organos de acuerdo a la normativa chilena vigente y a los requerimientos técnicos
internacionalmente establecidos (62).

Ingreso a lista de espera

Una vez que ha finalizado el protocolo de estudio pre-trasplante, se solicita hora en el ISP para reali-
zar los examenes de Histocompatibilidad, como requisito para ingreso a lista de espera nacional (62):

a. Tipificacion HLA: antigeno del linfocito humano. Este sistema esta codificado por una serie de
genes localizados en brazo corto del cromosoma 6, son heredados en forma mendeliana como un
blogue o haplotipo. Se dividen, de acuerdo a su estructura y distribucion celular, en dos clases:

v Clase I: HLA A_B_C: son expresados en la mayoria de las células nucleadas y constituyen los
blancos mayores para las reacciones inmunes contra tejidos y 6rganos trasplantados.

v Clase Il: HLA DP-DQ-DR: son expresados caracteristicamente en los linfocitos B, monocitos,
macrofagos y linfocitos T activados. Estan mas relacionados a inmunoregulacion.



b. Anticuerpos aHLA: monitoriza la presencia de anticuerpos anti HLA. el resultado expresado es en
porcentaje de reactividad siendo el maximo un 100%, mientras mayor sea el porcentaje mayor la
sensibilizacion. Las causas mas comunes de sensibilizacion son: transfusiones, embarazos, abortos y
trasplantes previos.

Mantencion en lista de espera

Las personas en programa de trasplante renal con donante cadaver deben enviar todos los meses
una muestra de suero que es almacenada a -20° C, lo que constituye la seroteca. Estas muestras
de sangre utilizadas para las pruebas cruzadas con los donantes fallecidos y en la determinacion de
anticuerpos anti HLA de los receptores que se realizan 1 vez al ano.

El Centro de trasplante coordina con los centros de dialisis el envio periddico de estas muestras de
acuerdo a una calendarizacion entregada anualmente por la Seccion de Histocompatibilidad a los
centros de trasplante (62).

Sila seroteca es descontinuada por mas de 3 meses en personas sin anticuerpos HLA y por mas de 45
dias en personas con anticuerpos HLA, la persona es inactivada de la lista de espera. Si esta situacion
persiste por mas de 1 ano se retira de programay a su reingreso se considera su tiempo de espera a
partir de esa Gltima fecha (62).

Es importante el envio de seroteca de los receptores 15 dias post transfusion o post infeccion de
importancia clinica ya que se recomienda realizar determinacion de anticuerpos posterior a es-
tos eventos. Estos sueros pueden enviarse fuera de la calendarizacion programada anualmente. El
tiempo de almacenamiento de la seroteca es por un maximo de 2 anos cada suero. Los sueros de
personas trasplantadas se mantienen por 3 meses post trasplante y se utilizan en reevaluaciones de
anticuerpos cuando es necesario (62).

Asignacion de Organos
En Chile funciona un sistema unificado de distribucion de 6rganos de donante fallecido. Las personas
en espera de trasplante deben estar inscritos por los centros de trasplantes en una lista nacional
anica que la administra el ISP, quien mantiene un registro actualizado de los potenciales receptores
de manera que cuando se produce un donante en cualquier parte del pais los drganos respectivos
son asignados en forma idonea y de acuerdo a un determinado puntaje (62).
La priorizacion para riflones de donante de criterio estandar de mas de 45 afos sera la siguiente (62):
v Prioridad médica
+  Ordenamiento por puntaje de mayor a menor de acuerdo a tabla con ponderacion de:
- 60% el grado de compatibilidad HLA donante & receptor
- 20% tiempo de permanencia en lista de espera
- 20% porcentaje de sensibilizacion (porcentaje de anticuerpos aHLA)
Los donantes de 45 afios 0 menos afnos se asignan con la siguiente priorizacion y considerando los
criterios de exclusion ya indicados (63):;
1 Prioridad médica de ninos y adultos
'+ Menor de 18 anos con 0 mismatch ABDR
1 Adulto con 0 mismatch ABDR
1 Menores de 18 anos, ordenados por puntaje de mayor a menor

1 Adultos ordenados por puntaje de mayor a menor
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Complicaciones

Como se ha descrito, el trasplante renal es una de las mejores alternativas de tratamiento en el
manejo de la ERC avanzada para mejorar la calidad de vida y sobrevida de las personas, sin embargo,
este procedimiento no se encuentra exento de complicaciones y riesgos asociados con la cirugia en
simisma, con la calidad del 6rgano recibido, con el receptor y con los efectos secundarios provoca-
dos por la terapia inmunosupresora, que pueden determinar la funcionalidad, rechazo y/o la pérdida
del injerto (56).

Existen complicaciones tempranas, tardias e inmunoldgicas, las cuales tienen igual importancia en
su manejo, ya que el reconocimiento de éstas, en forma precoz por parte del equipo médico y de
enfermeria, pueden determinar la viabilidad del trasplante (56,64):

Complicaciones tempranas
Relacionadas al acto quirdrgico:
+ Dolor
+ Hemorragia
+ Asociadas a la anestesia
 Infecciones en la herida operatoria
+ Hematuria
+ Trombosis arterial y/ o venosa renal
v Fistulas urinarias

+ Linfocele

Relacionadas a la calidad del organo:
+ Retraso inicial de la funcion de injerto
* Manejo del donante en la mantencion de los 6rganos

+ Tiempo de isquemia fria que se produce entre la extraccion del 6rgano del donante y el im-
plante en el receptor

+ Antecedentes morbidos y edad del donante

+ Antecedentes morbidos, edad y predisponentes del receptor
Complicaciones tardias relacionadas a los efectos secundarios de medicamentos inmunosu-
presores

+ Infecciones (bacterianas, fingicas, viricas y protozoarias)

+ Virales como Citomegalovirus y Virus Bk

+ Alteraciones metabdlicas (Incremento de peso., hiperglicemia, aumento colesterol)

+ Aumento de nivel de presion arterial

+ Aumento de enfermedades del hueso

+ Acné, hirsutismo o caida del pelo

 Incremento de riesgo de cancer especialmente de piel y linfomas

+ Imposibilidad de uso de vacunas con virus vivo



Complicaciones Inmunologicas

El rechazo del injerto es una causa coman de disfuncion precoz y tardia del injerto. Es la consecuen-
cia de la respuesta inmune del receptor hacia el aloinjerto, que llevaria a la destruccion del injer-
to. Son variados los factores predisponentes, para que esto pueda ocurrir (compatibilidad donante
receptor, grado de sensibilizacion a antigeno HLA del receptor, existencia de anticuerpo donante
especifico, falta de adherencia al tratamiento, infecciones virales, historia de rechazos previos) (56).

Tipos de rechazo (56):

 Rechazo hiperagudo, es muy infrecuente actualmente y ocurre por la presencia de anticuerpos
donante especifico, circulantes al momento del trasplante

+  Rechazo agudo:
i. Celular: mediado por células T
ii. Humoral: mediado por anticuerpos HLA

 Rechazo crénico. disminucion lenta y progresiva de la funcion del injerto. De causas mdltiples
y en general se suman y combinan factores inmunologicos (mediado por anticuerpos HLA) y
no inmunologicos como nefrotoxicidad por anticalcineurinicos (ciclosporina - tacrolimus), HTA,
dislipidemia entre otros.

Tratamiento inmunosupresor

La era moderna de la terapia farmacologica, para trasplante de 6rganos comienza por los afios 60
con la incorporacion de la azatioprina, la que fue asociada a esteroide y conformaron por décadas,
el primer tratamiento inmunosupresor estandar. La incorporacion de la ciclosporina en lo afos 80
permitio disminuir el rechazo y aumentar la sobrevida del injerto (55).

Actualmente existen varios inmunosupresores en uso clinico que nos permiten un manejo mas espe-
cifico e individualizado del trasplante y un enfoque donante y receptor (55).

Es importante tener en cuenta que no existe un tratamiento inmunosupresor ideal, la tendencia
actual es utilizar agentes que permitan suprimir la respuesta al injerto y preservar las funciones
globales del sistema inmunologico. Dicho tratamiento es individual y dependera de la toxicidad y re-
actividad inmunologica de cada receptor es permanente y debe mantenerse al menos, por el tiempo
que el injerto contine funcionante (55).

Las etapas del tratamiento inmunosupresor son (Tabla 16) (55,65):

a. Induccion: en esta etapa se establece un nivel adecuado de inmunosupresion lo mas rapido
posible, previo al acto quirdrgico o durante la operacion

b. Terapia de Mantencion; este periodo se caracteriza por el ajuste del tratamiento de inmunosu-
presion, las dosis se van adecuando y decreciendo por lo que es una etapa de mayor riesgo de
rechazo (en los primeros tres meses es el mayor riesgo)

c. Tratamiento antirechazo: el rechazo en una causa frecuente de pérdida del injerto en trasplan-
tes. En esta etapa se realiza un estudio histologico por biopsia del injerto antes de comenzar
un tratamiento especifico, dependiendo del tipo de rechazo.
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TABLA 16. ESQUEMA INMUNOSUPRESOR

Etapa Inmunosupresor Mecanismo Comentario

Induccion Anticuerpo monoclo- Bloqueo de activacion de Inmunomodulador; no depleta los
nal Anti CD 25 las células T mediada por linfocitos T; reacciones de hiper-
(Basiliximab) IL-2 sensibilidad
Anticuerpo monoclo- Deplecion rapida de células Alemtuzumab (Campath CMP)
nal Anti CD 25 T contra CG52 Mielosupresién prolongada, infec-
(Alemtuzumab) ciones
Globulinas anti-timo- Deplecion rapida de célu- Trombocitopenia, leucopenia, sin-
citos:  Timoglobulina las T lisis celular por cito- drome de liberacion de citocina
(conejos) toxicidad directa (CDT, CD3 (fiebre, escalofrio) infecciones y
ATG (caballos) moléculas de adhesion in- enfermedades linfoproliferativas)

tercelular
Mantencion Corticosteroides Supresion IL2 y citocinas Hipertension, dislipidemia, diabe-

tes, Cushing, acné, retraso en el
crecimiento y deficiencia de mi-
neralizacion 6sea

Ciclosporina

Inhibidor calcineuring; inhi-
bicion sintesis de citocinas
(IL2) por células T

Nefrotoxicidad, hepatotoxicidad,
hipertension arterial, hipercoles-
terolemia, hiperplasia gingival,
hipertricosis, hirsutismo, altera-
ciones gastrointestinales, neuro-
logicas y cardiovasculares estre-
cha ventana terapéutica; muchas
interacciones medicamentosas

Tacrolimus Inhibidor de la calcineurina; Nefrotoxicidad, enfermedad lin-
inhibicion sintesis de cito- foproliferativa, neurotoxicidad
cinas (IL2) producidas por estrecha ventana terapéutica;
células Tinhibe trascripcion muchas interacciones medica-
de las citocinas inflamato- mentosas
rias

Azatioprina Inhibe la proliferacion clo- Antimetabolito de la purina y de-

nal, por accion citotoxica
sobre células en division,
deprime reacciones de tipo
celular

rivado de 6 mercaptopurina

Efectos adversos: erupciones cu-
taneas, hepatotoxicidad y depre-
sion de médula 6sea

Acido Micofendlico

(Micofenolato Mofetil,
Micofenolato sodico)

Reduce el crecimiento de
linfocitos Ty By la produc-
cion de linfocitos sintesis
de ADN

Efectos adversos: vomitos, diarrea,
depresion de la médula 6sea y au-
mento riesgo de CMV

Inhibidor mTOR
(Sirolimus, everolimus)

Inhibe la respuesta de las
células T a las citocinas por
el bloqueo de la transduc-
cion de senal de receptores
de citocina sobre una pro-
teinocinasa (mTOR)

Profilaxis de rechazo en combina-
cion con ICN y corticoide

Efectos adversos: proteinuria,
dislipidemias,  trombocitopenia
aumento de la incidencia de neu-
monia por Pneumocystis, sugiere
mantener el uso de sulfametoxa-
zol + trimetropin




Rechazo Antiproliferativo y Anti  Evita la proliferacion de cé- Examen de control con hemogra-
CD20 lula B. ma
(Rituximab) Inhibe la nueva sintesis de  Subpoblacion linfocitaria
IVIG (Flebogamma) anticuerpos. especificidad anticuerpos
corticoides Deplecion rapida de células

Timoglobulina

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Martinez P. Manual de Urologia Esencia. Santiago de Chile: Editorial Universitaria; c 2015. Capi-
tulo 11, Transplante Renal.

Interacciones farmacologicas

Las interacciones farmacologicas representan un problema mayor, en el manejo de las personas
trasplantadas, ya que se ven enfrentados a los efectos adversos conocidos de los farmacos inmu-
nosupresores que pueden interactuar entre ellos y con otros farmacos derivados del tratamiento y
de otros problemas de salud como la hipertension arterial, diabetes, gota, infecciones, dislipidemia,
osteoporosis, cancer (66).

Las interacciones entre farmacos se clasifican en (66):

a) Interacciones Farmacocinéticas que pueden producirse en la absorcion, distribucion, metabo-
lismo o eliminacion de una droga.

b) Interacciones Farmacodinamicas que ocurren cuando una droga disminuye o aumenta la ac-
cion de otra o altera su toxicidad.

Varios factores afectan la absorcion oral como el pH gastrico, presencia de alimentos en el estomago
0 su vaciamiento que impediran que llegue la cantidad necesaria al intestino. Muchos inmunosu-
presores son metabolizados en el higado a través del sistema enzimatico conocido como citocro-
mo P450 (CYP450). La inhibicion del sistema CYP450 origina un menor metabolismo de drogas que
determina una mayor exposicion al farmaco y por tanto mayor riesgo de toxicidad especifica. Al
contrario, la induccion del sistema causa una mayor cantidad de enzimas ya sea por mayor sintesis
o menor degradacion. Es asi que si 2 o mas farmacos interactlan a este nivel pueden cambiar el me-
tabolismo del otro y por tanto a nivel plasmatico sus efectos terapéuticos y reacciones adversas. La
inhibicion de estas enzimas se produce rapidamente luego de administrar una droga inhibidora, pero
la induccion enzimatica es un proceso mas lento que puede tardar 2 semanas (66).

En la Tabla 17 se detallan algunos de los farmacos que modifican los niveles de los principales in-
munosupresores.
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TABLA 17. FARMACOS QUE AUMENTAN O DISMINUYEN LOS NIVELES DE CICLOSPORINA (CSA) Y TACROLIMUS (TAC)

Bromocriptina
Colchicina

Amiodarona

S

c

O

S

=

o}

= Aumento de los niveles de CSA o TAC Disminucion de los niveles de CSA o TAC
©

E Diltiazem Rifampicina
:Ej Verapamilo Carbamazepina
S Fluconazol Fenobarbital
©

S Itraconazol Fenitoina

ﬂ}'; Ketoconazol Octreotide
o Claritromicina Tidopidina
©

2 Eritromicina Orlistat

2 Lansoprazol

i

° Alopurinol

8

o

(5]

=]

3

O

®

3

c

5%}

s

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Orozco R ,Benavente D. Interacciones Ffarmacoldgicas en Trasplantes. Revista Medica Clinica
Las Condes [Internet]. 2010 Mar; 21(2):248-253. Disponible en: https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S0716864010705319?token=-
250DB4E3FB3D782FB5E58466291BA755EDA52BOFC047DFFEC775C210F99E7B7985024F2D2E4DBFESFC1A93D16DF8932F&originRegi
on=us-east-1&originCreation=20210615135946

La medicion de niveles de los farmacos inmunosupresores es una practica habitual en seguimiento
de las personas trasplantadas. Se utilizan niveles valle (pre-dosis), los niveles C max. (2 horas des-
pués de ingesta) y la estimacion del area bajo la curva (AUC) (tomas seriadas pre dosis, una hora post
dosis, dos horas y 6 horas post dosis), la medicion de estos niveles debe realizarse siempre que exista
riesgo de interaccion. La frecuencia dependera de la importancia de la interaccion, riesgo clinico y
tiempo de aparicion, las personas trasplantadas son mas susceptibles a las interacciones durante los
primeros tres meses y después de un evento de rechazo agudo (66).

Las interacciones entre drogas siguen siendo un problema clinico importante que afecta a los re-
ceptores de un trasplante, por esto deben ser constantemente supervisadas cuando se afade o se
elimina algln medicamento a estas personas (66).

Proceso de enfermeria focalizado en trasplante renal
Valoracion focalizada de la persona

a) Pre-trasplante;

Valoracion que se realiza desde el momento que es derivado para trasplante renal hasta que logra
su trasplante, ya sea en lista de espera donante fallecido o donante vivo, esto se realizara a través de
entrevistas y controles periodicos de enfermeria (64,65):

+ Nivel de conocimientos relacionado con el trasplante renal y estado emocional

+  Antecedentes personales y nivel educacional

+ Causa de ERCy comorbilidad, trasplante previo

 Antecedentes familiares

+ Tipo de dialisis

+ Examen fisico, evaluacion nutricional, medidas antropométricas (peso, talla IMC)



1 Alergias

+ Diuresis residual

v Historia de transfusiones

' Historia de Inmunizaciones

+ Tratamiento médico

+ Red de apoyo y condiciones de vivienda

+ Evaluacion psicologica y psiquiatrica que incluya a sustancias ilicitas

1 Check list de examenes e interconsultas pre-trasplante

v Test de adherencia y fragilidad

v Estudio de histocompatibilidad incluye tipificacion, HLA AB DR C DQ y anticuerpos anti HLA

b) Trasplante
Valoracion de la persona trasplantada post operatorio inmediato y mediato. En el caso de los adultos,
deben estar en Unidad Critica y/o Intermedia, con pieza individual segln la condicion de la persona.
En cuanto a los nifos, ninas y adolescentes, todos van a Unidad Critica, debido a labilidad y manejo
hemodinamico. En ambos casos, la valoracion se realiza a través de la visita diaria de enfermeria a la
unidad de la persona hospitalizada, hasta que esté en condiciones de alta (64,65):

'+ Ambiente protegido

' Precauciones universales

+ Control de signos vitales

+  Balance Hidrico, medicion de diuresis horaria

+  Hemodinamia, control P/A, reposicion horaria de liquidos

+ Cuidados de sonda foley (vejiga pequena) y drenaje (lecho)

+ Dolor

+ Necesidad de transfusion (verificar hemoderivados filtrados)

1 Perfil de examenes de laboratorio, imagenes segln protocolo (eco doppler)

+ Signos y Sintomas de rechazo

v Estado emocional y necesidad de incorporar a la familia y/o cuidador

+ Tratamiento de inmunosupresion

1 Conocimientos relacionados con los cuidados de su condicion actual y nuevo tratamiento.

) Seguimiento post trasplante

Valoracion desde que la persona es dada de alta hospitalaria y continGa su seguimiento a través de
los afios mientras el injerto este funcionante. El objetivo principal en el seguimiento y control de la
persona trasplantada es lograr el automanejo de su enfermedad y mejor sobrevida de injerto (64,65):

v Asistencia a los controles médicos, enfermeria y otras especialidades segln protocolo
+  Cumplimiento con su tratamiento médico en relacion a horarios, dosis

+ Conocimientos relacionados con la importancia de prevencion de infecciones, complicaciones,
ingesta de liquido, alimentacion sana, situaciones de emergencia

v Estado fisico, emocional

1 Parametros hemodinamicos

+  Examen fisico (herida operatoria, estado de la piel y mucosas)
' Mediciones antropométricas (seguimiento Peso)
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+  Pesquisar complicaciones, como respiratorias, gastrointestinales y de disfuncion del injerto

+  Cumplimiento con actividades laborales, escolares

+ Asistencia a grupos de apoyo de personas trasplantadas

+ Necesidad de apoyo con psicologico especialmente en el adolescente

+ Necesidad de ingresar a programa de transicion a la adultez

 Sexualidad, prevencion de enfermedades de transmision sexual, embarazo y disfuncion

v Recreacion

Diagnosticos, criterios de resultados e indicadores, intervenciones y evaluacion asociados a la
persona en proceso de trasplante renal segiin taxonomia NANDA-NIC-NOC

A continuacion, se presenta en la Tabla 18, la utilizacion de la taxonomia NANDA para el desarrollo
de los diagnosticos e intervenciones de enfermeria asociados a personas en proceso de transplante

renal.

