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RESUMEN

El propésito de éste trabajo es dar a conocer al personal de enfermeria las
intervenciones que se deben hacer para prevenir la peritonitis en una persona en

Didlisis Peritoneal (DP).

El trabajo inicié con la delimitacién del tema y los puntos que se tomaron en cuenta son:
porque es la complicacion mas frecuente en Dialisis Peritoneal, la incidencia que tiene
en la Didlisis y el mas importante, que las intervenciones especializadas son esenciales
para prevenir la peritonitis. Continud con la busqueda de informacion especifica sobre
anatomia, fisiologia, terapias de dialisis y peritonitis en revistas especializadas, guias de
practica clinica, articulos de revision e investigacion vy libros especializados. El analisis
de la informacion se hizo con énfasis en los topicos relacionados a peritonitis y a las
intervenciones especializadas en su prevencion en las etapas de: pre dialisis, durante la
instalacién del catéter, post instalacion del catéter, en capacitacion y consultas de
seguimiento. Se inicid la redaccion y revision del contenido para dar: estructura,

secuencia, lenguaje técnico especializado y coherencia.

Se concluye con la elaboracién de un glosario técnico y un indice de figuras y anexos.



PREFACIO

El enfoque de la tesina esta en la Prevencion Secundaria, ya que existe el dafio y la
persona con Enfermedad Renal se encuentra en tratamiento de dialisis, es primordial
reducir los factores de riesgo para complicaciones de ésta terapia, como la peritonitis,

lo que nos permitiria tener un control adecuado de la enfermedad.

Es frecuente encontrar en la literatura informacion sobre didlisis peritoneal y peritonitis,
pero una informacion integral y a profundidad sobre el cuidado enfermero es poco
comun, por lo que compilar esta informacién y estructurarla es primordial para que se

comprenda el alcance de las intervenciones especializadas de enfermeria.

La propuesta que se hace en esta tesina es dividir las intervenciones en 5 etapas para
facilitar su uso y finalidad, y comprender su importancia para la prevencion de peritonitis

en cada etapa.

Se divide en 4 capitulos principales, el primer capitulo contiene las bases
anatomofisiologicas del sistema excretor renal, haciendo énfasis en sus funciones
endocrinas y exocrinas. También se aborda de manera general la fisiopatologia de la

Enfermedad Renal Cronica (ERC), clasificacion, tratamiento y complicaciones.

El segundo capitulo abarca el tema de DP, conceptos bésicos, indicaciones y
contraindicaciones, componentes de la terapia, pruebas de funcionamiento peritoneal y

modalidades como principales contenidos.

En el tercer capitulo se clasifican las complicaciones existentes de la DP y se habla de
manera especifica de la peritonitis, la cual es la complicacién de relevancia para éste

trabajo.

Finalmente en el ultimo capitulo se proponen 5 etapas de intervenciones especializadas
de la enfermera nefréloga para prevenir la infeccion de la Membrana Peritoneal (MP),

en el contexto de la persona que va a recibir dialisis.
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1. INTRODUCCION

La peritonitis es la primera complicacion infecciosa de las personas que tienen como
terapia sustitutiva a la DP. Se entrelazan diversos factores para su desarrollo, desde la
eleccion de la terapia hasta haberla adoptado como tratamiento crénico permanente.

Por lo que es importante conocer los elementos teoricos, técnicos y disciplinares para
disminuir el riesgo de éste proceso, para la cual ésta tesina se desarrollé con la revision
documental sobre anatomia, fisiologia renal, evaluacion de la funcion renal y ERC como
bases fundamentales del porqué la DP suple parcialmente la funcion renal y ademas es

un tratamiento de alta especialidad.

Se aborda de manera completa y especifica la terapia de DP haciendo énfasis en los
elementos que la hacen funcional y que a través de ellos se mantiene el bajo riesgo de
peritonitis, por ejemplo: el acceso peritoneal y la técnica de recambio de las

modalidades automatizada y manual.

Como parte esencial se describe la principal complicacién infecciosa en DP, que es la
peritonitis, tanto en su concepto, vias de entrada a la cavidad peritoneal, clasificacion,

etiologia, diagndéstico y tratamiento.

Como eje central de éste trabajo, se proponen 5 etapas de intervenciones
especializadas para prevenir la infeccibn de la membrana peritoneal, que son:
predialisis, durante la instalacion del catéter, post instalacion del catéter, en

capacitacién y en consulta de seguimiento.

Se finaliza con las conclusiones, referencias consultadas, glosario e indice de figuras y

anexos.



2. OBJETIVOS

Objetivo General:

e Dar a conocer las intervenciones especializadas, en las diferentes etapas de la

terapia de Didlisis Peritoneal para prevenir la peritonitis.

Objetivos Especificos:

e Informar de manera general el impacto que tendra en la vida de la persona la
Didlisis Peritoneal.

e Dar a conocer las intervenciones especializadas durante la instalacién del
catéter Tenckhoff para prevenir peritonitis.

e Explicar los cuidados post operatorios inmediatos tras la instalacion del acceso
peritoneal.

e Hacer énfasis en las medidas de calidad y seguridad para prevenir peritonitis
durante la capacitacion y certificacion de la técnica de recambio, asi como los
cuidados al sitio de salida, acceso peritoneal, higiene personal, manejo de
insumos e infraestructura.

e Conocer las intervenciones que se deben realizar a la persona que ya esta

adherida al programa de Dialisis Peritoneal.



3. RIESGOS Y DANOS

El cuerpo estd formado por diferentes 6rganos que en conjunto forman los diferentes
sistemas del cuerpo, todos ellos tienen funciones generales y especificas las cuales

sirven para mantener la armonia funcional en las personas.

En los 6rganos y sistemas, existen células y tejidos especializados segun su funcion,
por ejemplo, la respuesta eléctrica en las neuronas, la produccion de hormonas en
células especializadas como los ovarios, hipofisis, el sistema de conduccion del
corazon, etc. asimismo células y tejidos de los sistemas excretores, como el riiidén, cuya
funcién principal es la eliminacion de desechos metabdlicos y agua sobrantes del

cuerpo.

3.1 Bases anatomofisiolégicas para comprender la ERC.

Los rifiones son Organos pares, con forma de frijol, ubicados en el retroperitoneo,
paralumbares, estan protegidos en su polo superior por las Ultimas dos costillas

flotantes.

Los rifiones miden aproximadamente 12x6x3 cm (longitud, anchura y espesor), de
forma externa se puede observar la capsula renal y el sitio de origen de la vena renal,
arteria renal y el uréter denominado hilio renal.(figura 1).

URETERES
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REMALES

ARTERIAS
REMALES
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Fig. 1 Estructuras externas de los rifiones (capsula renal, vena, arteria renal y uréteres).



Si se realiza un corte longitudinal se observan diferentes estructuras, del exterior al
interior se encuentran: la capsula, la corteza, la médula (piramides), los célices menores

y mayores y la pelvis renal. (fig. 2).
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Renales \ \

Fig. 2 Corte longitudinal del rifion, del
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exterior al interior (cpsula, corteza,

Pelvis Renal
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] F—» Uréter
pelvis renal). ¥

La unidad funcional es la nefrona, esta formada por un glomérulo (ovillo de capilares),
rodeado por una capsula impermeable (capsula de Bowman) misma que origina a un
tubulo renal que se segmenta en diferentes partes, tubulo contorneado proximal, asa de
Henle (rama descendente, asa y rama ascendente gruesa), tibulo contorneado distal,

tubulo colector y papila. (fig. 3).

Glomérulo
Tuabulo
distal

7
Arteria N —— Tubulo
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s

Fig. 3 La nefrona y sus partes.



El glomérulo es una red de capilares en los cuales se lleva a cabo la Filtracion
Glomerular (FG) y éstos estan compuestos por: una célula endotelial fenestrada,
membrana basal y célula epitelial visceral (podocito), juntos forman la barrera de
filtracion. (fig. 4).

Tiibulo contorneado proximal
(con su borde en cepillo)
Luces capilares _
N,
Espacio urinario (o de Bowman)
Cipsula de Bownian -

—Podocito

Endotelio fenestrado
Matriz mesangial dotelio fenestrado

Fig. 4 Glomerulo.

Tiibulo contorneado distal

Los tubulos son las estructuras que reciben el filtrado glomerular para convertirlo
finalmente en orina, para ello el filtrado pasa por los diferentes tubulos, en los cuédles se
llevan a cabo dos procesos mas importantes de su funcién, que son: la reabsorcion
tubular y la secrecién tubular, (fig 5) para ello los tubulos estan formados por una gama
diversa de células en cada segmento, a las que se les atribuye diferente grado de

reabsorcidon y secrecion, tanto de agua como de solutos.

‘. ‘\_« EXCRECION
A =~ orina

tubulo renal

Fig. 5 Procesos de la filtracion glomerular



Finalmente la orina que se ha producido en el recorrido de la nefrona a partir de la
papila cae en los calices menores, pasa a los calices mayores y a la pelvis renal, de ahi
es trasportada a la vejiga urinaria a través de los uréteres y de la vejiga al exterior a
través de la uretra. (fig. 6).