TABLA 18. DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PERSONAS EN PROCESO DE TRASPLANTE RENAL.

APLICACION DE TAXONOMIA NANDA-NIC-NOC

Etapa pre-trasplante renal

Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria

Definicion

00148

Temor

Temor relacionado con la incapacidad de enfrentar un nuevo proceso desconocido como
es el trasplante renal.

Respuesta a la percepcidon de una amenaza que se reconoce conscientemente como
peligro.

Criterios de
Resultados
(NOQ) e

indicadores

Superacion del problema 1302

Elimina los factores precursores del miedo
Busca informacion para reducir el miedo.
Mantiene el control sobre su vida
Controla la respuesta al miedo.

Intervenciones
(NIC)

Potenciacion de la seguridad 5380

Apoyo Emocional 5270

Entrevista con enfermera pre-trasplante.
Incorporar a grupo de pares

Trabajo en conjunto con equipo multidisciplinario
Educacion en relacion al trasplante renal
Entrevista con equipo quirargico

Apoyo con Psicologico

Apoyo social

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)




Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00146

Ansiedad

Ansiedad relacionada con la temporalidad de los procesos.

Relacionada con la espera para ser llamado a trasplante. Sefal de alerta que advierte de
una situacion nueva y desconocida. (Este diagnostico depende de la temporalidad del
proceso)

Criterios de
Resultados
(NOQ) e
indicadores

Autocontrol de la ansiedad 1402

Superacion de problemas 1302

Busca informacion para reducir su ansiedad.

Entiende el proceso

Refiere dormir en forma adecuada

Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad

Intervenciones
(NIC)

Escucha activa 4920

Apoyo emocional 5270

Aumentar el afrontamiento 5230

Educacion para el autocuidado

Proporcionar informacion objetiva respecto al diagnostico, tratamiento y prondstico
Permanecer con la persona para promover la seguridad y reducir el miedo

Ayudar a la persona a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad

Instruir a la persona sobre el uso de técnicas de relajacion

Disponer un ambiente no amenazador y explicar a la persona/familia todas las pruebas
y procedimientos

Apoyo al cuidador principal.

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00126

Conocimientos deficientes

Conocimientos deficientes del trasplante renal relacionado con falta de informacion,
expectativas, experiencias negativas de personas cercanas, Interpretacion erronea de
la informacion

Carencia o deficiencia de conocimientos relacionados con trasplante renal

Criterios de
Resultados
(NOQ) e

indicadores

Conocimiento: manejo de la enfermedad renal (1857)

Curso habitual del proceso de lista de espera de trasplante renal

Envio de seroteca mensual

Importancia de cumplir con protocolo de mantencion en lista de espera.
Cuando contactar a enfermera de trasplante.

Cumplimiento de indicaciones de alimentacion, terapia medicamentosa, adherenciaa la
terapia de sustitucion en la que se encuentra.

Se mantiene en buenas condiciones de salud en espera del trasplante
Factores de riesgo y complicaciones

Signos y sintomas de las complicaciones

Estrategias para evitar complicaciones

Estrategias para manejar los factores de riesgo

Estrategias para aumentar la resistencia a infecciones

Estrategias para mantener una nutricion adecuada

Papel de las pruebas de laboratorio en el manejo de la enfermedad Efectos terapéuticos
de la medicacion

efectos adversos de la medicacion

Importancia de cumplir el régimen terapéutico

Estrategias para afrontar los efectos adversos de los medicamentos
Estrategias para afrontar los cambios en la imagen corporal
Cuando contactar con un profesional sanitario

Grupos de apoyo disponibles

Intervenciones
(NIC)

Entrevistas de enfermeria.

Programa Educativo ingreso estudio pre-trasplante.

Controles de Enfermeria estudio pre-trasplante

Entrega de manual educativo para persona en lista de espera de trasplante
Derivar a otros profesionales del equipo de trasplante

Contactar con grupos de apoyos de personas ya trasplantadas.

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)




Etapa post trasplante renal

Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00132

Dolor Agudo
Riesgo de presentar dolor relacionado con la intervencion quirdrgica a la que ha sido
sometido.

Experiencia sensitiva y emocional desagradable, ocasionada por una lesion tisular real o
potencial o descrita en tales términos.

Criterios de
Resultados
(NOQ) e
indicadores

Control del dolor 01605

Refiere sintomas al profesional sanitario
Reconoce factores causales

Reconoce sintomas del dolor

Nivel del dolor 2102

Frecuencia del dolor

Dolor referido

Duracion de los episodios de dolor
Inquietud

Intervenciones
(NIC)

Manejo del dolor 1400

Medicion del dolor a través de la escala EVA
Administracion de analgésicos

Escucha Activa

Técnica de relajacion

Apoyo emocional

Cambios de posicion

Verificar temperatura adecuada.

Evaluacion

Presencia de signos y sintomas
¢ Grave (1)

v Sustancial (2)
+ Moderado (3)
' Leve (4)

+ Ninguno (5)
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Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

0015

Riesgo de estrefiimiento

Riesgo de presentar estrefimiento post trasplante mediato asociado a la multicausali-
dad; proceso quirdrgico, cambio de alimentacion, falta de ejercicio, cambio en el habito,
ansiedad, dolor.

Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuencia normal de la defecacion acompanado
de eliminacion dificil o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesivamente
duras y secas.

Criterios de

Eliminacion intestinal 00501

Resultados Patron de eliminacion en el rango esperado
(NOC) e . .
indicadores Ausencia de estrefiimiento
Nivel de motilidad 00 208
Intervenciones | Manejo Intestinal 00430
(NIO) Administracion medicamentos orales
Monitorizacion de liquidos
Ensenanza dieta prescrita
Entrenamiento Intestinal 00440
Terapia de ejercicios: ambulacion, vigilancia.
Disminucion de la Ansiedad
Respetar privacidad
Evaluacion Nunca demostrado (1)

Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)




Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

0004

Riesgo de Infeccion

Riesgo de infeccion relacionado con su condicion de inmunosupresion, procedimientos
invasivos.

Aumento de riesgo de ser invadido por microorganismos patdgenos por condicion de
inmunosupresion

Criterios de
Resultados
(NOQ) e
indicadores

Control de riesgo (1902)

Se compromete con estrategias de control de riesgo.
Evita exponerse a las amenazas para la salud.

Efect0a vacunaciones apropiadas

Reconoce cambios en el estado de salud.

Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo
Reconoce el riesgo

Supervisa los factores de riesgo medio ambientales
Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal
Utiliza los recursos sociales para control del riesgo
Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas
Adapta las estrategias de control del riesgo segln es necesario

Conocimiento: control de la infeccion (1807)

Descripcion signos y sintomas

Descripcion de procedimientos de identificacion sistematica
Descripcion de los procedimientos de monitorizacion

Descripcion de actividades para aumentar la resistencia a la infeccion

Deteccion del riesgo (1908)

Reconoce los signos y sintomas que indican riesgo

Identifica los posibles riesgos para la salud

Coteja los riesgos percibidos

Realiza autoevaluaciones en los descansos recomendados

Adquiere conocimientos sobre sus antecedentes familiares

Utiliza recursos para mantenerse informado sobre los posibles riesgos
Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades
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Intervenciones
(NIC)

Control de Infecciones (6540)
Intrahospitalario:

Colocar en sitios de precaucion de aislamiento designados, si procede.
Mantener técnicas de aislamiento, si procede.

Aislamiento uso de filtro HEPA

Uso mascarillas N-95, traslados.

Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la habitacion de la per-
sona.

Instruir acerca de técnica correcta de Lavado de manos

Limitar el namero de visitas

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de persona.

Poner en practica precauciones universales.

Administrar terapia de antibidticos, si procede.

Asegurar una técnica adecuada para el cuidado de heridas, curacion herida operatorio
Cuidados de catéter urinario

Fomentar una respiracion y tos profunda, si procede.

Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.

Fomentar el reposo.

Ordenar a la persona que tome antibidticos segln prescripcion

Garantizar una manipulacion aséptica de todas las lineas IV.

Integridad de la piel

Aseo y confort

Preparar la zona, como se indica en la preparacion para procedimientos invasivos y/o
cirugia.

Mantener un ambiente aséptico 6ptimo durante la insercion de lineas centrales a pie
de cama.

Mantener un sistema cerrado mientras se realiza la monitorizacion hemodinamica in-
vasiva.

Domicilio en seguimiento

Evita el contacto con personas con infecciones de vias respiratoria
Uso de mascarilla N-95, para traslados y lugares cerrados
Consumir alimentos cocidos y beber agua envasada

Vacuna anti influenza anual

Educacion en higiene personal y del hogar (prohibidas mascotas)
Evitar estar en aglomeraciones de personas

Educacion signos y sintomas de infeccion

Comunicacion con equipo hospitalario

Seguir pauta alimentaria dada en los controles con nutricion
Consumir el volumen de agua y liquidos indicado para cada uno.

Instruir a la persona y familia acerca de los signos y sintomas de infeccion y cuando debe
informarse de ellos al cuidador.

Ensefar a la personay a la familia, a evitar infecciones.
Fomentar una preservacion y preparacion segura de alimentos.
Instruir a la persona acerca de las técnicas correctas de lavado de manos.




Intervenciones
(NIC)

Proteccion contra las infecciones (6550) Intrahospitalaria:

Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
Observar el grado de vulnerabilidad de la persona a las infecciones.
Limitar el nimero de visitas, si procede.

Analizar todas las visitas por si se padecen enfermedades transmisibles.
Mantener las normas de asepsia para la persona de riesgo.

Realizar técnicas de aislamiento, si es preciso.

Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas edematosas.

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor externo o drenaje en la piel y las
membranas mucosas.

Inspeccionar el estado de cualquier incision / herida quirdrgica.
Obtener muestras para realizar un cultivo, si es necesario.
Fomentar la respiracion y tos profunda, si esta indicado
Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.

Proporcionar una habitacion privada, si es necesario.

Facilitar el descanso.

Domicilio en seguimiento:

Ensefiar a la persona y a la familia a evitar infecciones

Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad / malestar.

Fomentar un aumento de la movilidad y los ejercicios, si procede
Administrar un agente de inmunizacion, si resulta oportuno.

Ensefar a la persona a tomar los antibioticos tal como se ha prescrito.

Instruir a la personay familiares acerca de los signos y sintomas de la infeccion y cuando
debe informar de ellos al cuidador.

Eliminar frutas y verduras crudas de la dieta en personas muy inmunodeprimidas
Garantizar la seguridad del agua.

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo
diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00162

Disposicion para mejorar la gestion de salud

Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud relacionado con la complejidad
de su tratamiento, manifestado por la expresion del deseo de manejar su enfermedad.

Patron de regulacion e integracion de la vida diaria en un régimen terapéutico para el
tratamiento de la enfermedad y sus secuelas, que pueden ser reforzados

Criterios de
Resultados
(NOQ) e

indicadores

Conducta de adhesion (1600)
Conocimiento Régimen Terapéutico 1813
Conocimiento de tratamiento médico 1803

Automanejo en trasplante renal

Régimen terapéutico segln lo prescrito

Informa de los sintomas de complicacion de su enfermedad
Equilibra actividad y reposo

Obtiene la medicacion necesaria

Sigue dieta recomendada

Previene Riesgos de infecciones

Asiste a sus controles programados.

Comunicacion con equipo de trasplante, solucionando dudas.
Identifica situaciones de emergencia.

Intervenciones
(NIC)

Ensefianza medicamentos indicados 5616
Ensenar a la persona a reconocer las caracteristicas distintivas de los medicamentos.

Informar a la persona tanto del nombre genérico como del comercial de cada medica-
mento.

Informar a la persona acerca del proposito y accion de cada medicamento.

Instruir a la persona acerca de la dosis, via de administracion y duracion de los efectos
de cada medicamento.

Evaluar la capacidad de la persona para administrarse los medicamentos el mismo.
Informar a la persona sobre lo que tiene que hacer si se pasa por alto una dosis.

Informar a la persona sobre las consecuencias de no tomar o suspender bruscamente la
medicacion.

Instruir a la persona acerca de los posibles efectos secundarios adversos de cada me-
dicamento.

Ensefar a la persona a aliviar / prevenir ciertos efectos secundarios, si es el caso.
Ensefar a la persona a almacenar correctamente los medicamentos.

Proporcionar informacion escrita a la persona acerca de la accion, proposito, efectos
secundarios etc, de los medicamentos.

Ayudar a la persona a desarrollar un horario de medicacion escrito.
Recomendar a la persona llevar la documentacion del régimen de medicacion prescrita.
Incluir a la familia / ser querido si procede.




Intervenciones | Acuerdos con la persona 4420
(NIC) Ayudar a la persona a identificar las practicas sobre la salud que desea cambiar.
Animar a la persona a que identifique sus propios objetivos, no los que cree que espera
el cuidador.
Ayudar a la persona a establecer objetivos realistas, que puedan conseguirse.
Ayudar a la persona a desarrollar un plan para cumplir los objetivos.
Clarificar con la persona los papeles del cuidador y de la persona respectivamente.
Disponer un ambiente abierto, de aceptacion, para la creacion del acuerdo.
Facilitar la implicacion de los seres queridos en el proceso de acuerdo, si asi lo desea la
persona.
Identificar con la persona las consecuencias o sanciones por el incumplimiento del
acuerdo, si se desea.
Programa educativo
Importancia de asistencia a control médico y de enfermeria
Importancia de respetar: horario, dosis, de toma de sus medicamentos y mantenerlos en
un lugar seguro y temperatura adecuada.
Medidas Higiénicas en la preparacion de alimentos.
Ingesta de liquidos, mas de 2 litros.
Prevencion de enfermedades, uso de mascarilla en lugares aglomerados.
Indagar y favorecer la asistencia a clases, colegio o universidad y trabajo.
Derivar a nutricion aumento de peso exagerado.
Fomentar la realizacion de deportes en general, ejercicio.
Evaluacion Nunca demostrado (1)

Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo 0025

diagnostico:

Etiqueta Riesgo de desequilibrio Hidroelectrolitico
Diagnostica:

Diagnéstico de | Riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico asociado a retardo de la funcion renal.
Enfermeria:

Definicion: Cambios en los niveles de electrolitos séricos, que pueden comprometer la salud
Criterios de Equilibrio hidrico 00601

Resultados Presion arterial en rango esperado

(NOC) e . . B

N Hidratacion cutanea

indicadores

Ojos hundidos

Equilibrio electrolitico y acido base 0600
Medicion de electrolitos

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

Eliminacion urinaria 503

Ingesta alimentos y de liquidos 1003

Intervenciones | Manejo de electrolitos: hiperkalemia 2000

(NIC) Control electrolitos séricos diariamente

Evaluar necesidad de dialisis

Ajustes de aportes tanta endovenoso como en ingesta

Post alta:
Control de ingesta
Control de niveles de inmunosupresores por actividad concomitante

Evaluacion Presencia de signos y sintomas
v Grave (1)

+ Sustancial (2)

+ Moderado (3)

' Leve (4)

+ Ninguno (5)




Codigo
Diagnaostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00027

Riesgo de déficit del volumen de liquidos

Riesgo de déficit del volumen de liquidos relacionado a ingesta inadecuada.

Disminucion de liquido intravascular intersticial o intracelular.

Criterios de

Control del riesgo (1902)

Resultados Ingresos y Egresos controlados
SNO.C) ¢ Ingesta adecuada de liquidos
indicadores

Reconoce factores de riesgo

Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo
Intervenciones | Manejo de liquidos (0602)
(NIC) Manejo de hipovolemia

Control de peso

Control de ingesta

Balance hidrico

Vigilancia de la piel

Educacion Sanitaria

Identificacion del riesgo.
Evaluacion Extremadamente comprometido (1)

Sustancialmente comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

No comprometido (5)
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Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00016

Deterioro de la eliminacion urinaria

Deterioro de la eliminacion urinaria asociado a multicausalidad
retardo de la funcion renal, vejiga incontinencia, ITU)

Disfuncion en la eliminacion urinaria

Criterios de

Continencia urinaria (502)

?ﬁé‘g}ad” Patron de eliminacion en el rango esperado
e .
g Reconoce urgencia miccional
indicadores
Eliminacion urinaria (503)
Vacia la vejiga completamente
Reconoce signos de infeccion
Intervenciones | Manejo de la eliminacion urinaria (590)
(NIO) Manejo de liquidos
Cuidados del catéter urinario
Evitar infecciones
Educacion en signos y sintomas de deterioro de la eliminacion urinaria
Educacion en sondeo vesical
Evaluacion Extremadamente comprometido (1)

Sustancialmente comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

No comprometido (5)




Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00196

Trastorno del patron de sueiio

Trastorno de patron de sueio relacionado a multicausalidad (hospitalizacion, efecto se-
cundario de medicamentos, dolor e incontinencia urinaria por reinicio de funcion renal).

Trastorno de la cantidad y la calidad del suefio, limitado en el tiempo

Criterios de
resultados
(NOC)
indicadores

Intervencion
NIC

Sueiio, horas de suefio (0004)
Calidad del suefio

Suefio ininterrumpido

Habito de suefo

Siesta apropiada para la edad

Descanso (0003)

Calidad del descanso

Descansado fisicamente
Descansado mentalmente

Consumo de farmacos psicotropicos

Nivel de comodidad (2100)

Bienestar fisico referido

Manejo ambiental

Técnica de relajacion

Ejercicios para aumentar la capacidad de retencion de la vejiga
Manejo de medicamentos

Fomentar el sueio

Manejo de vigilia/suefio

Evaluacion

Extremadamente comprometido (1)
Sustancialmente comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

No comprometido (5)

165

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica



166

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00079

Incumplimiento del tratamiento

Incumplimiento del tratamiento en personas con condiciones cronicas con agotamiento
por cantidad de anos en tratamiento o adolescentes que no cumplen con indicaciones,
cuidadores Unicos.

Incumplimiento del tratamiento manifestado por conducta indicativa de incumplimien-
to por observacion directa o afirmaciones de la persona u otras personas significativas,
evidencia de desarrollo de complicaciones y/o por pruebas objetivas.