Rinon

Sangre con
productos de desecho

e
Sangre limpia
hacia el cuerpo

Uréter

l Orina (productos de
. — .. . desecho hacia la vejiga)
Fig. 6 Exteriorizacion de la orina

Las funciones del rifién se concentran en el siguiente cuadro?

Cuadro 1. Funciones del rifién

Funcién

1. Excrecion de Mediante la formacion de orina los rifiones excretan
desechos y desechos, sustancias que no tienen una funcion atil en
sustancias el organismo. Algunos de los desechos excretados con
extrafias la orina son el producto de reacciones metabdlicas
como el amoniaco, la urea, la bilirrubina, la creatinina,
el acido urico. Otros residuos que se excretan con la
orina son sustancias que no pertenecen a la dieta,

como farmacos y toxinas ambientales.
2. Regulacion del Los rifiones regulan el volumen plasmético
volumen conservando o eliminando agua en la orina. Un
plasmatico aumento del volumen plasmatico aumenta la presion

arterial; un descenso del volumen plasmatico disminuye
la presion arterial.
3. Regulacibn dela  Los rifiones también intervienen en la regulacion de la
presion arterial presion arterial secretando la enzima renina, que activa
el sistema renina-angiotensina-aldosterona. El aumento

Tortora J. Gerard, Derrickson Bryan. Principios de anatomia y fisiologia. 112 edicién. México: Médica
Panamericana; 2007.



de la renina ocasiona un ascenso de la presion arterial.
Produccion de Los riflones producen dos hormonas. El calcitriol, la
hormonas forma activa de la vitamina D; ayuda a regular la
homeostasis del calcio, y la eritropoyetina estimula la
produccion de globulos rojos.
Regulacion de la  Como el higado, los rifiones pueden usar el aminoacido
concentracion de  glutamina para la gluconeogénesis, la sintesis de

glucosa nuevas moléculas de glucosa, y luego liberar glucosa a
sanguinea la sangre para mantener su nivel hormonal.

Regulacion del Los rifiones excretan una cantidad variable de iones
pH sanguineo hidrogeno (H+) hacia la orina y conservan los iones

bicarbonato (HCO3-), que son importantes para
amortiguar los H+ de la sangre.
Mantenimiento de Regulando por separado la pérdida de agua y la
la osmolaridad pérdida de solutos en la orina, los rifones mantienen la
sanguinea osmolaridad sanguinea relativamente constante
alrededor de los 300 miliosmoles por litro (mOsm/L).
Regulacion de la  Los rifiones ayudan a regular los niveles plasmaticos de

composicion diversos iones, en especial sodio (Na+), potasio (K+),
iGnica de la calcio (Ca2+), cloruro (Cl-) y fosfato (HPO2-).
sangre

La Excrecion de desechos y sustancias extrafias es llevada a cabo por el filtrado
glomerular, éste depende de la integridad de la estructura (barrera de filtracién) y
de la perfusién sanguinea, que en un rifidn sano es de aproximadamente 1200
ml/min o bien de 60 mm/Hg de presiéon arterial media (PAM). De tal forma que
intervienen principalmente 3 presiones para mantener la FG, una que va a favor
es la presion hidrostatica que genera el corazon y que llega a través de la
arteriola aferente, las otras dos presiones estan en contra y son la presion
oncotica de las proteinas en sangre de los capilares glomerulares y la presion

hidrostética en el espacio urinario de la cdpsula de Bowman. (fig. 7).
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2. En las células de nuestro cuerpo puede estar concentrado el CINa o haber un
exceso de agua, como consecuencia el cuerpo se empieza a edematizar, para
encontrar un equilibrio se activa el péptido natriurético auricular, el cual hace que
los rifiones filtren CINa y agua para equilibrar a la célula.

En otro caso las células tienen exceso de CINa plasmatico (el cual aumenta la
osmolaridad), o hay una pérdida de agua en el liquido extracelular (lo que hace
que el sodio se concentre). El cuerpo activa la hormona antidiurética para que el
riidn por medio de las acuaporinas conserven el agua y solamente se excrete

sodio y asi poder equilibrar a la célula.