Criterios de
Resultados
(NOQ) e

indicadores

Conducta de cumplimiento (1601)

Confianza en el profesional sanitario sobre la informacion recibida
Solicita la pauta prescrita

Comunica seguir la pauta prescrita

Acepta el diagnostico del profesional sanitario

Conserva la cita con un profesional sanitario

Modifica la pauta orientada por el profesional sanitario

Realiza las actividades de la vida diaria segln prescripcion

Busca ayuda externa para ejecutar la conducta sanitaria

Aceptacion del estado de salud (1300)
Tranquilidad

Renuncia al concepto previo de salud
Demostracion de autorrespeto positivo
Expresa sentimientos sobre el estado de salud
Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud
Blsqueda de informacion

Superacion de la situacion de salud

Toma de decisiones relacionadas con la salud
Clarificacion de valores percibido

Realizacion de tareas de cuidados personales

Conocimiento: régimen terapéutico (1803)

Descripcion de la justificacion del régimen terapéutico: el tratamiento actual, las situa-
ciones de emergencia

Descripcion de los efectos esperados del tratamiento
Descripcion de la dieta prescrita

Descripcion de la medicacion prescrita

Descripcion de la actividad prescrita

Descripcion del ejercicio prescrito

Descripcion de los procedimientos prescritos
Descripcion del proceso de la enfermedad

Ejecucion de las técnicas de auto monitorizacion
Ejecucion del procedimiento terapéutico

Eleccion de comidas recomendadas en la dieta

Valoracion de las creencias en salud: amenaza percibida del 6rgano trasplantado, ame-
naza para la salud, preocupacion sobre las complicaciones, impacto percibido sobre el
estilo de vida futura.




Intervencion
NIC

Ensenanza: proceso enfermedad (5602)

Evaluar el nivel actual de conocimientos de la persona relacionado con el proceso de
enfermedad especifico.

Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacion con la anatomia y fisiologia,
segln cada caso.

Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, si procede.

Describir el proceso de la enfermedad, si procede.

Identificar las etiologias posibles, si procede.

Proporcionar informacion a la persona acerca de la enfermedad, si procede.
Proporcionar informacion a la familia / ser querido acerca de los progresos de la persona,
segln proceda.

Proporcionar informacion acerca de las medidas de diagnostico disponibles, segln re-
sulte adecuado.

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

Describir el fundamento de las recomendaciones de control / terapia / tratamiento.
Describir las posibles complicaciones cronicas, si procede.

Instruir a la persona sobre las medidas para prevenir / minimizar los efectos secundarios
de la enfermedad, si procede.

Explorar recursos / apoyos posibles, seglin cada caso.

Remitir a la persona a los centros / grupos de apoyo comunitarios locales, si se considera
oportuno.

Instruir a la persona sobre cuales son los signos y sintomas de los que debe informarse
al cuidador, si procede.

Proporcionar el nimero de teléfono al que llamar si surgen complicaciones.

Reforzar la informacion suministrada por los otros miembros del equipo de cuidados, si
procede.

Impartir Programa Educativo individual, adherencia a tratamiento inmunosupresor y
otros (ensefar, explicar importancia de hora y dosis)

Registro de tratamiento inmunosupresor y otros en cuaderno ad ok
Interrogar en cada control en relacion a los avances de cumplimiento.

Ensefianza: dieta prescrita (5614)

Evaluar el nivel actual de conocimientos de la persona acerca de la dieta prescrita.
Conocer los sentimientos / actitud de la persona / ser querido acerca de la dieta prescri-
ta y del grado de cumplimiento dietético esperado.

Ensefar a la persona el nombre correcto de la dieta prescrita.

Explicar el proposito de la dieta.

Informar a la persona del tiempo durante el que debe seguirse la dieta.

Instruir a la persona sobre las comidas permitidas y prohibidas.

Informar a la persona de las posibles interacciones de farmacos / comida, si procede.
Ayudar a la persona a acomodar sus preferencias de comidas en la dieta prescrita.
Ayudar a la persona a sustituir ingredientes que se acomoden a sus recetas favoritas en
la dieta prescrita.

Ensenar a la persona a leer las etiquetas y seleccionar los alimentos adecuados.

Observar la seleccion de alimentos adecuados a la dieta prescrita, por parte de la per-
sona.

Ensefiar a la persona a planificar las comidas adecuadas.
Proporcionar un plan escrito de comidas, si procede.

167

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica



168

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

Intervencion
NIC

Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados, se-
gln corresponda.

Remitir a la persona a un dietista / experto en nutricion, si es preciso.
Incluir a la familia / ser querido, segln el caso.

Ensefianza: medicamentos prescritos (5616)
Ensenar a la persona a reconocer las caracteristicas distintivas de los medicamentos.

Informar a la persona tanto del nombre genérico como del comercial de cada medica-
mento.

Informar a la persona acerca del prop6sito y accion de cada medicamento.

Instruir a la persona acerca de la dosis, via de administracion y duracion de los efectos
de cada medicamento.

Instruir a la persona acerca de la administracion / aplicacion de cada medicamento.
Evaluar la capacidad de la persona para auto administrarse los medicamentos.

Informar a la persona sobre lo que tiene que hacer si se pasa por alto una dosis.
Informar a la persona sobre las consecuencias de no tomar o suspender bruscamente la
medicacion.

Instruir a la persona acerca de los posibles efectos secundarios adversos de cada me-
dicamento.

Ensefar a la persona a aliviar / prevenir ciertos efectos secundarios, si es el caso.

Instruir a la persona sobre las acciones correctas que debe tomar si se producen efectos
secundarios.

Informar a la persona sobre posibles interacciones de farmacos / comidas, si procede.
Ensenar a la persona a almacenar correctamente los medicamentos.

Instruir a la persona sobre el cuidado adecuado de los dispositivos utilizados en la ad-
ministracion.

Proporcionar informacion escrita a la persona acerca de la accion, propdsito, efectos
secundarios, etc., de los medicamentos.

Ayudar a la persona a desarrollar un horario de medicacion escrito.

Recomendar a la persona llevar la documentacion del régimen de medicacion prescrita.

Advertir a la persona de los riesgos asociados a la administracion de medicamentos
caducados.

Proporcionar informacion sobre programas / organizaciones de ahorro de costes para
obtener medicamentos y dispositivos, si es el caso.

Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados, se-
gln corresponda.

Incluir a la familia / ser querido, si procede

Acuerdos con la persona (4420)

Animar a la persona a que determine sus virtudes y habilidades.

Ayudar a la persona a identificar las practicas sobre la salud que desea cambiar.
Determinar con la persona los objetivos de los cuidados.

Establecer objetivos como conductas facilmente distinguibles.

Establecer objetivos en términos positivos.

Ayudar a la persona a dividir las metas complejas en pasos pequenos, manejables.
Clarificar con la persona los papeles del cuidador y de la persona, respectivamente.
Ayudar a la persona a desarrollar un plan para cumplir los objetivos.

Disponer un ambiente abierto, de aceptacion, para la creacion del acuerdo.




Intervencion
NIC

Facilitar la redaccion de un documento por escrito que incluya todos los elementos
acordados.

Ayudar a la persona a establecer limites de tiempo realistas.

Identificar junto con la persona una fecha objetivo para la conclusion del acuerdo.
Coordinar con la persona las oportunidades de revision del acuerdo y de los objetivos.
Facilitar la renegociacion de los términos del acuerdo, si fuera necesario.

Identificar con la persona las consecuencias o sanciones por el incumplimiento del
acuerdo, si se desea.

Disponer la firma del acuerdo por todas las partes implicadas.

Ayudar a la persona a desarrollar algin modelo de hoja de informacion que ayude en el
seguimiento de los progresos hacia los objetivos.

Ayudar a la persona a identificar hasta los mas pequeios éxitos.
Explorar con la persona las razones del éxito o la falta de éste.

Modificacién de la conducta (4260)

Determinar la motivacion al cambio de la persona.

Ayudar a la persona a identificar su fortaleza y reforzarla.

Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables.

Presentar a personas (o grupos) que hayan superado con éxito la misma experiencia.
Mantener una conducta coherente por parte del personal.

Reforzar las decisiones constructivas respecto a las necesidades sanitarias.

Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones de la persona que han sido tomadas inde-
pendientemente.

Animar a la persona a que examine su propia conducta.

Ayudar a la persona a identificar los mas pequefios éxitos producidos.

Identificar el problema de la persona en términos de conducta.

Establecer objetivos de conducta de forma escrita.

Desarrollar un método (un grafico o diagrama) para registrar la conducta y sus cambios.
Facilitar la implicacion de otros cuidadores sanitarios en el proceso de modificacion, si
procede.

Facilitar la implicacion familiar en el proceso de modificacion, si procede.

Administrar refuerzos positivos en las conductas que han de incrementarse.

Retirar los refuerzos positivos de conductas que han de ser disminuidas y fijar refuerzos
en una conducta de reemplazo mas deseable.

Elegir refuerzos que puedan ser controlados (utilizados sélo cuando se produce la con-
ducta que ha de cambiarse).

Identificar un programa de aporte de refuerzos: puede ser continuo o intermitente.

Coordinar un sistema de sefales o puntos de refuerzo en las conductas complejas o
mdaltiples.

Desarrollar un acuerdo de tratamiento con la persona para apoyar la puesta en practica
del sistema de sefales / puntos.

Favorecer la adquisicion de habilidades reforzando sistematicamente los componentes
simples de la habilidad o dedicacion.

Facilitar el aprendizaje de conductas deseadas por medio de técnicas modernas.
Registrar el proceso de modificacion, si es necesario.

Comunicar el plan de intervencion y las modificaciones al equipo de tratamientos, re-
gularmente.

Realizar un seguimiento de refuerzo a largo plazo (contacto telefonico o personal).

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00062

Riesgo de cansancio del rol del cuidador (Este diagnostico se puede trabajar como
general)

Riesgo de cansancio del cuidador relacionado con el apoyo permanente al enfermo que
requiere de cuidados, lo que representa un cambio en su estilo de vida y agotamiento.

El cuidador es vulnerable a la percepcion de dificultad para desempenar su rol de cui-
dador familiar.

Criterios de
Resultados
(NOQ) e

indicadores

Salud emocional del cuidador principal (2506)
Satisfaccion con la vida

Sensacion de control

Autoestima

Ausencia de temor

Ausencia de resentimiento

Ausencia de culpa

Ausencia de depresion

Ausencia de frustracion

Ausencia de ambivalencia con respecto a la situacion
Certeza sobre el futuro

Relacion social percibida

Bienestar espiritual percibido

Ausencia de cargas percibidas

Uso de farmacos psicotropicos

Factores estresantes del cuidador familiar (2208)
Factores estresantes referidos por el cuidador
Limitaciones fisicas del cuidador

Limitaciones fisiologicas del cuidador

Alteracion de la ejecucion del rol habitual
Alteracion de las interacciones sociales

Ausencia de apoyo social percibido

Ausencia de apoyo del sistema sanitario percibido
Ausencia de actividad de ocio habitual

Alteracion del rendimiento laboral habitual
Gravedad de la enfermedad del receptor de los cuidados
Cantidad de cuidados requeridos o descuidos

Bienestar del cuidador familiar (2508)

Satisfaccion con la salud fisica

Satisfaccion con la salud emocional

Satisfaccion con el estilo de vida

Satisfaccion con la realizacion de los roles habituales




Criterios de
Resultados
(NOQ) e
indicadores

Satisfaccion con el apoyo social
Satisfaccion con las relaciones sociales
Satisfaccion con el rol de cuidador familiar

Salud fisica del cuidador familiar (2507)
Salud fisica

Patron de suefio

Presion arterial en el rango esperado
Nivel de energia

Nivel de comodidad

Resistencia a la infeccion

Funcion fisica

Peso

Funcion gastrointestinal

Consumo de medicacion

Salud general percibida

Uso de profesionales sanitarios

Alteracion del estilo de vida del cuidador familiar (2203)
Insatisfaccion con las circunstancias de la vida
Realizacion del rol alterada

Flexibilidad del rol comprometida

Oportunidades para la intimidad comprometidas
Relaciones con otros miembros de la familia alterada
Interacciones sociales alteradas

Apoyo social comprometido

Actividades de ocio comprometidas

Productividad laboral comprometida
Responsabilidades del rol comprometidas

Recursos econdémicos agotados

Relacion con los amigos alterada

Relacion con mascotas comprometida

Control del riesgo (1902)

Reconoce el riesgo

Supervisa los factores de riesgo medioambientales

Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal

Adapta las estrategias de control del riesgo segln es necesario
Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo

Evita exponerse a las amenazas para la salud

Participa en la identificacion sistematica de los riesgos identificados
Utiliza los sistemas de apoyo personal para controlar el riesgo
Reconoce cambios en el estado de salud
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Intervencion
NIC

Asesoramiento (5240)

Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.

Establecer la duracion de las relaciones de asesoramiento.

Establecer metas.

Disponer de intimidad para asegurar la confidencialidad.

Proporcionar informacion objetiva, segln sea necesario y si procede.

Favorecer la expresion de sentimientos.

Ayudar a la persona a identificar el problema o la situacion causante del trastorno.

Practicar técnicas de reflexion y clarificacion para facilitar la expresion de preocupa-
ciones.

Pedir a la persona / ser querido, que identifique lo que puede o no puede hacer sobre lo
que le sucede.

Ayudar a la persona a que realice una lista de prioridades de todas las alternativas po-
sibles al problema.

Identificar cualquier diferencia entre el punto de vista de la personay el punto de vista
del equipo de cuidadores acerca de la situacion.

Determinar como afecta a la persona el comportamiento de la familia.

Revelar aspectos seleccionados de las experiencias propias o de la personalidad para
dar autenticidad y confianza, si resulta oportuno.

Ayudar a la persona a que identifique sus puntos fuertes, y reforzarlos.
Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades, si procede.

Fomentar la sustitucion de habitos indeseados por habitos deseados.
Reforzar nuevas habilidades.

Apoyo al cuidador principal (7040)

Determinar el nivel de conocimientos del cuidador

Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

Aceptar las expresiones de emocion negativa.

Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.

Reconocer la dependencia que tiene la persona del cuidador, si procede.
Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso.

Animar la aceptacion de independencia entre los miembros de la familia.

Controlar los problemas de interaccion de la familia en relacion con los cuidados de la
persona.

Proporcionar informacion sobre el estado de la persona de acuerdo con las preferencias
de la persona.

Ensefar al cuidador la terapia de la persona de acuerdo con las preferencias de la per-
sona.

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento mediante llamadas por teléfono y/o cuida-
dos de enfermeria comunitarios.

Observar si hay indicios de estrés.

Ensenar al cuidador técnicas de manejo del estrés.
Educar al cuidador sobre los procesos de quejas.
Apoyar al cuidador mediante procesos de quejas.




Intervencion
NIC

Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

Ensenar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios para sostener
la propia salud fisica y mental.

Promover una red social de cuidadores.
Identificar fuentes de cuidado prolongados.
Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

Ensenar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los recur-
sos de cuidados sanitarios y comunitarios.

Actuar en lugar del cuidador si se hace evidente una sobrecarga de trabajo.

Informar al personal / centro de los servicios de emergencia sobre la estancia de la per-
sona en casa, estado de salud y tecnologias utilizadas con el consentimiento de la per-
sona o de la familia.

Tiempo de descanso

Distribuir actividades

Fomentar el automanejo de la persona
Manejo de la energia

Manejo del suefio

Apoyo al cuidador familiar

Educacion sanitaria

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
Aveces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

173

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica



174

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00168

Estilo de vida sedentario

Riesgo de presentar sedentarismo, asociado a multicausalidad, temor frente al dafio del
injerto, actitud aprendida por el estado de enfermo renal cronico, ademas de mantener
bajas sus defensas y estar propensos a infecciones, no asisten en forma continua a la
escuela, universidad o trabajo, no realizar deportes u otra actividad fisica

Insuficiente energia fisiologica para tolerar o completar las actividades diarias reque-
ridas o deseadas.

Criterios de
Resultados
(NOC) e

indicadores

Resistencia 1

Realizacion de una rutina habitual
Actividad

Ausencia de agotamiento
Resistencia muscular.

Conservacion de la energia 2
equilibrio entre actividad y descanso

Nivel de resistencia adecuado para la actividad

Tolerancia a la actividad 5
Evaluacion de P/A, saturacion, FC en respuesta a la actividad

Nivel de movilidad 208

Cuidados personales: actividades de la vida diaria 300

Intervenciones
(NIC)

Manejo de la energia 180

Fomento del ejercicio 200

Ayuda con los autocuidados

Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito
Regular ingesta de acuerdo al gasto
Recreacion

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)




Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00003

Riesgo de desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades

Por efectos adversos medicamentos, vida sedentaria y vuelta a sentir sabores y apetito
en las personas trasplantadas

Aporte excesivo en relacion a las necesidades metabdlicas, patrones alimentarios dis-
funcionales, peso 20% superior al ideal, segtn la talla y constitucion corporal, seden-
tarismo

Criterios de
Resultados
(NOQ) e
indicadores

Control de peso (1612)

Supervisa el peso corporal

Mantiene una ingesta calodrica diaria 6ptima
Equilibrio entre ejercicio e ingesta calorica
Selecciona comidas y aperitivos nutritivos
Come en respuesta al hambre

Mantiene un patron alimentario recomendado
Retiene las comidas ingeridas

Mantiene el equilibrio hidrico

Reconoce signos y sintomas de trastorno electrolitico
Busca tratamiento del trastorno electrolitico
Busca ayuda profesional cuando es necesario

Utiliza sistemas de apoyo personal para contribuir al cambio de patron alimenta-
rio

Identifica situaciones sociales que afectan a la ingesta alimentaria
Identifica estados emocionales que afectan a la ingesta alimentaria
Planifica estrategias para situaciones que afecta a la ingesta alimentaria
Expresa una imagen corporal realista

Demuestra progreso hacia el peso objetivo

Alcanza el peso 6ptimo

Mantiene el peso 6ptimo

Conocimiento: dieta (1802)

Descripcion de la dieta recomendada

Descripcion de las ventajas de seguir la dieta recomendada
Establecimiento de objetivos para la dieta

Explicacion de las relaciones entre dieta; ejercicio y peso corporal
Descripcion de las comidas permitidas por la dieta

Descripcion de las comidas que deben evitarse Seleccion de comidas recomendadas
por la dieta

Planificacion de menas utilizando las directrices de la dieta

Desarrollo de estrategias para cambiar los habitos alimentarios

Desarrollo de planes dietéticos para situaciones sociales

Descripcion de las posibles interacciones de los medicamentos con la comida

Estado nutricional: ingesta de nutrientes (1009)
Ingesta calodrica

Ingestion proteica

Ingestion de grasas

Ingestion de hidratos de carbono
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Intervenciones
(NIC)

Fomento del ejercicio (200)
Valorar las ideas de la persona sobre el efecto del ejercicio fisico en la salud.

Fomentar la manifestacion oral de sentimientos acerca de los ejercicios o la necesidad
de los mismos.

Ayudar a identificar un modelo positivo para el mantenimiento del programa de ejerci-
cios.

Incluir a la familia / cuidadores de la persona en la planificacién y mantenimiento del
programa de ejercicios.

Informar a la persona acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicolégicos
del ejercicio.

Instruir a la persona acerca del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de salud, en co-
laboracion con el médico y / o fisioterapeuta.

Instruir a la persona acerca de la frecuencia, duracion e intensidad deseadas de los ejer-
cicios del programa.

Instruir a la persona acerca de las condiciones que justifiquen el cese o alteracion del
programa de ejercicios.

Instruir a la persona en los ejercicios de precalentamiento y relajacion adecuados.

Ensenar a la persona técnicas de respiracion adecuadas para maximizar la absorcion de
oxigeno durante el ejercicio fisico.

Ayudar a la persona a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus necesidades.
Ayudar a la persona a establecer las metas a corto y largo plazo del programa de ejer-
cicios.

Ayudar a la persona a integrar el programa de ejercicios en su rutina semanal. Reforzar el
programa para potenciar la motivacion de la persona (pesajes semanales).

Controlar la respuesta de la persona al programa de ejercicios.

Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos de la persona.

Manejo de la nutricion (1100)
Preguntar a la persona si tiene alergia a algin alimento.
Determinar las preferencias de comidas de la persona.

Determinar - en colaboracion con el dietista, si procede - el nUmero de calorias y tipo de
nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion.

Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Proporcionar un sustituto del azdcar, cuando resulte oportuno.

Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar estrefiimiento.
Realizar una seleccion de comidas.

Ajustar la dieta al estilo de la persona, segtn cada caso.

Comprobar la ingesta realizada para ver el contenido nutricional y calorico.

Pesar a la persona a intervalos adecuados.

Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de sa-
tisfacerlas.

Fomentar técnicas seguras de preparacion y preservacion de alimentos.
Determinar la capacidad de la persona para satisfacer las necesidades nutricionales.

Ayudar a la persona a recibir asistencia de los programas nutricionales comunitarios
apropiados, si es preciso.




Intervenciones
(NIC)

Manejo del peso (1260)

Tratar con la persona la relacion que hay entre la ingesta de alimentos, el ejercicio, la
gananciay la pérdida de peso.

Discutir con la persona las condiciones médicas que pueden afectar el peso.

Tratar con la persona los habitos, costumbres y factores culturales y hereditarios que
ejercen su influencia sobre el peso.

Discutir los riesgos asociados con el hecho de estar por encima o por debajo del peso.
Determinar la motivacion de la persona para cambiar los habitos en la alimentacion.
Determinar el peso corporal ideal de la persona.

Determinar el porcentaje de grasa corporal ideal de la persona.

Animar a la persona a escribir metas semanas realistas en cuanto a ingesta de alimentos
y ejercicios y colocarlas en un sitio en el que pueda revisarlas todos los dias.

Animar a la persona a registrar el peso semanalmente, si procede.
Informar a la persona si existen grupos de apoyo disponibles para su ayuda.

Ayudar en el desarrollo de planes de comidas bien equilibradas, coherentes con el nivel
de gasto energético.

Asesoramiento Nutricional (5246)

Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

Determinar la ingesta y los habitos alimentarios de la persona.

Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean cambiar.
Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.
Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar a la persona a valorar la conve-
niencia de la ingesta dietética. Proporcionar informacion, si es necesario, acerca de la
necesidad de modificacion de la dieta por razones de salud: pérdida de peso, ganancia
de peso, restriccion de sodio, reduccion del colesterol, restriccion de liquidos, etc.
Colocar material atractivo de guia de comidas en la habitacion de la persona (la pirami-
de de guia de los alimentos).

Ayudar a la persona a considerar los factores de edad, estado de crecimiento y desarro-
llo, experiencias alimentarias pasadas, lesiones, enfermedades, culturay economia enla
planificacion de las formas de cumplir con las necesidades nutricionales.

Determinar el conocimiento por parte de la persona de los cuatro grupos alimenticios
basicos, asi como la percepcion de la necesaria modificacion de la dieta.

Discutir las necesidades nutricionales y la percepcion de la persona de la dieta prescrita
/ recomendada.

Comentar los gustos y aversiones alimentarias de la persona.

Ayudar a la persona a registrar lo que come normalmente en un periodo de 24 horas.
Revisar con la persona la medicion de ingesta y eliminacion de liquidos, valores de he-
moglobina, lecturas de presion sanguinea o ganancias y pérdidas de peso, si procede.
Discutir los habitos de compra de comidas y los limites de presupuesto.

Determinar actitudes y creencias de los seres queridos acerca de la comida, el comery
el cambio nutricional necesario de la persona.

Valorar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos regulares.
Ayudar a la persona a expresar sentimientos e inquietudes acerca de la consecucion de
las metas.

Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

Disponer una visita / consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede.

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo
Diagnostico:

Etiqueta
Diagnéstica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00065

Patron sexual ineficaz

Riesgo de deterioro de la sexualidad relacionada a comorbilidades (ETS, ITU) y temores
(dafo del injerto en el acto sexual) Manifestaciones de dificultad, limitaciones o cam-
bios en los comportamientos o actividad sexual

Expresiones de preocupacion respecto a la propia sexualidad

Criterios de
Resultados
(NOQ) e

indicadores

Funcionamiento sexual (0119)
Imagen corporal (1200)

Autocontrol del miedo (1404)
Autocontrol de la ansiedad

Conocimiento del funcionamiento sexual (1815)
Expresa comodidad con la manifestacion sexual

Intervenciones
(NIC)

Asesoramiento Sexual (5248)

Educacion personalizada en el tema Relaciones sexuales seguras (prevencion de comor-
bilidades, mitos y creencias)

Disminucion de la Ansiedad
Terapia de Relajacion

Potenciacion de la Seguridad
Potenciacion de la imagen corporal (5220)
Ensefanza: sexualidad (5624)

Aumentar el afrontamiento (5230)

Grupo de apoyo (5430)

Manejo de conducta: sexual. (4356)

Potenciar autoestima (5400)

Evaluacion

Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)




Codigo
Diagnostico:
Etiqueta
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

00060

Interrupcion de los procesos familiares

Interrupcion de los procesos familiares relacionado con el cambio en el estado de salud
de un miembro de la familia.

Cambio en las relaciones o en el funcionamiento familiar.

Criterios de

Apoyo familiar durante el tratamiento (2609)

Resultados Los miembros de la familia expresan deseo de apoyar al miembro de su familia.
(NOC) e o .
.o Familia informada y empoderada en los cuidados de la persona
indicadores
Intervenciones | Fomentar la implicacion familiar (7110)
(NIC) Participacion voluntaria de la familia en la gestion del cuidado
Favorecer la incorporacion de la familia a los cuidados
Entrevistas de Enfermeria con grupo familiar y explicar el estado de salud de su familiar
y estimulacion de la integracion familiar.
Incorporar a la familia o a un familiar en la educacion
Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)
A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
Codigo 0118
Diagnostico:
Etiqueta Trastornos de la imagen corporal
Diagnostica:

Diagnostico de
Enfermeria:

Definicion:

Trastorno de la imagen corporal r/c cambios fisiologicos m/p expresion de percepciones
que reflejan una alteracion de la vision del propio cuerpo en cuanto a su aspecto, estruc-
tura o funcion, cambio real en la estructura o funcionamiento, cambio en la implicacion
social, expresion de cambios de estilo de vida

Confusion en la imagen mental del yo fisico

Criterios de Imagen corporal (1200)
Resultados Adaptacion a los cambios corporales post tratamiento.
(NOC) e
indicadores Soporte social (1504)
Integridad (2003)
Intervenciones | Potenciacion de la imagen (5220)
(NIC) Determinar las percepciones de la persona
Contactar con profesional de apoyo psicologico
Contactar con grupos de apoyo
Evaluacion Nunca demostrado (1)

Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)
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Codigo Diag- | 0155
nostico:

Etiqueta Diag- | Riesgo de caida
nostica:

Diagnéstico de | Riesgo de caida relacionado con deterioro de la movilidad fisica y disminucion de la
Enfermeria: fuerza fisica por tratamiento con corticoides

Definicion: Aumento de la susceptibilidad de caidas que pueden causar dafio

Criterios de | Conducta seguridad prevencion de caida (1909)
Resultados | yso correcto de dispositivos de ayuda

g\:,?ecs) S Colocacion de barreras para prevenir caidas.

Control del Riesgo (1902)

Intervenciones | Manejo ambiental (6486)
(NIC) Vias de transito libre
Solicitar acompafiamiento

Prevencion de caidas (6490)

Proporcionar ayuda como uso de baston, zapatos adecuados, uso de silla de ruedas
Adecuacion de tratamiento de corticoides

Fortalecimiento de la musculatura, ejercicios pasivos y/o programa de rehabilitacion.

Vigilancia: seguridad (6654)
Aplicar indicador de riesgo de caida

Evaluacion Nunca demostrado (1)
Raramente demostrado (2)

A veces demostrado (3)
Frecuentemente demostrado (4)
Siempre demostrado (5)

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Moorhead S. Nursing Outcomes Classification (NOC), 6th Edition 2018. Bulechek G. Clasificacion
de intervenciones de enfermeria (NIC), 5ta edicion 2013. Butcher H.K. Nursing Interventions Classification (NIC), 6th Edition 2018. Herdman
TH, Kamitsuru S. Diagnésticos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2018-2020. Elsevier; 2019.

Es responsabilidad de todos los profesionales de la salud perpetuar el ciclo vital cuantas veces sea
posible, el rol de la enfermeria rol no es solo tratar enfermedades, sino también prevenir, educar y
cuidar la salud de la persona, y, cuando esta fallezca, se debe considerar sus 6rganos, tejidos, como
un bien sanitario 0til, para la sociedad a través del trasplante (59).

La técnica del trasplante ha demostrado ser una forma valida de lograr la principal meta de la me-
dicinay la enfermeria “El servicio a la vida Humana". La Enciclica “Evangelium Vitae"” sugiere que una
manera de nutrir una genuina cultura de la vida, es la donacion de 6rganos llevada a cabo de una
manera éticamente aceptable, con la vision de ofrecer una oportunidad de salud e inclusive de vida
al enfermo, quien a veces no tiene otra esperanza (59).
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ANEXOS

ANEXO 1. GESTION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA?

TABLA 19. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. VALORACION DE LOS PATRONES FUNCIONALES EN POBLACION SANA

Patrones
Funcionales

1. Percepcion
y manejo de la
salud

Qué valora

Como percibe la perso-
na la salud y el bienes-
tar.

Como maneja todo lo
relacionado con su sa-
lud, respecto a su man-
tenimiento o recupera-
cion

La adherencia a las
practicas terapéuticas.
Incluye practicas pre-
ventivas (habitos higié-
nicos, vacunaciones)

Como se valora

Habitos higiénicos: personales, vivien-
da, ropa.

Vacunas
Alergias
Percepcion de su salud

Conductas saludables: interés y conoci-
miento

Existencia o no de alteraciones de sa-
lud (se influye la ERC: tipo de alteracion,
cuidados, conocimiento y disposicion)

Existencia o no de habitos toxicos Acci-

dentes laborales, trafico y domésticos
Ingresos hospitalarios

Resultado del patron
Alterado cuando:

La persona considera que su
salud es pobre, regular o mala.
Tiene un inadecuado cuidado
de su salud.

Bebe en exceso. Fuma. Consu-
me drogas.

No tiene adherencia a trata-
mientos farmacologicos ni a
medidas terapéuticas. No esta
vacunado

La higiene personal o de la
vivienda es descuidada (si co-
rresponde)

2. Nutricional /
Metabolico

Describe el consumo de
alimentos y liquidos en
relacion con sus necesi-
dades metabalicas

Horarios de comida.
Preferencias y suple-
mentos.

Altura, peso y tempera-
tura.

Condiciones de piel,
mucosas y membranas

Valoracion del IMC.
Valoracion de la alimentacion:

N© de comidas, el lugar, el horario, die-
tas especificas, asi como los liquidos re-
comendados para tomar en el dia.

Se deben hacer preguntas sobre el tipo
de alimentos que toma por grupos: fru-
tas, verduras, carnes, pescados, legum-
bresy lacteos..

Valoracion de problemas en la boca:

Si tiene alteraciones bucales (caries,
Glceras etc) Valoracion de problemas
para comer:

Dificultades para masticar, tragar, ali-
mentacion por sonda ya sea alimenta-
cion enteral o con purés caseros.

Valoracion de otros problemas que in-
fluyen en el patron:

Problemas digestivos (nauseas, vomi-
tos, pirosis) Dependencia, Inapetencias
Intolerancias alimenticias Alergias
Suplementos alimenticios y vitaminas
Valoracion de la piel:

Alteraciones de la piel: fragilidad de
ufias y pelo, falta de hidratacion, prurito,

edemas, lesiones, temperatura, cicatri-
zacion, coloracion.

Lesiones cutaneas: abcesos, lipomas,
nevus, verrugas, patologia de las ufas.

Con respecto al IMC: Patron
alterado superior al 30% o in-
ferior a 18,5%

- Patron en riesgo: entre 25 y
30 Patron eficaz: entre 18,6 y
249

-Tiene una nutricion desequi-
librada Los liquidos consumi-
dos son escasos. Existen pro-
blemas en la boca

-Hay dificultades para masti-
car y/o tragar. Necesita sonda
de alimentacion.

-Existen lesiones cutaneas o
en mucosas, alteraciones de la
piel o falta de integridad tisu-
lar o cutanea

- Presencia de problemas di-
gestivos, inapetencias, intole-
rancias alimenticias, alergias.




3. Eliminacion

Describe las funciones
excretoras  intestinal,
urinaria y de la piel

Intestinal:

Consistencia, regularidad, dolor al de-
fecar, sangre en heces, uso de laxantes,
presencia de ostomias, incontinencia.
Urinaria:

Micciones/dia, caracteristicas de la ori-
na, problemas de miccion, sistemas de
ayuda (absorbentes, colectores, sondas,
urostomias), incontinencias.

Cutanea:

Sudoracion copiosa.

El patron esta alterado si:

Intestinal; existe estrefimien-
to, incontinencia, diarrea, fla-
tulencia, o la persona precisa
sistemas de ayuda (laxantes,
enemas, ostomias).

Urinario: si presenta incon-
tinencias, anuria, retencion,
disuria, nicturia, poliuria, po-
laquiuria o utiliza sistemas de
ayuda (absorventes, colector,
sondas o urostomias)

Si existe sudoracion excesiva.

4. Actividad/
Ejercicio

El patron de ejercicio La
actividad

Tiempo libre y recreo

Los requerimientos de
consumo de energia
de las actividades de
la vida diaria (higiene,
compra, comer, mante-
nimiento del hogar, etc.)
La capacidad funcional
0 El tipo, canti-
dad vy calidad del ejer-
cicio. Las actividades de
tiempo libre

Valoracion del estado cardiovascular:

Frecuencia cardiaca o PA anormales en
respuesta a la actividad, cambios ECG
que reflejen isquemia o arritmia.

Valoracion del estado respiratorio:

Valorar antecedentes de enfermedades
respiratorias, ambiente laboral, disnea,
molestias de esfuerzo, tos nocturna,
expectoracion, indicacion verbal de
disnea, etc. Fundamentalmente en per-
sonas con patologias cardiacas y respi-
ratorias

Valoracion de la movilidad:

Debilidad generalizada, cansancio, gra-
do de movilidad en articulaciones, fuer-
za, tono muscular

Actividades cotidianas:

Actividades que realiza, deambulacion,
mantenimiento del hogar, Capacidad
funcional

Estilo de vida:
Sedentario/ activo
Ocio y actividades recreativas:

El énfasis esta en las actividades de ma-
yor importancia para la persona; tipo de
actividades y tiempo que se le dedica.

Sintomas respiratorios:

Frecuencia respira-
toria alterada, disnea,
cianosis, tos inefectiva, tiraje,
uso de oxigeno domiciliario.

Problemas circulatorios:

Alteracion de presion arterial
y FC en respuesta a la activi-
dad, pulsos periféricos inexis-
tentes, edemas, claudicacion
intermitente

Problemas de salud limitan-
tes, incapacidad para la activi-
dad habitual.

La presencia de sintomas fi-
sicos: cansancio  excesivo,
hipotonia muscular, inmovi-
lizaciones, claudicacion in-
termitente, pulsos periféricos
disminuidos, paralisis, paresias
Deficiencias
Problemas de movilidad

Problemas de equilibrio, ines-
tabilidad.

Capacidad funcional alterada
ver aclaraciones Incapacidad
de ocio habitual, aburrimiento
manifestado por la persona.

motoras.
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5. Sueno/
Descanso

Describe la capacidad
de la persona para con-
seguir dormir, descan-
sar o relajarse a lo largo
de las 24 horas del dia

La percepcion de canti-
dad y calidad del suefo
- descanso La percep-
cion del nivel de ener-
gla.

Las ayudas para dormir
(medicamentos, rutinas,
etc)

El espacio fisico (ventilacion, tempe-
ratura agradable y libre de ruidos) El
tiempo dedicado al suefo u otros des-
cansos diurnos

Recursos fisicos o materiales favorece-
dores del descanso (mobiliario) Exigen-
cias laborales (turnos, viajes)

Habitos socio culturales (hora de acos-
tarse o levantarse, siestas, descansos)
Problemas de salud fisica que provo-
quen dolor o malestar

Problemas de salud psicologica que
afecten al estado de animo (ansiedad,
depresion) Situaciones ambientales que
provoquen estados de ansiedad o estrés
(duelos, intervenciones quirdrgicas)

Tratamientos farmacologicos que pue-
dan influir en el suefio (broncodilatado-
res, esteroides, betabloqueadores)

Uso de farmacos para dormir:

Consumo de sustancias estimulantes
(cafeina, nicotina, abuso de alcohol)
Presencia de ronquidos o apneas del
sueno.

Si usa ayudas farmacolégicas
para dormir o descansar.

Verbaliza la dificultad para
conciliar el sueno, despertar
precoz o inversion dia/noche.
Somnolencia diurna.

Confusion o cansancio relacio-
nado con la falta de descanso.
Disminucion de la capacidad
de funcionamiento.

Conducta irritable en relacion
con la falta de descanso.

6. Cognitivo/
Perceptivo

Patrones sensorio- per-
ceptuales y cognitivos
Nivel de conciencia

Conciencia de la reali-
dad

Adecuacion de los or-
ganos de los sentidos
Compensacion o pro-
tesis

Percepcion del dolor y
tratamiento Lenguaje

Ayudas para la comuni-
cacion Memoria

0 Juicio, com-
prension de ideas Toma
de decisiones

Nivel de instruccion: si puede leer y es-
cribir. ELidioma.

Si tiene alteraciones cognitivas, como
problemas para expresar ideas o de
memoria, dificultades para la toma de
decisiones, problemas de lenguaje, de
concentracion, sintomas depresivos,
problemas de comprension, fobias o
miedos o dificultades en el aprendizaje.

Si tiene alteraciones perceptivas por
problemas de vision, de audicion, de ol-
fato de gusto o sensibilidad tactil.

Recoge informacion sobre si la persona
tiene dolor, tipo, localizacion, intensi-
dad y si esta o no controlado, asi como
su repercusion en las actividades que
realiza.

Si tiene alteraciones de la conducta,
irritabilidad, intranquilidad o agitacion

La persona no esta consciente
u orientada

Presenta deficiencias en cual-
quiera de los sentidos, espe-
cialmente vista y oido.

Hay dificultades de compren-
sion por idioma o por analfa-
betismo

Presencia de dolor.

Existen problemas de me-
moria, de concentracion, de
expresion o comprension de
ideas

Hay depresion.