3. Cuando hay una hipotension severa al rifidbn no le llega la misma cantidad de
sangre (hipovolemia), entonces el aparato yuxtaglomerular que se encuentra en
el glomérulo censa la baja de volumen y se activa la secrecién de renina, la cual
viaja hacia el higado y convierte el angiotensinégeno en angiotensina |, ésta
pasa a los pulmones y se encuentra con la Enzima Convertidora de Angiotensina
(ECA) y se produce angiotensina ll, la cual es un vasoconstrictor y estimula la
produccion de Aldosterona, dicha hormona reabsorbe Na, Cl y agua y aumenta
la secrecion de K+ en la orina, por consiguiente aumenta el volumen sanguineo y

la presion arterial aumenta hasta llegar a la normalidad.

4. La produccién de Eritropoyetina (EPO) es inducida por la hipoxia, la EPO
estimula la produccién de globulos rojos en la médula ésea, si hay pérdida de
parénquima renal ya no hay produccion. El riidn no es el Unico que hace esa

funcion, también el higado.

El higado sintetiza la 250HDs no es activa, pero al pasar por las células del
tubulo proximal ésta adquiere su forma activa 1,250HDs3, la cual tiene dentro de
sus funciones mas importantes: la absorcion de calcio intestinal, mantiene los
niveles plasmaticos de calcio y fosforo, aumenta la reabsorcion tubular del calcio

y frena la sintesis de Paratohormona (PTH).



5. Los pulmones y el riidn son los 6rganos que principalmente mantienen el
equilibrio acido base del cuerpo, especificamente los rifiones participan en la
excrecion de hidrogeniones (H+) y la reabsorcion y/o excrecion de bicarbonato
(HCOs-), la excrecion de H+ es a través de moléculas como: amonio (NH4), acido

arico y en menor cantidad H+ libres.

6. La composicion i6nica de la sangre es regulada por el rifion a través de los
procesos de reabsorcién y secrecion tubular, para ello cuenta con diversos
mecanismos en donde participan “puertas” en la célula tubular, como son: los
cotransportadores, los contratransportadores, los canales ionicos, las bombas,

las acuaporinas, etc y también el transporte paracelular.

7. El principal érgano encargado de la produccion de glucosa es el higado, sin
embargo el rindn puede producirla en menor cantidad (10%), debido a que en la
corteza renal metaboliza la glutamina en amoniaco y glucosa, por lo tanto en
ayuno prolongado es una via alterna para evitar la hipoglucemia en érganos

blanco como el cerebro.

3.2 Evaluacion de la funcién renal
El estudio de la funcién renal incluye tres partes importantes, evaluacion de la Tasa

de Filtrado Glomerular (TFG), pruebas sanguineas y analisis de orina.

3.2.1 Tasa de Filtrado Glomerular
La tasa de filtracion glomerular es la velocidad con la que los rifiones filtran
solutos y agua, la cifra normal es de 90ml/min/1.73m? a 120ml/min/1.73m?.

Esta se puede calcular de 2 formas (Esquema 1):



Esquema 1. Formas de calcular la tasa de filtrado glomerular.

MEDIDAS

Exdgenas: Inulina (Gold standart), se
filtra libremente, no se reabsorbe ni se
secreta a nivel tubular.

Enddgenas: Creatinina (la mas
utilizada), urea.

Esto se lleva a cabo mediante una recoleccion de orina de 24 horas.

CALCULADAS

Cockcroft-Gault, MDRD y CKD-EPI

Son formulas matematicas, e incluyen algunas variables
como el valor de creatinina sérica, edad, sexo, raza.

10
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3.2.2 PRUEBAS SANGUINEAS
En sangre son 2 elementos los que nos pueden dar informacion sobre la funcion
renal: Nitrégeno ureico en sangre (BUN) y creatinina plasmatica. Cuando la

creatinina en plasma aumenta existe dafio renal.

3.2.3 ANALISIS DE ORINA
Es una prueba de laboratorio, cominmente llamada Examen General de Orina
(EGO). Se recolecta la primera orina de la mafiana y se hace un estudio
microscopico y macroscopico de ella, para ver si sus caracteristicas son

normales.

Cuadro 2. Caracteristicas normales de la orina.?
Caracteristica  Descripcion

Volumen Uno o dos litros en 24 hrs, pero varia considerablemente.

Color Amarillo o d&mbar pero varia con la concentracion de la
orina y la dieta.

Turbidez Transparente cuando es fresca, pero se vuelve turbia
cuando se estaciona.

Olor Poco aromética, pero tiene olor a amoniaco al estacionarse
un tiempo.

pH Fluctta entre 46 y 8,0; promedio 6,0; varia
considerablemente con la dieta.