Existen fobias o miedos injus-
tificados.

Se dan conductas de irritabili-
dad, agitacion o intranquilidad




7.
Autopercepcion/
Autoconcepto

Autoconcepto y per-
cepciones de uno mis-
mo. Actitudes a cerca
de uno mismo.

Percepcion de las ca-
pacidades  cognitivas,
afectivas o fisicas. Ima-
gen corporal, social.
Identidad.

Sentido general de va-
lia.

Patron emocional:
Patron de postura cor-
poral 'y movimiento
Contacto visual, Patro-

nes de voz y conversa-
cion.

Se valora la presencia de: Problemas
consigo mismo. Problemas con su ima-
gen corporal.

Problemas conductuales, cambios re-
cientes de conducta

Datos de imagen corporal, Postura, Pa-
tron de voz, Rasgos personales, Contac-
to visual, Si se siente querido, Cambios
frecuentes del estado de animo, Aser-
tividad / pasividad y Nerviosismo / Re-
lajacion.

Existen verbalizaciones auto
negativas, expresiones de
desesperanza, expresiones de
inutilidad.

Tiene problemas con su ima-
gen corporal y le preocupan
los cambios en su imagen cor-
poral, el miedo al rechazo de
otros y el sentimiento negati-
vo del propio cuerpo.

Existen problemas conductua-
les.

8. Rol/ Relaciones

El patron de compromi-
sos de rol y relaciones
(las relaciones de las
personas con los de-
mas)

La percepcion de los ro-
les mas importantes (el
papel que ocupan en la
familia, sociedad)

Responsabilidades en
su situacion actual.

Satisfaccion o altera-
ciones en: familia, tra-
bajo, relaciones socia-
les

Con quién vive. Estructura familiar. Rol
en la familia y si éste esta o no alterado.
Problemas en la familia.

Si alguien depende de la persona y
como lleva la situacion.

Apoyo familiar.

Si depende de alguien y su aceptacion
de esta situacion,

Cambios de domicilio.

Grupo social:

Si tiene amigos proximos, si pertenece a
algln grupo social, si se siente solo Tra-
bajo o escuela:

Rendimiento laboral o escolar, entorno
seguro, satisfaccion

Informacion relativa a pérdidas, cam-

bios, fracasos, conflictos, aislamiento
social, comunicacion, violencia

Presenta problemas en las re-
laciones: sociales, familiares o
laborales (escolares) Se siente
solo. No tiene personas signi-
ficativas (@amigos, familia)

Refiere carencias afectivas,
falta de comunicacion

Tiene dificultad en las tareas
de cuidador, apoyo insuficien-
te, cuidados negligentes

Insatisfaccion con el rol o falta
de motivacion o de capacidad
para asumirlo.

Conductas inefectivas de due-

lo. Violencia doméstica. Abu-
S0s.

9. Sexualidad/
Reproduccion

Los patrones de satis-
faccion o insatisfaccion
de la sexualidad Altera-
ciones en la sexualidad
o en las relaciones se-
xuales Seguridad en las
relaciones sexuales.
Patron  reproductivo
Premenopausia y pos-
menopausia

Problemas percibidos
por la persona.

Menarquia y todo lo relacionado con ci-
clo menstrual.

Menopausia y sintomas relacionados
Métodos anticonceptivos

Embarazos, abortos, problemas relacio-
nados con la reproduccion Problemas o
cambios en las relaciones sexuales

El patron esta alterado si:

La persona expresa preocupa-
cion respecto a su sexualidad,
trastornos o insatisfaccion.

Existen problemas en la etapa
reproductiva de la mujer.

Existen problemas en la me-
nopausia. Relaciones de riesgo

189

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica



190

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

10. Adaptacion
tolerancia al
stress

Las formas o estrate-
gias de afrontamiento
general de la persona.

Las respuestas habitua-
les que manifiesta la
persona en situaciones
que le estresan y forma
de controlar el estrés.

La capacidad de adap-
tacion a los cambios.

El soporte individual y
familiar con que cuenta
la persona.

La percepcion de habi-
lidades para controlar
o dirigir situaciones es-
tresantes.

La enfermera instara a la persona a
recordar situaciones estresantes, des-
cribir como se ha tratado y evaluar la
efectividad de la forma en la que se ha
adaptado a esas situaciones.

Preguntara por:

Cambios importantes en los dos Gltimos
anos, si ha tenido alguna crisis.

Si esta tenso o relajado la mayor parte
del tiempo. Qué le ayuda cuando esta
tenso. Si utiliza medicinas, drogas o al-
cohol cuando esta tenso.

Cuando ha tenido cualquier problema
en su vida, como lo ha tratado. Si esta
forma de tratarlo ha tenido éxito.

Si tiene alguien cercano al que poder
contar sus problemas con confianza y si
lo hace cuando es necesario.

El patron esta alterado si la
persona manifiesta tener sen-
sacion habitual de estrés y no
dispone de herramientas para
controlarlo.

Si ante cambios o situaciones
dificiles de la vida la persona
no es capaz de afrontarlo de
forma efectiva.

Si recurre al uso de medica-
mentos, drogas o alcohol para
superar los problemas.

11. Valores/
Creencias

Los patrones de valores
y creencias que guian
las elecciones o deci-
siones. Lo que se consi-
dera correcto, apropia-
do; Bien y mal, bueno y
malo.

Lo que es percibido
como importante en la
vida.

Las percepciones de
conflicto en valores,
creencias o expectati-
vas relativas a la salud.
Las decisiones a cerca
de: tratamientos, prio-
ridades de salud, vida o
muerte.

Las practicas religiosas.

Si tiene planes de futuro importantes; si
consigue en la vida lo que quiere. Si esta
contento con su vida.

Pertenencia a alguna religion, si le cau-
sa problema o le ayuda cuando surgen
dificultades.

Preocupaciones relacionadas con la
vida y la muerte, el dolor o enfermedad
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Introduccion

No existe un tratamiento de agua igual para todas las unidades de dialisis, dependera de la calidad
quimica y bacteriologica del agua de aporte a tratar, su procedencia y posibles variaciones de los
elementos disueltos en ella a lo largo del tiempo, limitaciones arquitectonicas, necesidades cuan-
titativas, necesidades cualitativas, presupuesto econémico, perspectivas de evolucion tanto de los
propios tratamientos de agua como de las nuevas técnicas de dialisis.

Los requisitos de calidad del agua y liquidos de dialisis estan definidos en la norma ISO 23500 y sus
normas asociadas, 1ISO 13959 e ISO 11663. Estos mismos estandares de calidad fueron adoptados
por la AAMI [USA] con algunas modificaciones menores. Cada pais tiene regulaciones particulares las
cuales es obligatorio cumplir. En caso de que los limites de la legislacion local difieran de las normas
ISO mencionadas se recomienda adoptar el criterio mas exigente.

Manual Cuidados de Enfermeria en la Persona con Enfermedad Renal Cronica

Cuando se instala un sistema de tratamiento y distribucion de agua para dialisis, el fabricante o pro-
veedor debe proyectarlo de tal forma que alcance los requisitos de calidad de agua establecidos por
la norma. Ademas, debe estar basado en el analisis de agua de entrada y contemplar las variaciones
estacionales. Al finalizar la instalacion, se podra demostrar que se cumplen estas especificaciones.

Después de la instalacion, es el usuario el responsable de monitorear que la calidad se siga mante-
niendo. El proveedor debe indicar al usuario una rutina de monitoreo, asi como los rangos de acep-
tacion para los parametros medidos.

La calidad y pureza del LD es uno de los principales requisitos de la técnica de hemodialisis. De
hecho, la presencia de contaminantes en el LD expone a la persona a un riesgo de acumular sus-
tancias toxicas, dando lugar a complicaciones tanto agudas como cronicas. Algunos contaminantes
pueden interaccionar con células o proteinas, desencadenando fendmenos de biocompatibilidad,

3 Elaborado en base a las siguientes referencias:
1. Norma ISO 23500:2014. Guidance for the preparation and quality management of fluids for hemodialysis and related therapies.
2.Norma ISO 11663:2014. Quality of dialysis fluid for hemodialysis and related therapies.
3. Norma ISO 13959:2014 Water for hemodialysis and related therapies.
4. ANSI/AAMI/ISO 26722:2014 Water treatment equipment for hemodialysis applications and related therapies.
5. Pérez-Garcia R, Garcia-Maset R, Gonzalez-Parra E, Solozabal-Campos C, Ramirez-Chamon R, Martin-Rabadan P, et al. Guia de ges-
tion de calidad del liquido de dialisis. Rev la Soc Espafiola Nefrol [Internet]. 2016;36(3):.e1-52. Disponible en: https://revistanefrologia.
com/es-pdf-S0211699516000047
6. Sociedad Chilena de Nefrologia. XXXVII Cuenta de Hemodialisis Cronica (HDC) en Chile [Internet]. 2018. Disponible en: https://asodi.
cl/wp-content/uploads/2018/06/XXXVII-Cuenta-Hemodialisis.pdf
7. Pérez Garcia R. Papel fundamental del Sistema de Tratamiento del Agua (STA) en la calidad del agua para hemodialisis. Nefrologia
[Internet]. 2008;28(5):475-8. Disponible en: https.//www.revistanefrologia.com/es-papel-fundamental-del-sistema-tratamiento-
articulo-X0211699508003904
8. Manual de acreditacion.2018 Dialisis Nordilal Ltda.
9. Herrera P. Agua de alta calidad para unidades de dialisis. Rev SENFERDIALT. 2010;6(11).
10. Latini D. Agua para Dialisis. En: Actualizacion en Hemodialisis Curso on line SLANH. 2016.
11. Cerdas M. Impacto de la calidad agua de osmosis en los resultados de Hemodialisis. In: Actualizacion en Hemodialisis Curso on line
SLANH. 2016.
12. Vienken J. Georg Haas y la primera hemodialisis en un paciente en el mundo. Medwave. 7(3).
13. MINSAL Decreto N°45 de 11 noviembre 2016. Reglamento de centros de Dialisis
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que se anaden a los producidos por otros componentes del circuito sanguineo extracorporeo de la
hemodialisis. La pureza y calidad del LD es la consecuencia de una compleja cadena de procesos
en la que cualquier error tiene un gran impacto en el producto final. Es por tanto necesario cuidar
todos los elementos y pasos necesarios para la produccion del LD. Las condiciones de preparacion,
distribucion y almacenamiento deben estar disefiadas para minimizar el riesgo de contaminacion
guimica y microbiologica.

El agua de hemodialisis supone mas del 96% del LD que se pone en contacto con la persona a través
del dializador, en una cantidad entre 90 y 240 | por sesion aproximadamente. Algunos contaminan-
tes del agua se pueden transferir a la persona y acumularse en grandes cantidades. A esto habria
que sumar el hecho de que la ERC le impide eliminar los contaminantes acumulados, pudiéndole
ocasionar una verdadera intoxicacion.

Frente a estos tipos de contaminantes que se asocian a complicaciones generalmente agudas, en los
altimos afos la mayor preocupacion se ha centrado en las complicaciones con repercusion a medioy
largo plazo. Actualmente, sabemos que muchas personas estan expuestas a endotoxinas, las cuales
no sélo son responsables de la aparicion de las llamadas reacciones a pirégenos, sino que, ademas,
condicionan una situacion inflamatoria cronica que repercute a la larga en diversos aspectos clinicos
de las personas con ERC. En un futuro, el objetivo sera conseguir un LD que contenga solo agua y sus
componentes necesarios, con un grado de pureza similar al exigido para las soluciones empleadas
en infusion intravenosa.

Principio del formulario

La primera dialisis en Chile se realiza en el ano 1958 en el Hospital San Borja en la ciudad de San-
tiago. La hemodialisis se comenzo a desarrollar a partir de los afos sesenta, es decir, casi cincuenta
afos después de los primeros trabajos de Haas 1924 (Georg Hass 1886- 1971) desde entonces, el
ndmero de personas en dialisis en el mundo ha ido aumentando en forma exponencial hasta la época
actual.

El agua potable, empleada para consumo humano, no sirve para la fabricacion del liquido de dialisis
(LD), es imprescindible purificarla. Las exigencias de la calidad del agua y del LD han ido aumen-
tando a lo largo de la corta historia de la hemodialisis. De este modo, el objetivo inicial de contar
con “un sistema de tratamiento del agua” en la unidad de hemodjialisis, debe dejar paso a “la norma
de calidad del LD, a su cumplimiento y control”. Al principio, se trataba de prevenir el sindrome de
agua dura y las contaminaciones bacterianas. Posteriormente, hubo que enfrentarse a diferentes
contaminantes dificiles de eliminar, entre los que se incluyen distintos metales como el aluminio,
cuya intoxicacion produce encefalopatia y osteomalacia o bien las cloraminas, que pueden provocar
auténticas epidemias de amenizacion por hemaolisis en las Unidades de hemodialisis.

Los contaminantes del agua (si estuvieran presentes) pueden pasar a través de la membrana no se-
lectiva del dializador y la funcion renal (si la hay) esta limitada para mantener el equilibrio normal
de los contaminantes. Por otra parte, las membranas de alta permeabilidad utilizadas en la actuali-
dad, asi como el aumento en la prescripcion de terapias mas convectivas y de alto volumen eleva el
riesgo de paso de carga de contaminantes que pasa a través de la membrana y en consecuencia en
la sangre. Por lo tanto, la calidad quimica y microbiologica del agua utilizada para la dialisis es esen-
cial a la hora de evitar un riesgo adicional para la salud de las personas de hemodialisis. Es asi como
se fueron incorporando diferentes elementos y componentes al sistema de tratamiento de agua.
El ablandador 1960 en los principios de la hemodialisis para prevenir el Sindrome de agua dura. El



Desionizador en los afnos 70 y la Osmosis inversa en 1980. En Chile actualmente contamos con 253
centros y unidades de dialisis con una distribucion total de 22.381 personas (1.264 PMP). En el afio
2017 un total de 11.837 personas correspondiente al 84,4% se realizaban hemodialisis con agua de
osmosis inversa y 2.107 personas correspondiente al 15,1% de las personas en dialisis se realizaba
hemodialisis con agua tratada por osmosis inversa mas Deionizacion. El afio 2016 se registraron 25
personas, de un total de 14.294 en dialisis, correspondiente al 0,2% se dializaban con agua tratada
por un desinoizador.

Normativa Chilena Sistemas de Tratamiento de Agua

A'lo largo del desarrollo e implantacion de la dialisis, han ido apareciendo una serie de complicacio-
nes y patologias acompafantes a la misma, las cuales son consecuencia de las caracteristicas del
agua de abastecimiento, asi como del sistema de purificacion de agua para la dialisis, dando como
resultado una pureza quimica y bacteriolégica del agua no ideal para el fin utilizado. El nivel de exi-
gencia de pureza del LD, como el LD ultrapuro, ha aumentado con la introduccion de las hemodialisis
con membranas de alto flujo, asi como nuevas técnicas, como la hemodiafiltracion y hemofiltracion
“en linea”. Existe una gran variedad de disefios de plantas de tratamiento de agua. En Chile los Cen-
tros de Dialisis o establecimientos que otorgan la prestacion de dialisis. Se rigen por Decreto Supre-
mo 2357 del afio 1994. Este dejara de estar vigente a contar de septiembre de 2019 por el Decreto
N°45 de 2016. Se establecen los estandares de Disenos, niveles quimicos y microbioldgicos del agua
tratada. Requisitos para estos controles.

Caracteristicas de la sala de tratamiento de agua

La sala de tratamiento de agua para hemodialisis debe estar instaladas lo mas cercano a las salas o uni-
dades de dialisis, se recomienda a menos de 25 metros y la superficie estara relacionada con el nimero
de elementos y/o componentes del sistema de tratamiento de agua. Se recomienda que al menos tenga
25 m2 El suelo y pared deben estar impermeabilizados y con un drenaje que permita evacuar mas de
5000 l/hora. La sala debe estar bien ventilada y mantener temperaturas entre 15 y 30°C.

Sistema de Tratamiento de agua

El agua para dialisis se obtiene a partir del agua de entrada de una red publica o perforacion sub-
terranea. El agua de entrada, aunque sea potable, tiene niveles de contaminantes superiores a los
permitidos para el agua de dialisis y, por lo tanto, estos deben ser removidos.

El tratamiento adecuado del agua para hemodialisis incluye distintas etapas que pueden definirse
como:

a. Etapa de Pre-tratamiento

b. Etapa de tratamiento

c. Etapa Post Tratamiento

d. Sistema de almacenamiento

e. Red de Distribucion

a) Etapa de Pre-tratamiento

Debera contar al menos con un filtro de retencidn de particulas en suspension o sedimentos, des-
calcificador y filtro de carbon y microfiltros disefados para las caracteristicas del agua de aporte.
Manometros Instalados en diversos puntos a lo largo del tratamiento, nos permiten visualizar las
pérdidas de presion en cada punto, ayudandonos a determinar posibles fallos o saturacion de alguno
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de los elementos por la comparacion de presiones La alimentacion de agua de aporte desde red de
suministro externo, debe estar disefiada para garantizar una alimentacion constante asegurando
el funcionamiento constante del sistema de tratamiento de agua para dialisis. El uso e instalacion
de un regulador de presion, es primordial para mantener una presion de alimentacion constante de
agua. Evitando subidas de presion que puedan originar roturas de elementos del pretratamiento
del sistema de agua. La importancia de esto aumenta si el sistema de tratamiento de agua es en
linea, es decir ingresa el agua producida directamente a la red de distribucion. En caso de disponer
de estanques de almacenamiento, provistos de sistema de bombas para alimentar los equipos. Es-
tos deben ser opacos, cerrados, para evitar el crecimiento de algas. Con acceso para su limpieza y
desinfeccion. Se recomienda el uso de sistema de consumo de la planta de tratamiento de agua. El
uso de sistemas de inyeccion quimica, productos que, agregados al agua de aporte, pueden cumplir
distintas funciones:

v Bisulfito sddico para la eliminacion de cloraminas.
v Acidos para reducir el pH del agua de aporte y mejorar la eficacia del carbon activo.

+ Cloro u ozono para controlar el crecimiento bacteriano.

En caso de la utilizacion de uno de estos sistemas de adicion de sustancias quimicas, debe existir
algln equipo de control de ese parametro. La necesidad es eliminar elementos no deseados o conta-
minantes sin tener que introducir otros que posteriormente tengamos que eliminar para finamente
obtener el producto de agua de calidad deseado u dptimo.

Pre-Filtro o filtro de retencion de particulas en suspension o sedimentos. Es el primer filtro por
instalar, debe retener particulas entre 5 a 500 mm. Pueden ser de arena /andracita. Es conveniente
instalarlos siempre, aunque el agua tenga niveles minimos de elementos en suspension. En algunos
casos puede ser necesario la instalacion de mas de un filtro en serie. Los beneficios que pueden
aportar son considerables. Puede llegar hasta la exclusion de particulas de >5 pum a 20 um. Se deben
limpiar por retro lavado periodicamente por lo general durante la noche.