Densidad La densidad es la relacion del peso de un volumen de una

sustancia con respecto al peso del mismo volumen de agua
destilada. En la orina, varia de 1,001 a 1,035. Cuanto mas
alta es la concentracién de solutos, mayor es la densidad.

Cuadro 3. Caracteristicas anormales en la orina.®

Caracteristicas  Descripcion

Proteinas Las proteinas en orina son negativas. La tira reactiva es
sensible a detectar desde 30 mg/dl (+). La presencia de
proteinas se puede deber a enfermedades prerrenales,
renales y posrrenales.

Glucosa La glucosa en orina es negativa. La presencia de
glucosa en orina se puede deber a Diabetes Mellitus
(DM), Sx de Cushing, enfermedades pancreaticas,

2 Tortora J. Gerard, Derrickson Bryan. Principios de anatomia v fisiologia. 112 edicién. México: Médica
Panamericana; 2007.
3 Tortora J. Gerard, Derrickson Bryan. Principios de anatomia y fisiologia. 112 edicién. México: Médica
Panamericana; 2007.



Cetonas

Nitritos

Sangre

Bilirrubina

Urobilinégeno

hepaticas y Sx de Fanconi.

Negativas en orina. La presencia de ellas en la orina
normalmente se relacionan con pacientes diabéticos
(pero no es exclusivo), también puede deberse a ayunos
prolongados, dieta libre de carbohidratos, vomito,
deshidratacion.

No debe haber nitritos en la orina. La deteccion de nitrito
es presencia de bacteriuria y se debe de confirmar con
un cultivo.

No debe haber sangre en la orina (0-3 eritrocitos/ml). La
tira reactiva detecta la reaccion peroxidasa de los
eritrocitos, por lo cual también se puede detectar
hemoglobina y mioglobina. Un resultado positivo puede
indicar hematuria (glomerular, renal, no glomerular y
urologica), hemoglobinuria y mioglobinuria.

Negativa en orina. La presencia de bilirrubina conjugada
en la orina es indicador de ictericia obstructiva, dafio
hepatico, cancer de pancreas o de conductos biliares.
Negativo en orina. Hay presencia de urobilin6geno en
orina en enfermedades hepatocelulares y en anemias
hemoliticas.

3.3 Enfermedad Renal Crdénica

3.3.1 Definicion

12

La ERC es la presencia de dafio renal durante 3 meses 0 mas, progresivo e irreversible,

gue se caracteriza por anormalidades funcionales o estructurales, con o sin descenso
de la TFG a menos de 60ml/min/1.73m?.

Este estado frecuentemente lleva al paciente a requerir una Terapia de Reemplazo

Renal (TRR), dialisis (dialisis peritoneal o hemodialisis) o trasplante renal.

3.3.2 Etiologia y fisiopatologia

En nuestro pais las 2 etiologias principales causantes de ERC son: Diabetes Mellitus
(DM) seguida de Hipertension Arterial (HTA).
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La ERC tiene mudltiples clasificaciones, estas pueden ser. enfermedades vasculares
(prerrenales), glomerulares, tubulo intersticiales (renales) y uropatias obstructivas

(posrrenales).

La TFG puede disminuir por tres causas principales: pérdida del nimero de nefronas
por dafio al tejido renal, disminucién de la TFG de cada nefrona, sin descenso del
namero total y un proceso combinado de pérdida del niumero y disminucién de la
funcién. La pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como consecuencia una

hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan mantener la TFG.

Cuando hay pérdida del tejido renal o éste disminuye su funcion, las nefronas
sobrevivientes y funcionales, empiezan a trabajar demas, a este proceso se le llama
“Hiperfiltracion”, este suceso se da en las etapas 1 y 2 de ERC, la cual permite una
adecuada depuracion de toxinas, a partir de la etapa 3 empieza a notarse un descenso

en la funcion renal y se ven los incrementos en sangre de las toxinas.

3.3.3 Clasificacion

Para clasificar a la ERC las guias KDIGO nos dicen que debemos tomar en cuenta dos

puntos: la filtracién glomerular y la albuminuria. (fig. 8).

Fig. 8 Clasificacion de la ERC segun guias KDIGO

Categorias por albuminuria, descripcion e intervalo
Al A2 A3
Pronstico de la ERC seg(n FGe y albuminuria: KDIGO 2012 Nomalo | Aumento | Aumento
aumento leve |  moderado grave
<30mglg | 30-299mglg | >300mglg
<3 mg/mmol | 3-29 mg/mmol | > 30 mg/mmol
Gl Normal 0 alto >90
(2 Levemente disminuido 60-89
(ategorfas por
[Ge, descripcion | 633 | Descenso leve-moderado 4559
yrango(m/ | G3b | Descenso moderado-grave | 3044
min/1,73 m?)
G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal <15
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En la categoria de la filtracion glomerular, tenemos 5 estadios los cuales nos evidencian
que tan rapido o lento es el proceso de pérdida de funcién del glomérulo, G1 que es
>90 es normal o alto, G2 60-89 levemente disminuido, el G3 se divide en 2 a su vez,
G3a 45-59 descenso leve-moderado y G3b 30-44 descenso moderado-grave, por el

aumento en el descenso del filtrado, G4 15-29 descenso grave y G5 <15 fallo renal.

En la categoria de la albuminuria hay 3 estadios que se conocen como Al el cual dice
que la albuminuria es normal o aumento leve <30 mg/g o <3mg/mmol, A2 aumento
moderado 30-299 mg/g o 3-29 mg/mmol y el A3 que es aumento grave 2300 mg/g o

230 mg/mmol.

Para hacer el diagnéstico se deben tomar en cuenta las dos categorias, valorar el
filtrado glomerular pero también darle suma importancia a la albuminuria que presenta
el paciente, ya que es un factor de progresion de la enfermedad y representa un factor
de riesgo importante para la morbimortalidad en el paciente.

3.3.4 Riesgo de mortalidad

La primera causa de muerte en los pacientes son ERC con las Enfermedades
Cardiovasculares (ECV). Esto se debe a que en los pacientes renales encontramos
diversos factores de riesgo cardiovascular tradicionales, como: HTA, dislipidemias,
edad avanzada, DM, tabaquismo.

Asi como consecuencias debidas a la uremia que llevan un alto factor de riesgo

cardiovascular.

3.3.5 Cuadro clinico

La aparicién de sintomas se da en etapas avanzadas de la enfermedad, por eso es
importante hacer una evaluacion en personas que tengan factores de riesgo para

presentar ERC.

Conforme la enfermedad renal progresa, aumenta la acumulacion de sustancias toxicas

en la sangre y empiezan a manifestarse algunos sintomas, estos se pueden notar
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desde la etapa 3 de la enfermedad, algunos pueden ser: fatiga, adinamia, dificultad

para concentrarse, anorexia, dificultad para conciliar el suefio, proteinuria, nauseas,

vomito, piel seca, anemia, pérdida de peso.

En etapas avanzadas (4 y 5) se presentan mas sintomas: sensacion de malestar

general, disminucion en la cantidad de orina diaria, prurito, inapetencia, insomnio,

dificultad respiratoria, edema de miembros pélvicos, aliento urémico, calambres,

hipertension arterial o agravamiento de la hipertension arterial.

3.3.6 Tratamiento

El tratamiento de la ERC se da cuando la persona se encuentra en etapa 5 con TFG

<15 ml/min/1.73mm? y éste consta en 3 tipos de terapia.

Didlisis peritoneal: Esta consiste en colocar un catéter de caracteristicas
especificas y biocompatibles dentro de la cavidad abdominal y utilizar el
peritoneo para la dialisis, la cual se lleva a cabo introduciendo una solucién
hiperosmolar la cual extrae solutos y agua después de permanecer dentro de la
cavidad el tiempo prescrito y asi desintoxicar el cuerpo. El intercambio se da
gracias a los capilares peritoneales existentes, los cuales utilizan los procesos de

difusion y osmosis.

Hemodialisis: La hemodialisis consiste en utilizar un circuito extracorporeo para
eliminar sustancias téxicas y exceso de liquido. Este circuito va conectado a un
acceso vascular que tiene el paciente, el cual puede ser una Fistula Arterio-
Venosa (FAV), un catéter central o un injerto. Los tres componentes principales
de la didlisis son: el dializador, el circuito y la composicion del liquido de dialisis.
Para que se lleve a cabo la didlisis, se tiene que extraer la sangre del paciente y
se pone en contacto con el liquido de dialisis a través de una membrana
semipermeable. El movimiento de sustancias y agua ocurre por procesos de

difusién, conveccion y ultrafiltracion.
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e Trasplante renal: El trasplante renal consiste en colocar el rifién funcional de
otra persona en el cuerpo de un paciente mediante cirugia abierta. El injerto es
colocado en el interior de la parte baja del abdomen y generalmente se conectan
la arteria y vena renal del injerto a la arteria iliaca externa y la vena iliaca del
paciente, y el uréter se anastomosa a la vejiga. Cuando se termina la cirugia y se
despinzan la arteria, vena y el uréter se espera una inmediata y buena irrigacién
y la produccién inmediata de orina, eso es un indicador que la cirugia se hizo de
manera adecuada y que hasta el momento no hay problema con el injerto. El

trasplante renal es el “Gold Estandar” del tratamiento para la ERC.