Descalcificadores o ablandadores. Eliminan calcio y magnesio (Dureza del agua) estos pueden pre-
cipitarse y generar incrustaciones en las membranas de osmosis. El método mas habitual para re-
mover durezas es en base a resinas de intercambio cationico. Capturan magnesio y calcio del agua
intercambiando con iones de sodio retenidos y luego removidos por la osmosis reversa. Se deben re-
generar automaticamente al menos una vez al dia mediante adquisicion de cationes de sodio desde
una salmuera refinada. Se puede contar con ablandadores diplex comandados por uno o dos cabe-
zales o dos descalcificadores independientes en paralelo. El funcionamiento de los filtros puede ser:

+ Paralelo, ambos trabajan simultaneamente. Se regeneran por separado. O

« Alternativo, uno trabaja mientras el otro esta en fase de espera o se esta regenerando

Este proceso se realiza cuando el ablandador no esta entregando agua. Se alternan automaticamen-
te, debido a que el proceso es lento, ya que una vez que las resinas, una vez saturadas de calcio y
magnesio, necesitan un tiempo de contacto con la salmuera para realizar el intercambio de cationes
Se dispondra de un deposito para la sal. Esta sal debe ser certificada para uso clinico, no usar sal poco
refinada o sal marina directamente puede aportar contaminantes (particulas, yodo etc.).

Importante hay que considerar que el tiempo entre las regeneraciones sea suficiente para garantizar
el contacto del agua con la sal del depdsito para que se genere la salmuera. Para evaluar el correcto
funcionamiento de los equipos ablandadores se debe medir y registrar antes del inicio de la jornada
de Dialisis, las presiones pre y post (minimas y maximas de trabajo,) ablandador (no deben caer mas



de 10 psi) y medir la dureza del agua. Se utilizan kit con sensibilidad de deteccion. Segln estos, si
esta por sobre los rangos de dureza (ppm) se deben regenerar equipo y en forma paralela iniciara
funcionamiento el ablandador en espera. Se recomienda instalar prefiltros de carbon.

Filtro de carbon. Elimina cloro y cloraminas por absorcion. El agua de entrada contiene concentra-
ciones de cloro y/o cloraminas superiores a los 0.1 mg/l permitidos en el agua para dialisis. Estas
se agregan al agua potable para evitar contaminacion microbiologica. Este dana las membranas de
osmosis no siendo filtrado por estas. Si no se remueve en el pretratamiento no encontrara barreras
para llegar a la persona y le provocara hemolisis.

El método de remocion de cloro mas difundido en dialisis y recomendado por las normas ISO, es
el filtro de carbdn activado. Este lecho filtrante remueve cloro, cloraminas y otros contaminantes
organicos presentes en el agua de entrada. Deben estar dimensionados de acuerdo con el nivel de
cloracion del agua. Deben contener un carbon adecuado tanto por su origen como por su activacion.
Se recomienda utilizar carbon activado granular (12x40) lavado al acido (GAC) con un minimo de
yodo de 900. Segin la cloracion del agua a tratar, los filtros de carbon activado se disefian con un
tiempo de contacto (EBTC) de cinco minutos como minimo. El tiempo de contacto se obtiene de di-
vidir el volumen del lecho filtrante (lts) por el caudal de agua que se esta tratando (litros/min). EBTC
recomendado 10 minutos como minimo

La mantencion de este tipo de filtros requiere un ciclo de retro lavado del cual debe realizarse al
menos una vez al dia. Generalmente se realiza en horas nocturnas, cuando la unidad no esta deman-
dando agua.

Dependiendo de la cloracion del agua pretratada se pueden usar mas de un filtro. El nimero de
filtros y la forma de instalarlos dependen del nivel de cloracion del agua pre -tratada. Cuando se
instala mas de un filtro, la forma de instalacion puede ser la siguientes:

+ En serie: Un filtro después de otro. El agua pasa por dos filtros sucesivamente, esto elimina
toda posibilidad de presencia de cloro o cloraminas por agotamiento del primer filtro. Esto ga-
rantiza la mayor velocidad posible del agua y en caso de fallo de uno de los elementos, el otro
sigue funcionando. Como desventaja presenta que el segundo filtro nunca va a tener contacto
con cloro, ni siquiera cuando realice los contra-lavados, ya que el primer filtro va a eliminar
todo el cloro. Por lo que es potencial sitio de contaminacion.

+ EnParalelo: El agua entra a dos filtros simultaneamente, esto disminuye la velocidad de circu-
lacion del agua ya que el flujo debe dividirse en 2 filtros, esto aumenta el tiempo de contacto
(EBCT) hay mayor riesgo de contaminacion al hacerse mas lento el flujo. Ademas, si hay falla de
alguno de los filtros, tendremos que una parte de agua ira con presencia de cloro y/o clorami-
nas. Presenta como ventaja que los 2 filtros realizan contra lavado con agua clorada y que, en
caso de averia puede cortarse una de las lineas, quedando la segunda operativa.

Se debe medir diariamente las presiones pre y post filtro (no deben haber caidas de mayores a 10
psi), monitorizar el cloro total y libre a la salida del filtro de carbon. Se debe procurar realizar con kit
apropiados y con sensibilidad al menos de 0.1mg/mlL. EL nivel de cloraminas es dificil de medir y se
suelen estimar como la diferencia entre el cloro total y el libre. El cambio del carbdon al menos una
vez al ano.

Posterior al filtro de carbdn se debe existir siempre un microfiltro de al menos 5 um (mejor adn de
1um) que garantice que las particulas de carbon liberadas no pasen a elementos a posteriores del
tratamiento.
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b) Etapa de Tratamiento

Fase final del proceso de purificacion del agua, ésta se puede realizar con osmosis inversa trata-
miento universal y utilizado en Chile en casi la totalidad de los centros y unidades de dialisis. Basado
en el principio de osmosis producido en membranas semipermeables, se invierte el paso de agua
mediante la presion ejercida por una bomba hidraulica. Las membranas son capaces de retener entre
un 90 y un 99% de iones y de 95 al 99% de los contaminantes organicos disueltos con un peso mo-
lecular superior a 100. El rendimiento vendra determinado por los caudales de produccion y rechazo.

Produccion o Permeado: El agua que cruza la membrana de osmosis y se envia para su utili-
zacion [50% a 75%]

Rechazo o concentrado: El agua que no cruza la membrana, con gran concentracion de los
elementos contaminantes disueltos en el agua y que es enviada al desaglie [25% a 50%). Si se
cuenta con una doble etapa de osmosis. - es lo recomendado para poder obtener agua ultra-
pura - Para optimizar el uso del agua el permeado de la primera osmosis pasa a la segunda, y
el rechazo de ésta no se elimina, sino que vuelve a pasar por la primera osmosis.

- El n0mero de membranas a utilizar y el disefio del equipo de Osmosis inversa se de-
terminara por la calidad y el consumo de agua pretratada, para fijar los parametros de
funcionamiento del equipo.

Una sola etapa: configuracion clasica; pueden tener un retorno desde la salida a la entrada
con el fin de mejorar el rendimiento (flujo redundante.) Tienen un consumo de agua elevado,
pues un buen rendimiento estaria en un 40% de rechazo, que se tira al desagtie, y un 60% de
produccion, siendo lo habitual el 50%. Si el agua de entrada presenta altos niveles de elemen-
tos disueltos atravesaran parte de ellos la membrana, pues retiene en porcentaje (entre el 90-
99%.) En caso de fallo de la 6smosis, no se recomienda dializar.

Doble etapa: el agua de rechazo de la segunda etapa se recupera en su totalidad, enviandola a
la entrada. Menor consumo de agua, ya que la configuracion del equipo permite trabajar has-
ta con un 20% de rechazo. Aunque el agua de entrada presente gran cantidad de elementos
disueltos, se consigue una calidad de agua muy buena, pues la segunda actuaria Gnicamente
sobre el agua de permeado de la primera. Se recomienda esta configuracion no solo por la
mejor calidad del agua obtenida, sino también porque en caso de fallo de alguna de las etapas
se puede continuar funcionando con la otra, produciendo un agua de calidad semejante a una
sola etapa. Cada etapa ira provista de su propio sistema de bombas.

Los Desionizadores se suelen colocar como elemento alternativo a una segunda Osmosis. En Chile
mas del 15% de pctes se realiza hemodialisis con agua proveniente de sistema de tratamiento con
Ol +Desionizador. El mas recomendado es el Electrodesionizador

El material de las membranas de osmosis puede ser:

Celulosa (acetato y triacetato): son mas resistente a la accion de los quimicos y se pueden
desinfectar con cloro) pero son dafiadas por agentes bacterianos. Son poco usadas.

Sintética: Poliamida, polisulfona son menos resistentes a la accion de los quimicos y no per-
miten la desinfeccion con cloro.

Film fino de membrana compuesta (TFCs). Es mas resistente a la accion y limpieza con agen-
tes quimicos como el peracético. La eficacia de la membrana o rechazo idnico vendra determi-
nada por la conductividad (parametro eléctrico inverso de la resistencia) de entrada y salida, es
decir, del agua que llega a la osmosis y la que sale de ella (permeado) lista para ser utilizada o
pasar a elementos de tratamiento posteriores.



La formula generalmente aplicada para saber la eficacia o rechazo ionico es:
Conductividad de entrada- conductividad del permeado / conductividad de entrada x 100.

La conductividad debe utilizarse como parametro vigilante del correcto funcionamiento del equipo.
Cuanto mayor sea la eficacia mayor es la calidad de agua. Esta indicara que no hay variaciones en
los componentes ionicos del agua al contrastar los resultados de los analisis quimicos con el valor
usual de la misma.

El control del funcionamiento de la osmosis inversa incluye:

' Registro diario de presiones pre y post osmosis (Presion de trabajo y rechazo) segin especifi-
caciones del fabricante

1 Registro de los caudales de Permeado y rechazo. El rechazo debe ser siempre > al 80%.

'+ Medicion permanente de la conductividad, a través de conductivimetro.

Una limitacion de los equipos de 6smosis reversa es que sus membranas se deterioran o se incrustan
en presencia de contaminantes como cloro libre o cloraminas, calcio y magnesio (dureza) o particu-
las en suspension.

Es primordial establecer calendario de Sanitizacion para desinfectar y desincrustar el equipo de
osmosis. Los sistemas de agua pueden presentar variaciones no solo por fallas o desgaste normales
de los equipos, sino también por cambios estacionales de temperaturas, Desastres Naturales o de
la calidad del agua de entrada al equipo. Para el correcto funcionamiento de la 6smosis es funda-
mental el correcto disefio y posterior control de los elementos del pretratamiento: prefiltracion,
descalcificacion y de cloracion; dadas las importantes repercusiones que el fallo o mal disefo
de estos pueden ocasionar en las membranas de 0smosis: garantizar la total eliminacion de cloro
(perforacion de la membrana), eliminacion de la dureza (atascamiento prematuro de la 6smosis),
excesiva presencia de materia en suspension, incluso la presencia de elementos derivados del pre-
tratamiento (carbdn) que pueden originar contaminaciones, atascamiento, etc. Otro factor que pue-
de incidir sobre las membranas es la temperatura del agua; a mayor temperatura, la membrana es
capaz de aumentar su cantidad de produccion, pero puede derivar en bajada de la calidad; a menor
temperatura sucede lo contrario. Los equipos de 6smosis deben estar dotados de sistemas de alar-
ma audible y/o visual que alerten cuando la conductividad se desvie de los limites admisibles.

c) Etapa de Post Tratamiento

Luz Ultravioleta: de onda corta e bactericida. Se suele instalar posterior a la osmosis ya que la
radiacion ultravioleta a dosis de 30 mW-s/cm? mata el 99% de las bacterias presentes en el agua.
Incluida las Pseudomona. Se considera indispensable su uso en el caso de existir estanques de al-
macenamiento de agua tratada. La radiacion UV es bactericida lo que puede provocar una presencia
masiva de endotoxinas., por lo que la lampara de ultravioleta no se debe instalar pre-osmosis. En
presencia de iones la irradiacion ultravioleta no penetra el agua cuando se instala posterior al filtro
de carbon La irradiacion ultravioleta convierte las cloraminas (NH2CL) en iones de cloro y amonio
gue son facilmente eliminables por las membranas de la osmosis. No asi las cloraminas que atra-
viesan las membranas de osmosis. Deben estar bien disefadas, de acuerdo al flujo y a la velocidad
del agua que circula por ella. Si existen otros elementos en suspension el agua, restaran a la lampara
gran parte de su eficacia. Esta desinfeccion mediante la radiacion ultravioleta esta probada cienti-
ficamente y constituye una alternativa segura, eficaz y economica a otros métodos de desinfeccion
como cloro y ozono. Estos equipos se fabrican en acero inoxidable o en polietileno de alta densidad
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para adaptarse a cualquier aplicacion. Estan dimensionados para tratar una gama de caudales en-
tre 80 litris/hora y1000 m3/hora en configuracion estandar. La monitorizacion se realiza contando
la vida (til restante desde la instalacion, reemplazando la lampara una vez al afio para asegurar la
maxima eficacia. Ultimamente este tipo de sistema se esta dejando de utilizar por su constante
control y mantenimiento, frente a la duplicidad de Ol que permite una purificacion del agua mas
controlada y la no interrupcion de la dialisis por fallo de una de las unidades de Ol.

Filtros Subcromicos: La destruccion de bacterias genera fragmentos como endotoxinas se aconseja
su instalacion posterior a la luz ultravioleta. Se introducen generalmente cuando existe almacena-
miento de agua tratada. Estos filtros son capaces de retener particulas de 0,3 a 0,1 mm.

El filtro submicronico o ultrafiltro retiene principalmente bacterias y otros elementos disueltos en
el agua; dependiendo del tamario del poro del filtro elegido, también retendra endotoxinas. La capa-
cidad de adsorcion de endotoxinas varia segln sea el tipo de membrana. Algunos de ellos son muy
similares a un dializador de gran tamano, siendo las membranas que lo constituyen muy similares a
estos, teniendo una parte del agua que se rechaza directamente. La rotura de estos filtros derivada
de una sobrepresion o prolongacion excesiva de su vida Gtil podria permitir el paso de elementos
contaminantes al resto del circuito.

d) Sistema de Almacenamiento

Se recomienda evitar el almacenamiento de agua tratada, especialmente tras el tratamiento de
osmosis. Para lo cual se debe procurara mantener un suministro constante de agua no tratada, uti-
lizando estanques de almacenamiento o instalando una doble planta de agua., dado el riesgo de
contaminacion de esta, la dificultad para la desinfeccion y las pocas barreras que existen hasta el
punto de entrada de la persona por el sistema de distribucion.

Si se utilizan estanques de almacenamiento estos deben tener las caracteristicas para conservar la
calidad de agua obtenida:

+ Fondo conico o similar que permita vaciado total.

+ Material que no afecte la calidad del agua y que sean resistentes al método de desinfeccion
que se usara. Inicialmente se uso la fibra de vidrio, el PVC y actualmente acero quirdrgico. Estos
dep0sitos deben ser opacos para evitar crecimiento de algas. Dotados de un sistema de luz
ultravioleta y de un filtro de 0.1mm a la salida del estanque para la retencion de endotoxinas
o0 eventuales contaminantes.

+ Disefados con cierres herméticos con filtro microbiologico de 0.2 mm en el venteo.

+ Laentrada de agua debe ser por la parte superior idealmente en forma de duchay la salida del
agua por la parte inferior. Esto permite una adecuada circulacion del agua por el estanque. Con
superficies internas lisas sin puntos de estancamiento de agua.

e) Sistema de Distribucion

El sistema de distribucion debe garantizar la alimentacion de agua a los monitores de dialisis. Se
recomienda que la red sea lo mas corta posible, sin fondos de saco, evitando al maximo los codos y
de algln material que no aporte nada al agua.

El sistema debe disefiarse para mantener la calidad quimica y microbioldgica del agua. Se recomien-
da seguir lo siguiente:

+ - Anillo continuo con el minimo recorrido posible.



v Minimo ndmero de conexiones.
'+ Minima caida de presion.

 Materiales compatibles con las condiciones de uso (por ejemplo: suministro, desinfeccion, lim-
pieza).

+ No liberar sustancias quimicas o nutrientes para microorganismos (cobre, aluminio, plomo,
zing, etc.).

+ Material con baja rugosidad superficial.

+ Opaco.

v Disponer al menos de un punto de toma de muestras al final del anillo de distribucion.

1 Su diseno debe evitar zonas muertas y minimizar la distancia entre el anillo y la toma de co-

nexion al monitor.

La eleccion de materiales a utilizar dependera del sistema de desinfeccion propuesto. Las alterna-
tivas se presentan en la Tabla 20:

TABLA 20. COMPATIBILIDAD DE LOS MATERIALES CON LOS PRODUCTOS DE DESINFECCION MAS COMUNES

Material Hipo::c)lrii:o de Acidot i|::c(e)racé— A%it;an tCea—

PVC X X X
PVC Clorado X X X
PVDF X X X X
PEX-Polietileno reticulado X X X X
Acero Inoxidable X X X
Polipropileno X X X

Polietileno X X
ABS X

PTFE-Teflon X X
Vidrio X X X X

Nota: Ozono se refiere a ozono disuelto en agua, no a ozono gas. ABS: acrilonitrilo butadieno estireno; CPVC: policloruro de vinilo clorado;
PE: polietileno; PEX: polietileno reticulado; PP: polipropileno; PTFE: politetrafluoroetileno; PVC: policloruro de vinilo; PVDF: polifluoruro de
vinilideno; SS: acero inoxidable; X: indica la compatibilidad

Fuente. Elaboracion propia. Adaptado de Pérez-Garcia R, Garcia-Maset R, Gonzalez-Parra E, Solozabal-Campos C, Ramirez-Chamon R,
Martin-Rabadan P, et al. Guia de gestion de calidad del liquido de dialisis. Rev la Soc Espafiola Nefrol [Internet]. 2016;36(3):e1-52. Dispo-
nible en: https://revistanefrologia.com/es-pdf-50211699516000047

PVC es lo mas usado por su bajo costo, sin embargo, es rigido por lo que da lugar a codos.PE y PEX.
Son flexibles por lo que no forman codos y mas inerte que el PVC. Tiene una superficie interna mas
lisa lo que evita atascamientos de particulas bacterianas que contribuyen a la formacion del biofilm.
El acero inoxidable de calidad farmacéutica: Es el mas recomendado por su inercia y por su superficie
interna muy lisa, pero de alto costo.
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Sistemas de desinfeccion del sistema de distribucion.

La desinfeccion se puede realizar por varios métodos:

a. Desinfeccion quimica: se realiza segln el calendario definido tras la validacion de la planta.
Para realizar la desinfeccion quimica se recomienda utilizar acido peracético o hipoclorito s6-
dico.

b. Evitar el uso de hipoclorito sédico para la desinfeccion de membranas de 6smosis, ya que pue-
den danarse.