4. DIALISIS PERITONEAL
4.1 Definicidn

Es una TRR especializada que utiliza la membrana peritoneal para la transferencia de
agua y solutos por medio de los mecanismos biofisicos de ésmosis, difusion y
conveccion. Para llevar a cabo estos mecanismos se requiere de un catéter que se
instala en la cavidad peritoneal y de una solucién hiperosmolar.

La didlisis peritoneal no sélo se reduce a la técnica de conexion y desconexion, sino

implica una valoracion integral y holistica de la persona.

4.2 Membrana Peritoneal

El peritoneo es una membrana serosa embriologicamente derivada del mesénquima.
Esta formada por tejido conectivo que se encuentra revestido en su cara cavitaria por
un estrato monocelular de células mesoteliales. (fig. 9). Dicha membrana recubre el
espacio potencial que existe entre las visceras intraabdominales y la pared abdominal,
y contiene una escasa cantidad de material liquido con poder lubricante que se estima
en unos 50 ml. En la mujer se encuentra interrumpido a nivel de las trompas de Falopio.
Su superficie oscila entre 1.7 y 2 m? mostrando una proporcién de area/peso corporal
de aproximadamente 0.28.
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Fig. 9 Estrato de células mesoteliales en la cavidad peritoneal.

4.2.1 Difusion y Ultrafiltracion (UF) en la célula mesotelial

e Teoria de los 3 poros:
Se han descubierto en la MP al menos 12 acuaporinas, pero de ellas las que
producen un mayor efecto a la transferencia de solutos y agua son 3. La
acuaporina 1, su calibre medio es de 5 A, la cual permite la transferencia
selectiva de agua. Los poros pequefios, abundantes y con un diametro de 40-60
A, permiten el paso de agua y solutos pequefios con escasa restriccion, siempre
gue los gradiantes favorezcan la transferencia. Los poros grandes mucho menos
numerosos tienen un diametro de 100-200 A, y no establecen restriccion al paso
de agua y solutos pequefios, aunque su contribucion a la transferencia total es
trivial, por su baja densidad. En cambio, representan la via esencial del

transporte de macromoléculas.*

Para nosotros como personal de Enfermeria es importante conocer la estructura de la
membrana peritoneal y los procesos que ella lleva a cabo, porque asi podemos brindar
un cuidado mas especifico a nuestros pacientes y poder preservar la integridad y por

consiguiente la funcion dialitica del peritoneo.

4 Montenegro Martinez J, Correa Rotter R, Carlos Riella M. Tratado de Dialisis Peritoneal 22 Edicion. Barcelona,
Espafia: Elsevier; 2016.
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4.3 Indicaciones
La indicacion para iniciar TRR es estar en etapa 5 de la ERC con TFG <15 ml/min/1.73
mm? y presencia de sintomas urémicos. Para decidir qué tipo de tratamiento es el

adecuado hay muchas consideraciones a tomar.

Las guias clinicas de DP de Santiago de Chile nos presentan indicaciones y

contraindicaciones de la didlisis peritoneal. (Cuadro 4 y 5). °

Cuadro 4. Indicaciones Ejemplos més habituales
Preferencia del paciente o familia e Niflos (especialmente < 20 kg),
pacientes laboralmente activos
con deseo de independencia y
autosuficiencia, ancianos con
buen apoyo familiar.

Pacientes con dificultades para e Trabajo, largas distancias, dificil
desplazarse a un centro de didlisis. movilizacion, ruralidad.

Inestabilidad hemodinamica o alto e Disfuncion sistélica significativa,
riesgo de arritmias graves. alto riesgo de arritmia grave,

cardiopatias dilatadas, nifios
con hipertrofia ventricular grave,
cardiopatia coronaria

Dificultad para obtener y/o mantener e Nifios, hipercoagulabilidad,
un acceso vascular adecuado. adultos mayores, diabéticos
Anticoagulacién no aconsejable. e Enfermedad ateroembodlica,

antecedentes de sangrado
recurrente, retinopatia diabética
proliferativa.

Enfermedades infecciosas que e Hepatitis viral B o C, HIV

dificultan acceso a HD. positivo.