¢. La mayoria de los equipos de Ol actuales posibilitan la desinfeccion del propio equipo y del
sistema de distribucion (en caso de que esté conectado en linea) de manera sencilla. Tras la
desinfeccion se debe asegurar la ausencia de trazas de desinfectantes antes de realizar una
dialisis.

d. Desinfeccion por calor: permite la desinfeccion de forma automatica. Debe disponer de un
sistema de monitorizacion de la temperatura en el punto mas distal que garantice que se
alcanza la temperatura que requiere el fabricante durante los ciclos de desinfeccion. Tener
presente que los circuitos recomendados para la esterilizacion por calor son los fabricados en
polietileno reticulado (PEXA), en acrilonitrilobutadine estireno (plastico ABS), PVDF (polivinil-
denofluoruro), PTFE (teflon) o acero inoxidable de grado farmacéutico.

e. Desinfeccion por ozono: permite la desinfeccion de forma automatica. Cuando exista un sis-
tema de desinfeccion por ozono deben realizarse controles de la concentracion de ozono en el
aire que garanticen que no se superan los limites admitidos

f. Se debe verificar la compatibilidad del germicida con los materiales de distribucion. Al consi-
derar la compatibilidad también deben incluirse las juntas y las uniones, asi como el material
del tubo. También debe considerarse la concentracion de germiciday la duracion, la frecuencia
y las condiciones (flujo, presion, temperatura) de exposicion que deben aplicarse.

Cualquiera que sea el material, lo recomendado es que la distribucion sea con un anillo de recircula-
cion. En donde el agua recircule a una velocidad permanente de 1 m/seg o 3 pies/seg. Para minimizar
el riesgo de formacion de biofilm.

Al final del anillo de recirculacion, el agua no consumida puede retornar al estanque de almacena-
miento o volver a pasar por la osmosis inversa. Esto Gltimo es que mas se recomienda para evitar la
contaminacion de agua (agua ultrapura) Si se opta por el retorno al estanque de almacenamiento
se sugiere que al final del anillo se instale un ultrafiltro de 0.1mm para evitar que el agua de vuelta
contamine el agua del estanque (SEN segunda edicion 2015.Guia de gestion del liquido de dialisis)

En caso de liquido ultrapuro de dialisis debe ademas considerar el uso de ultrafiltros en el monitor
dialisis lo mas proximo al dializador

Control de la calidad de agua

Estos controles periddicos deben incluir Presion de entrada y salida en los filtros, Dureza del agua a
la salida de los descalcificadores, Control de cloro total y cloro libre (las cloraminas se determinan
entre la diferencia de ambos), flujo del permeado y conductividad de entrad ay salida para calculo
del rechazo idnico. Los controles quimicos del agua se deben realizar al menos 2 veces al afo.



1. Etapa de Validacion:

Después de la instalacion, es el usuario el responsable de monitorear que la calidad se siga mante-
niendo. El proveedor debe indicar al usuario una rutina de monitoreo, asi como los rangos de acep-
tacion para los parametros medidos. Los requisitos de calidad estan especificados en la norma I1SO
13959. Las actividades con personas se pueden iniciar una vez que se cuenten con los primero ana-
lisis fisicoquimicos y microbioloégicos con resultado dentro de la norma local.

2. Etapa de revalidacion:

La Pureza quimica y microbiologica del agua y liquido para hemodialisis debe controlarse periodica-
mente. Basado en protocolos con pautas de accion a seguir toda vez que los niveles de contaminan-
tes superen los niveles maximos permitidos, segin el grado de pureza que se produce segun disefio
de sistema de tratamiento de agua

Niveles maximos de contaminantes quimicos

La siguiente tabla compara los niveles admisibles en el agua purificada de los elementos a controlar
en varias guias. Consideramos que la principal referencia debe ser la ISO-13959:2014. Se han divi-
dido los elementos quimicos en 3 grupos siguiendo el criterio de estas normas. Niveles maximos de
sustancias quimicas toxicas y de electrolitos del liquido de dialisis (LD) admisibles en el agua para
dialisis (valores en mg/l) (Tabla 21)

TABLA 21. NIVELES ADMISIBLES EN AGUA PURIFICADA

1S0-13959:2014 Valor paramétri-
Farmacopea Eu- Norma UNE 111- co en agua para

Contaminante A A M I ropea 4.3 301-90 consumo humano.
13959:2014 R.D. 140/2003

Contaminantes con toxicidad documentada en hemodialisis (primer grupo)

Aluminio* 0,01 0,01 0,01 0,2
Cloro total 0,1 0,1 - -
Cloro libre - 05 05 1
Cloro combinado - - 0,1 2
(cloraminas)

Cobre 0,1 0,1 01 2
Flaor 0,2 0,2 0,2 15
Plomo 0,005 0,005 0,005 0,01
Nitrato como N 2 2 2 50
Sulfatos 100 50 100 250
Zinc 0,1 01 01 -

Electrolitos normalmente incluidos en el L.D. (segundo grupo)

Calcio 2 (0,05 mmol/L) 2 2 -
Magnesio 4 (0,15 mmol/L) 2 4 -
Potasio 8 (0,2 mmol/L) 2 8 -
Sodio 70 (3,0 mmol/L) 50 70 200
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Nivel maximo de otras sustancias toxicas (tercer grupo)

Antimonio** 0,006 (0,005)* 0,006 - 0,005
Arsénico 0,005 0,005 0,005 0,01
Bario 0,1 0,1 01 -
Berilio 0,0004 0,0004 - -
Cadmio 0,001 0,001 0,001 0,005
Cromo 0,014 0,014 0,014 0,05
Mercurio 0,0002 0,0001 0,0002 0,001
Selenio 0,09 0,09 0,09 0,001
Plata 0,005 0,005 0,005 -
Talio 0,002 0,002 - -

Otras sustancias identificadas como toxicas en dialisis

Amonio - 0,2 0,5
Cloruros 50 250
Metales pesados 0,1%** 0,1 -

* Recomendable <0,005
**| ggicamente, el valor en el agua para hemodialisis no debe ser mayor que el permitido en el agua para consumo human

***Convenientemente realizarlo cuando no exista la posibilidad de realizar el analisis de los elementos descritos en el tercer grupoy a su
vez el agua de aporte o bruta cumple con los requisitos de agua para consumo humano, segin R.D. 140/2003.

Fuente. Elaboracion propia. Adaptado de Pérez-Garcia R, Garcia-Maset R, Gonzalez-Parra E, Solozabal-Campos C, Ramirez-Chamon R,
Martin-Rabadan P, et al. Guia de gestion de calidad del liquido de dialisis. Rev la Soc Espaiiola Nefrol [Internet]. 2016;36(3):e1-52. Dispo-
nible en: https://revistanefrologia.com/es-pdf-S0211699516000047

El agua purificada debera tener una conductividad maxima de 5 _S'cm-1 a 25°C. En situaciones de
excepcion se podra aceptar menos de 20 _S'cm-1a 25°C mientras se identifica la causa del aumen-
to de la conductividad.

Los controles microbiologicos: Estos se deben realizar cada tres meses -antes de la desinfeccion
programada cada dos meses-. En diferentes puntos de la planta de agua y red de distribucion del
aguay en liquido de dialisis. Completando la totalidad de monitores de dialisis.

El contenido de bacterias se determina incubando una muestra de agua en un medio de cultivo
durante un tiempo establecido y a una temperatura controlada. Luego se cuenta la cantidad de
colonias visibles que crecieron en este medio. El resultado se expresa en unidades formadoras de
colonias por mililitro [UFC/ml].

Segln la norma ISO 13959 el medio de cultivo utilizado debe ser tryptone glucose extract agar
(TGEA) o Reasoner’s 2A suplementado con bicarbonato de sodio al 4% o algin medio equivalente. La
muestra se debe cultivar durante 168 horas [siete dias] a una temperatura entre 17°Cy 22°C.

La norma AAMI equivalente (ANSI-AAMI 13959) por el momento admite también el uso de tryptica-
se soy agar (TSA) durante 48 horas a 35°C. Este método ya fue descartado por ISO ya que es menos
sensible que el anterior. Es decir, en una misma muestra de agua se recuentan menos bacterias via-
bles que con TSA. Por lo tanto, no se recomienda su uso si se busca optimizar la calidad de agua para
dialisis. EL nivel maximo permitido de bacterias en agua para dialisis es 100 UFC/mlL.



Las endotoxinas o pirdgenos son restos de membranas celulares de bacterias capaces de despertar
una respuesta inmunologica. La concentracion de este contaminante se mide con un método llama-
do Limulus amoebocyte lysate, o LAL test. El resultado se expresa en UE/ml (unidades endotodxicas
por mililitro). El nivel maximo permitido en agua para dialisis es de 0,25 UE/mL.

Tanto la determinacion de bacterias como de endotoxinas debe ser realizada por laboratorios es-
pecializados. El resultado es altamente sensible a la metodologia de recoleccion, conservacion y
transporte de la muestra [tiempos, temperatura, higiene]. Por lo tanto, se recomienda seguir estric-
tamente las recomendaciones del laboratorio especialista para la ejecucion de este proceso.

Liquido de dialisis (estandar)

Para el liquido de dialisis estandar se establece un limite de 100 UFC/ml de bacterias y 0,5 UE/mL.
Con referencia a la calidad quimica, solo se establece que debe ser preparado con agua de dialisis y
concentrados que cumplan con sus respectivos estandares de calidad. Esto también es valido para
la composicion quimica del liquido de dialisis ultrapuro. Para el liquido de dialisis ultrapuro se
establece un limite de 0,1 UFC/ml de bacterias y 0,03 UE/ml de endotoxinas. Es habitual que a este
fluido lo produzcan los equipos de hemodialisis a partir de liquido de dialisis convencional median-
te filtros de retencion de bacterias y endotoxinas. Si se siguen las indicaciones del fabricante del
equipo en cuanto a desinfecciones, mantenimiento y recambio de filtros, no es necesario realizar
analisis para verificar la calidad final. (ISO 13959. 3@ edicion 2014.) Para el liquido de sustitucion.
utilizado en terapia de Hemodiafiltracion de alto flujo. La norma establece que este fluido debe ser
estéril y no-pirogénico. Esta calidad de fluido se obtiene mediante un proceso de ultrafiltracion del
liquido de dialisis convencional, utilizando filtros que retienen bacterias y endotoxinas. Lo realizan
automaticamente los equipos de hemodialisis validados para la terapia de hemodiafiltracion de alto
volumen [HV HDF].
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ANEXO 3. REPROCESAMIENTO MANUAL DEL CIRCUITO DE DIALISIS (CEC) CON
ACIDO PERACETICOS

Autora:

Isabel Balbontin Lopez
SENFERDIALT

Revisora:

Sylvia Bustos Rodriguez
SENFERDIALT

Introduccion

La descripcion de la reutilizacion de dializadores aparecio en 1964 con Polar y Cols donde ellos des-
criben una técnica para reutilizar el dializador, en la cual utilizaron hipoclorito de sodio aumentando
su esterilizacion con formol, desde entonces, el énfasis realizado en la disminucion de los costos,
origino una alta tasa de reprocesamiento.

Este énfasis en la disminucion en los costos ha conllevado a la necesidad de realizar una técnica
adecuada que no genere riesgos para la terapia de personas en dialisis. Es asi como en 1984 AAMI
formuld el documento consenso para el reprocesamiento de dializadores indicando que las reco-
mendaciones no deben interpretarse como universalmente aplicables en todas las circunstancias.

Esta practica recomendada debe considerarse flexible y dinamica. A medida que la tecnologia avan-
za y los nuevos datos son presentado, esta practica recomendada sera revisada. La Gltima revision
de la ANSI/AAMI RD 47 .2008/2013 cubre consideraciones de personal y personas, registros, equipos,
planta fisica y seguridad ambiental, material de reprocesamiento, identificacion de personas y eti-
quetado de hemodializadores, procedimientos de reprocesamiento y almacenamiento, eliminacion
de dializadores rechazados, preparacion para uso posterior, control de personas, control de calidad
y control de calidad.

El comité reconoce que la reutilizacion puede afectar a las caracteristicas del dializador como la
biocompatibilidad y la eliminacion de Moléculas mas grandes. Los cambios en el rendimiento del
dializador y la biocompatibilidad varian con los materiales de construccion y el método de reutili-
zacion empleado. Es importante hacer notar que hay estudios que avalan la reprocesamiento, como
otros que ven los riesgos aplicado a la tecnologia, por lo que de realizarse hay que tener en cuenta
las recomendaciones como las normativas vigentes de cada pais. Efectuado correctamente, segln
técnicas corroboradas por la practica diaria, el riesgo del reprocesamiento es minimo y se puede
brindar a la persona una dialisis adecuada.

Este documento esta destinado a guiar al equipo a cargo de la reprocesamiento del hemodializador,
en particular a los directores de centros de dialisis y enfermeras a cargo, al iniciar un nuevo programa
de reprocesamiento de hemodializadores o evaluar un programa existente con la tecnologia actual y
practicas aceptadas. Este documento no respalda el uso Unico ni la reutilizacion de los dializadores,
solo pretende organizar la informacion y experiencia disponible en base a la experiencia clinica.



Definicion de términos

Para introducir en el tema del reprocesamiento del circuito de dialisis, es necesario definir los si-
guientes conceptos:

+ Desinfeccion de alto nivel o de alta eficiencia: Es un proceso que destruye todos los mi-
croorganismos de los objetos inanimados, con excepcion de las esporas bacterianas, mediante
la inmersion de un articulo en un germicida quimico durante un tiempo definido. Los desinfec-
tantes de alto nivel tienen la capacidad de destruir al virus de la Hepatitis B (HVB), Virus de la
inmunodeficiencia Humana (HIV), Mycobacterium tuberculosis (TBC), entre otros.

+ Dializador: Unidad basica del equipo de hemodialisis en donde se realiza intercambio de so-
lutos y la extraccion de volumen y que junto con las lineas arterial y venosa forman el Kit o
circuito extracorporeo de hemodialisis. Su uso es individual e intransferible

+ Pirogeno: Es cualquier agente productor de fiebre, es decir, sustancias que actuando sobre los
centros termorreguladores del hipotalamo producen un aumento de temperatura (fiebre).

+ Ultrafiltracion reversa: Paso de fluidos a través de la membrana del compartimento del dia-
lizado, al compartimento de la sangre. Esta accion es usada para limpiar la membrana de pro-
ductos de la sangre para el propdsito del redso.

+ Acido peracético: Desinfectante bactericida que destruye microorganismos, virus, esporas y
hongos. Reacciona con las proteinas de la pared celular, penetrando al interior de las células.
Oxida todos los componentes proteicos y en consecuencia, todos los sistemas enzimaticos. El
resultado es la desactivacion y destruccion de los microorganismos. es considerado también
como esterilizante probado con el test esporicida de AOAC (Asociacion Norteamericana de
Quimicos Analistas Oficiales) aceptado por EPA (Agencia para Proteccion del Ambiente EEUU).

* Volumen residual: Es la medicion de la capacidad de llenado interior del filtro de dialisis (Vo-
lumen de cebado). Se considera valor de referencia para su descarte cuando su capacidad dis-
minuya a 80% o menos.

+ C.E.C.: Circuito extracorporeo

En Chile la desinfeccion de alto nivel con acido peracético para el reprocesamiento de los filtros y
lineas para hemodialisis es una practica que se realiza en el 100% de las personas en terapia con-
vencional. Segln la encuesta anual de la Sociedad de Nefrologia de Chile (al 31 de agosto del 2017)
de un total de 13.980 personas distribuidas en 151 centros, el promedio de reutilizacion es de 19,7
veces. Solo el 5,6% de estos centros realiza este procedimiento en forma automatizada por lo que
mas del 949% de las personas en Chile reciben terapia con reprocesamiento manual, lo que nos indica
la relevancia de que este procedimiento se realice bajo las mas estrictas medidas de seguridad. La
normativa vigente para Chile en este tema aborda todos aquellos aspectos de riesgo para la persona
con esta técnica.

Objetivos del reprocesamiento de CEC
Los objetivos de este procedimiento son:
1. Asegurar la individualidad de cada filtro/persona

2. Lograr un reprocesamiento libre de pirdgenos, manteniendo la eficacia del dializador e inte-
gridad del circuito (CEC) para asegurar una terapia eficiente y sin riesgos para la persona en
hemodialisis.

3. Evitar contaminacion cruzada entre los circuitos durante el proceso de reprocesamiento.
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Normativa vigente chilena para el reprocesamiento del circuito de hemodialisis (CEC)

La normativa nacional cubre consideraciones en relacion con:

1.

2.

3.

Articulo 15.- Planta fisica, Area de Reprocesamiento
a. Sala dereprocesamiento con piso, paredes y cielo de material liso, lavable no absorbente.

b. Para el lavado de capilares, el agua debera ser de la misma calidad que para el procedi-
miento de dialisis.

c. Piletas individuales y profundas para el lavado en circuito cerrado del CEC, de material
resistente a la humedad y a los agentes quimicos empleados en el reprocesamiento, no
adsorbente y no absorbente.

d. La distancia de separacion entre cada pileta de lavado o bateria de llaves no debera ser
menor a 30 cm, medida entre el centro de cada soporte de dializador y el siguiente.

e. Pileta de lavado independiente para los CEC e insumos utilizados en personas portadores
de Hepatitis Cy VIH, con separadores laterales del mismo material de las piletas.

f. Area limpia con lavamanos, dispensadores para el lavado y secado de manos y contene-
dor de desechos con tapa y pedal.

g. Area sucia con pileta profunda de lavado, de material no toxico, no corrosivo, no adsor-
bente y no absorbente.

h. Ducha teléfono para derrames, con los insumos correspondientes.

i. Empaque individual de los CEC, en contenedores o bolsas cerradas, de material lavable,
atoxico, resistente a la humedad, no corrosivo, no adsorbente y no absorbente.

j. Area exclusiva de almacenamiento de los CEC y elementos de uso diario, habilitada con
mobiliario de material resistente a la humedad, no corrosivo, no adsorbente y no absor-
bente. Este espacio debera cumplir con requisitos de iluminacion y temperatura, segin
las recomendaciones para el desinfectante utilizado en el reprocesamiento.

k. Ventilacion forzada (con un minimo de 10 renovaciones de aire por hora).

. Espacio cercano que contenga mueble de material liso, lavable no absorbente y no ad-
sorbente, destinado a guardar los elementos de proteccion personal de los funcionarios
gue operan en la sala de reprocesamiento. Los elementos de proteccion personal no de-
beran almacenarse dentro de la sala de reprocesamiento.

Articulo 13.- Personal sala de reprocesamiento: Para la desinfeccion de alto nivel de los cir-
cuitos de hemodialisis y de los elementos que se reprocesan, se debe contar con un auxiliar
de enfermeria o un técnico de nivel medio o un técnico de nivel superior de enfermeria, ex-
clusivo para estos fines durante la jornada laboral.

Articulo 24.- Los CEC, tapas y conectores, deben ser de uso individual exclusivo, mantenien-
do esta condicion durante todo el proceso de desinfeccion de alto nivel. Los aisladores deben
ser de uso individual exclusivo, éstos no podran lavarse para ser reutilizados. Ademas, dichos
transductores deben ser eliminados en caso de humedad, suciedad evidente o contaminacion
con materia organica.

Desinfeccion de Alto Nivel es un proceso, que destruye todos los microorganismos de objetos
inanimados, con excepcion de las esporas bacterianas, mediante la inmersion de un articulo
en un germicida quimico durante un tiempo definido. Los métodos de desinfeccion disponi-
bles pueden ser fisicos o quimicos. Acido Peracéticominimo 12 horas de accion, permanencia
en el CEC.



4.

5.

Articulo 25.- La capacidad residual de los dializadores o filtros reutilizados no debe ser me-
nor a un 80% de su volumen inicial y pueden alcanzar 26 relisos como maximo.

Articulo 29.- El establecimiento debe disponer, para el uso de todo su personal, de la nor-
mativa vigente que regula la actividad, de los manuales de normas y procedimientos y sus
respectivos protocolos, en version escrita impresa o digital: Manual de procedimientos de
reutilizacion y control de capacidad de los dializadores y lineas arterial y venosa.

El Decreto también describe las responsabilidades que le competen al equipo de enfermeria:
- Enfermera (o) Jefe: Supervisara la correcta ejecucion del procedimiento
- Enfermera (o) clinica: Determinara aquellos CEC de su turno que se reprocesaran o se
eliminaran
- Auxiliar de enfermeria / técnico de nivel medio /técnico de nivel superior de enfermeria:
Encargado de exclusivo ejecutar el procedimiento de desinfeccion de alto Nivel de CEC.

Reglas de oro

La instalacion, uso y reprocesamiento de circuitos extracorporeos deben seguir las recomendacio-
nes otorgadas por expertos en el area, asi como las normativas ministeriales. Las reglas generales a
cumplir son;

Las personas deben seguir la misma linea de puesto que la unidad de dialisis, con puestos de-
finidos (piletas), no intercambiables.

Cada pileta se debe manejar como una unidad independiente y las lineas del CEC no deben
salir de su pileta asignada.

Utilizar conectores para sala de reprocesamiento para cada punto de conexion con CEC con
lado designado para la pileta y lado par CEC exclusivo para cada persona e independiente de
conector de circuito cerrado del CEC.

Todo el material por utilizar en sala de reprocesamiento debe ser no adsorbente y no absor-
bente y con posibilidad de ser lavado y desinfectado.

Etapas del proceso de reprocesamiento
Las etapas del reprocesamiento del circuito extracorporeo son:

1. Lavado

2. Medicion volumen residual

3. Sellado del circuito extracorporeo

4. Inspeccion y registro

5. Almacenamiento

1.

Lavado
Preparacion del sistema

1. Enjuagar lineas de distribucion del circuito de reprocesamiento con agua de 0smosis
inversa hasta que esté libre de residuos de Acido Peracéticoo eliminar agua de osmosis
detenida por mas de 12 horas.

2. Enjuagar todos los aportes de agua, Hanssen y Luer lock.
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3. Realizar test de ausencia de Acido Peracéticoen el Gltimo puerto en caso de linea dnica.
4. Asegurar que la presion administrada de agua de osmosis inversa sea de 20 a 25 psi.

5. El traslado y montaje de circuito debe ser lo mas rapido una vez utilizado el dializador
para evitar la coagulacion de la sangre dentro del CEC.

Conexion al sistema de reprocesamiento:

1. Mientras se monta el CEC el operador va desprendiendo suavemente coagulos, fibrina'y
residuos organicos, esto facilita el desprendimiento de material organico.

2. Ellavado inicial del circuito se realiza solo en el compartimiento Intra capilar (sanguineo)

3. El flujo del agua debe ser desde segmento arterial al venoso, dejando el cabezal venoso
hacia arriba.

4. La linea arterial se conecta al pileton previo conexion de conector que separa punta de
linea arterial de persona con punta de espiga de aporte de agua por parte de pileton.

5. La linea venosa se conecta al pileton previo conexion de conector que separa punta de
linea venosa de persona con punta de espiga de drenaje de agua y material organico.

6. Conectar el aporte y drenaje de agua por el lado extra capilar por medio de las tomas
Hansen.

Flash de agua
Objetivo: Eliminar la mayor cantidad de materia organica.

1. Paso de agua solo por el compartimiento Intracapilar (sanguineo); no hay Paso de agua
por el extra capilar.

2. Durante el lavado inicial se debe lavar una por una cada linea accesoria teniendo la
precaucion de dejarlas clampeadas para concentrar el flujo de agua en el dializador,
iniciando desde lado arterial a venoso siguiendo un orden.

3. Nunca se deben abrir los cabezales para eliminar coagulos.

Ultra filtracion reversa, 10 minutos

Objetivo: Paso de agua desde el compartimiento extra capilar al compartimiento intracapilar
0 sanguineo para facilitar la eliminacion de residuos de hematies impregnados en la fibra del
dializador

Corte el aporte de agua por el lado sanguineo. (intracapilar)

1. Aporte de agua solo por el extra capilar.

& 2
2. Mantener abierto el drenaje del lado sanguineo (drenaje Luer lock) »
2 j g j - ) +=
enoso
7 1 >

3. Mantener Cerrado drenaje Hansen venoso.

Se debe tener la precaucion que no existan fugas por los hanssen o por los clamp en mal
estado, cualquier fuga disminuye la eficacia del proceso. Si el dializador esta muy sucio con
sangre se pueden dar pulsos de agua por el intracapilar mientras se aplica la UF reversa para
ayudar a eliminar la sangre.



Ultra filtracion, 10 minutos

Objetivo: La finalidad de la ultrafiltracion es descomprimir las fibras después de la ultrafil-
tracion reversa.

1. Aporte agua por el lado sanguineo. (intracapilar) '
2. Corte aporte de agua por el extra capilar. \ e
3. Cierre el drenaje del lado sanguineo (drenaje Luer lock) Venoso O
4, Abra drenaje Hansen venoso.
5. Chequee ausencia de fugas
Expansion de fibra, 2 minutos
Objetivo: Expansion de la fibra
1. Aporte agua por el compartimiento intracapilar (2 minutos)
2. Abra el drenaje del lado sanguineo (drenaje Luer lock) Venoso

3. Abra drenaje extra capilar Hansen venoso

Para ayudar a la expansion de fibra se puede realizar cierres transitorios cortos del clamp de
la linea venosa de la persona. Asi se obtiene una expansion mas rapida de la fibra y se facilita
la eliminacion de aire. Si el dializador esta limpio se procede medir volumen residual (junto
con todos los dializadores del segmento) Si el dializador continGa sucio repetir proceso desde
el inicio.
Preparacion del dializador para medicion de volumen residual

1. Bloquee los drenajes de ambos compartimientos.

2. Corte aporte de agua de ambos compartimientos (intra y extra capilar), aseglrese que
no existan fugas por lineas accesorias.

3. Corte de la llave principal de agua del segmento utilizado.

4. Rote el dializador con el lado arterial hacia arriba.

Medicion Volumen Residual

Objetivo: Medir de la capacidad de llenado interior del filtro de dialisis. Este debe correspon-
der al menos al 80% del volumen inicial medido antes del primer uso.

Procedimiento:
1. Encender el compresor (Si utiliza este equipo)

2. Separar con un conector cada dializador con la linea del compresor o pera manual para
evitar posibilidad de conminacion cruzada.

3. Mantener al menos una llave del segmento abierta (por la que se elimind el agua de la
caferia), para evitar acumulacion de presion de aire en la cafieria.

4. Desconectar la linea arterial del cabezal del dializador.
5. Abrir la llave donde esta conectada la linea arterial para vaciar la linea.

6. Cerrar la llave antes de volver a conectar la linea al filtro (linea vacia)
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7.

8.

0.

Dar suavemente la llave del compresor hasta eliminar el contenido de agua del dializa-
dor (sobre probeta graduada de recoleccion de volumen de eliminacion, la cual se debe
desinfectar entre cada medicion por la posibilidad de contaminacion)

Vaciar toda el agua del circuito, dando suavemente la llave del compresor hasta eliminar
el contenido de agua del dializador tanto intra capilar y extra capilar)

Mida el contenido vaciado desde el intracapilar y registre.

10.  Vacie todo el CEC de agua y prepare para el sellado

3. Sellado del Circuito Extracorporeo con Acido Peracético

El peroxido de hidrogeno (3% o menos) y una mezcla de acido peracético-peroxido de hidro-
geno-acido acético (disponibles como Renalin o Puresteril) son compuestos frecuentemente
utilizados. Estos agentes no eliminan por completo las proteinas depositadas en la membrana
del dializador. Por este motivo puede, el coeficiente de ultrafiltracion puede verse reducido
en dializadores que hayan sido limpiados con mezclas de perdxido y acido acético.

Condiciones necesarias:

Llave de agua del segmento cortada.

Llave de caferia de aire y Acido Peracético abierta. (llave mixta).
Compresor apagado.

Extra e intra capilar del dializador vacio.

Llave con paso abierto para el Acido Peracético hacia el segmento.
Circuito extracorporeo (lineas) sin restos de agua

Conector individual para unir CEC con linea de desinfectante

Procedimiento:

1.

Abrir suavemente la llave del Acido Peracético hasta llenar todo el circuito llenando
camara venosa.

. Invertir camara venosa y colocarla en posicion derecha y esperar que el Acido peracéti-

co llegue al extremo punta linea venosa.

. Mantener suavemente la llave del Acido Peracético abierta y clampear extremo de linea

venosa.

. Continuar pasando suavemente Acido Peracético hasta llenar todas las lineas accesorias

en orden:

» Accesorias Linea Arterial: Linea de suero Linea de Heparina, Linea medicion presion
arterial

» Accesorias Linea Venosa: Linea presion venosa. Linea de aporte medicamento

. Continuar pasando suavemente Acido Peracético: En ese intertanto se esta llenando el

extra capilar por difusion al estar completamente lleno se tapa con sus tapas exclusivas.

. Continuar pasando suavemente Acido Peracético: Sacar aire por linea accesoria de pre-

sion venosa.

. Realizar siempre control de potencia en CEC posterior a su reprocesamiento



4.

5.

Inspeccion y Registro

Para comprobar la integridad del trayecto sanguineo se debe generar un gradiente de presion
transmembrana y observar si se produce una caida de presion, ya sea en el compartimiento
de sangre o en el del dializado. El gradiente puede producirse introduciendo aire presurizado
o nitrégeno en el compartimiento de sangre del dializador, o bien provocando un vacio en el
compartimiento del dializado. Con membranas intactas Gnicamente pueden filtrase cantida-
des minimas de aire, mientras que las fibras dafadas se rompen habitualmente al aplicar el
gradiente de presion transmembrana. Las pruebas de fuga también detectan defectos en los
anillos de conexion del dializador, en la sustancia ensambladora y en los tapones terminales.

Inspeccion
Objetivo: Observar que visualmente que el CEC que no tenga restos de fibrina, este perfec-

tamente sellado, se encuentre indemne y comprobar que la identificacion de la persona en el
CEC se lea sin dificultad

Registro

Objetivo: Llevar registro historico del nimero de usos de dializadores y lineas en forma in-
dependiente, volumen residual obtenido en la medicid, nombre del operador y profesional
de enfermeria que supervisa. Se debe entregar cada turno con registro de estado de sala de
reprocesamiento y utensilios.

Almacenamiento

Objetivo: Asegurar se mantengan las condiciones ambientales y de individualidad de los CEC.
Considerar:

- Espacio fisico separado del area de reprocesamiento.

- Acceso restringido, de paso Unico.

- Cubiculos individuales por CEC

- Cubiculos de superficie lavable no absorbente ni adsorbente, de facil limpieza.
- Temperatura ambiental controlada no mayor de 25°C.

- CEC de las personas ausentes por vacaciones u hospitalizados, se deberan enjuagar y
resellar con Acido Peracético 1 vez a la semana.

Acido peracético: Caracteristicas

El acido peracético es una sustancia inestable compuesta con perdxido de hidrogeno mas acido acé-
tico. Funciona como un antimicrobiano de espectro amplio, que actda sobre proteinas estructurales
y sistemas enzimaticos celulares. Es un agente oxidativo fuerte. Componentes importantes en las
células y membranas celulares son alterados por accion oxidativa. Tiene muy buena eficacia; actda
sobre la membrana externa de las bacterias especialmente en contra de esporas, hongos y virus.

Para almacenar este quimico, se deben respetar las siguientes reglas:

Mantener el bidon en forma vertical.
No obstruir el orificio de venteo.
Almacenar en un lugar fresco a menos de 25° C.

Almacenar alejado de fuentes de calor.
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Almacenar alejado de la luz directa del sol.

No almacenar junto a otros quimicos (Hipoclorito de sodio, Formaldehido, etc).
No devolver al bidon restos de desinfectante extraido.

Siempre utilizar la tapa original del bidon (orificio de venteo).

No agite ni manipule el bidon bruscamente.

La preparacion del acido peracético se realiza a través de los siguientes pasos:

1

o Uk~ W N

Verificar que el contenedor de Acido Peracético tenga una concentracion de 2.000 ppm y la
cantidad necesaria para preparacion.

Realizar test de concentracion de Acido Peracético de solucion madre.

La cantidad preparada debe ser como maximo para el dia y siempre con agua de 0smosis.
La preparacion se debe mantener tapada para evitar su evaporacion

La dilucion preparada restante se debe eliminar antes de preparar una nueva.

Para que sea efectiva, la solucion de Acido Peracéticodebe permanecer en el dializador un
tiempo minimo de 12 hrs.

Salud del Personal: Bioseguridad

Equipo de uso obligatorio durante todo el procedimiento
- Protector ocular
- Cubre cabello impermeable (no adsorbente y no absorbente)
- Proteccion respiratoria (guardar fuera de sala de reprocesamiento)
- Vestimenta impermeable (no adsorbente y no absorbente)
- Guantes impermeables (no adsorbente y no absorbente)

- Zapatos impermeables (no adsorbente y no absorbente)

Procedimiento de primeros auxilios en caso de accidente con acido peracético

- Sila solucion salpica a los ojos, lavar de inmediato con abundante solucion salina por 15
minutos, levantando ocasionalmente los parpados superior e inferior.

- Sitoma contacto con la piel: Lavar inmediatamente con abundante agua y jabon. Retirar
la ropa que esta impregnada.

Recomendaciones a la infraestructura

1. Mantencion de piletas de reprocesamiento:

Inspeccion visual; detectar condiciones iniciales de la pileta.
Cerrar sistema hidraulico y abrir llave general para observar si existen filtraciones.

Luego cerrar llave general y observar si existe pérdida de presion en mandmetros de monito-
reo.

Realizar pruebas de presiones, simulando funcionamiento a plena carga. (Entre 20 - 25 Psi)

Verificar el buen estado de conectores tipo espiga, (sin filtraciones.)



Verificar el buen estado y limpieza de lineas (incluido clamp).
Inspeccionar que no haya residuos organicos en el drenaje de cada puesto de la pileta.

Inspeccionar sifon transparente lo que permite posteriormente visualizar la presencia de fibri-
na y cantidad de esta.

Llevar un registro de la sala de cada uno de los puntos descritos.
Controlar el buen funcionamiento del compresor.

Se debe realizar desinfeccion terminal de las piletas entre cada turno, eliminacion de residuos
organicos (sangre) y desinfectante que pueden haber quedado una vez finalizado proceso de
reutilizacion, rociando agua con la manguera de agua de osmosis

Desinfeccion de puntas de lineas de pileta con desinfectante de accion inmediata (cloro al
0,1%). y pileta.

Enjuagar pileta con agua de osmosis posterior a desinfeccion con cloro al 0,1%

Se debe llevar un registro de presiones de agua de pileta, fugas de agua aire o peracético,
cambio de lineas de conexion de pileta, registro de no existencia de hongos o esporas en co-
nexiones.

Se debe una vez a la semana ingresar solucion que degrade las fibrinas de las caferias.

Equipamientos, implementos e insumos necesarios en la Unidad de Reprocesamiento

Probeta para medir Volumen residual.

Jarro plastico de medicion de peracético

Jarro plastico de medicion y preparacion de cloro.

Tapas estériles no reutilizadas

Conectores de circuito estériles.

Frascos con tapas individuales marcados con nombre de persona.

Marcadores y etiquetas para dializadores y lineas impermeables

Compresor o sistema manual para medir volumen residual

Test reactivo para medir Potencia del Ac Peracético (almacenar fuera de la unidad)

Test reactivo para medir dilucion del Ac Peracético (almacenar fuera de la unidad)

Indicadores de Calidad

Controles de potencia de Acido Peracéticoen el CEC antes de ser utilizado en la persona:
Controles de ausencia de Acido Peracéticoantes de conectar a cada persona.
Capacitacion continua, calendarizada, para el personal.

Aplicacion de pautas de evaluacion y cotejo de proceso de reprocesamiento, segin norma lo-
cal.

Vigilancia Epidemiologica de Eventos Adversos asociados al reprocesamiento.
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ANEXO 4. INSTRUCTIVO GENERAL DE MANEJO DE AGUAS EN HEMODIALISIS
CRONICA POSTERIOR A DESASTRES NATURALES

10.

11.

12.

13.

CONFECCIONADO POR DR BQ LILIANA CUEVAS CASTILLO
Asesor Cientifico. Experto Aguas Uso Clinico

REVISADO POR DR. RONALD WAINSTEIN

Coordinador Fuerza de tarea Enfermedad renal en desastres.
Sociedad Chilena de Nefrologia, 07 marzo 2010

Evite estancamiento de aguas.

Drene por 30 minutos el sistema de pretratamiento previo a encender el equipo de osmosis
toda vez que reciba cargas de agua externa o que la Planta de Agua haya estado detenida por
mas de 24 horas, Si la Planta de Tratamiento de Agua ha estado detenida por mas de 3 dias,
sanitizar completamente: Planta de Agua, Estanques, Lineas de distribucion y Monitores an-
tes de conectar a personas a la dialisis.

Determine la dureza del agua a la salida de equipo de osmosis inversa entre cada turno. Esta
debe ser menor a 1 ppm medida con kit de dureza. No debe dializar sobre este valor.

Determine Cloro libre entre cambio de personas en hemodialisis:
- Trabaje solamente con un valor menor a 0,5 MG/l post osmosis inversa.

- Controle este valor constantemente cuando reciba aguas de suministro externo o con
cortes intermitentes.

Determine conductividad a la Salida del equipo osmosis entre cambio de personas en hemo-
dialisis. En condicion de emergencia tolere hasta 50uS/cm2, mientras regulariza el sistema
de produccion.

Trate de utilizar agua tratada fresca en la medida que sea posible.

Cambie el prefiltro del equipo de osmosis inversa en forma continua (una vez por semana) en
la medida que sea posible, considerando que el material particulado aumenta en las aguas
de emergencia.

Opere el equipo de osmosis inversa a baja presion, aumentando el rechazo al maximo y dis-
minuyendo el producto durante 10 minutos previo a acumular el agua de osmosis inversa.
Efectle esta operacion en la medida que cuente con personal técnico que lo asista en esta
operacion.

Sanitize la planta de agua, membranas de osmosis inversa, estanques de acumulacion y mo-
nitores de hemodialisis en la medida que logre normalizar su servicio. Repita este proce-
dimiento después de 30 a 50 dias independiente de que los analisis microbiologicos sean
negativos.

Efectle analisis y seguimientos microbiologicos por 3 meses. Independiente de que obtenga
resultados dentro de la Norma Ministerial,

Efectle analisis Fisico -Quimico del agua tratada por osmosis reversa en la medida que regu-
larice su sistema.

Evalle, con su servicio técnico, estado de membranas de osmosis, cargas de equipos de pre-
tratamiento u otros insumos, considerando los registros historicos de operacion de la Planta
de Agua de cada unidad.

Mantenga en observacion Estanques de Acumulacion de Agua Dura entre cada turno de per-
sonas en hemodialisis.
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