Pacientes que conservan Funcion Renal Residual (FRR)

4.4 Contraindicaciones

Cuadro 5. Contraindicaciones Ejemplos més habituales
Preferencia del paciente o la familia. e Paciente o familia que no desea
tratamiento con DP 0 no desea
realizar tratamiento en medio
domiciliario.

>Guia clinica Didlisis Peritoneal (en linea). Chile: 2010. (fecha de acceso: 18 de Mayo de 2016). Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/99d155829737ee10e04001011e01082b.pdf



Imposibilidad para el tratamiento.

Enfermedad abdomino-peritoneal.

Previsibles efectos indeseables o
complicaciones.

Otros elementos que pueden predecir
mala evolucion del paciente con esta
técnica o alto riesgo de inadecuacion.

4.5 Acceso Peritoneal

Enfermedad psiquiatrica grave,
incapacidad para la auto-dialisis
sumada a la falta de ayuda y/o

falta de idoneidad del
tratamiento en medio
domiciliario, falta de entorno
estable (medio familiar
conflictivo, extrema pobreza,
vagabundos).

Reseccion intestinal

extensa/Ostomias,
compartimentalizacién
peritoneal extensa, hernias no
tratables o de dificil resolucién,
valvulas derivativas ventriculo-
peritoneales, absceso
abdominal/ Infecciones crénicas
de pared abdominal Onfalocele/
Otras enfermedades de pared
(extrofia vesical, Prune-Belly),
Cuerpos extrafios
intraperitoneales (protesis
vascular reciente), enfermedad
intestinal isquémica 0
inflamatoria (diverticulitis)
Gastroparesia diabética, riflones

poliquisticos gigantes,
enfermedades de columna
vertebral, enfermedades
pulmonares restrictivas,

obesidad mérbida

Hiperlipemia grave / DM mal
controlada, desnutricion grave,
pacientes con mala adherencia
al régimen, pacientes con
superficie corporal aumentada,
sin funcion renal residual.
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El acceso a la cavidad peritoneal se obtiene mediante un catéter de silicon, este

permite infundir liquido de dialisis dentro de la cavidad y posteriormente proceder a su

drenaje.
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El catéter consta de tres segmentos, una porcion intraperitoneal la cual puede ser recta
o0 en espiral y tiene perforaciones las cuales facilitan el intercambio de liquido del
exterior al interior de la cavidad y viceversa. La siguiente porcion intraparietal, en la cual
se encuentran 1 0 2 manguitos de dacron que permiten crecimiento de tejido fibroso
para la fijacion del catéter y también pueden actuar como barrera contra las bacterias.
La dltima porcion exterior es un mecanismo de conexion al sistema de infusién y
drenaje. El catéter cuenta en toda su extension con una linea radiopaca para ser visible

a los rayos x. (fig. 10).

Piel externa

Fig. 10 Catéter Tenckhoff \ .
7 A;QW
Cavidad peritoneal

Manguito Manguito
subcutdneco peritoneal

Piel externa

Cavidad peritoncal

3
/él

Manguito Manguito
subcutdneo peritoneal

4.5.1 Caracteristicas del acceso peritoneal

Cuadro 6. Las caracteristicas ideales que debe tener un catéter son:®

Caracteristica Observaciones

Biocompatibilidad No desarrollar reaccion inflamatoria o inmunogénica.
Los materiales habituales: silicona o poliuretano son
materiales biocompatibles. Los manguitos de dacrén
no son biocompatibles y desarrollan una reaccion de
fibrosis que permite la fijacion del catéter y son una
barrera frente a infecciones y fugas de liquido.

Resistencia a las Superficie lisa e inerte que evite la retencion

bacterias bacteriana y la formacién de biofilm.
Facil implantacion y Los catéteres de disefio mas complejo requieren
extirpacion intervenciones quirdrgicas mas laboriosas.

5Guias de practica clinica en Didlisis Peritoneal (en linea). Espafia: 2005. (fecha de acceso: 18 de mayo de 2016).
Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173
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Disefio que dificulte Los catéteres pre-moldeados, colocados siguiendo la

la migracién tendencia natural de la curva, dirigidos de forma
caudal, tienen menos tendencia a descolocarse, ya
gque los materiales utilizados guardan memoria
elastica.

Caudal adecuado Para efectuar una infusion y un drenaje adecuado, es
preferible usar aquellos catéteres con un mayor
diametro interno.

Otros Baja necesidad de mantenimiento, facil adaptacion a
los sistemas de dialisis, aceptacion estética por los
pacientes.....etc.

4.5.2 Tipos de catéteres

En México los catéteres mas utilizados son los de silicon y los de forma en

espiral, conocidos como “Pigtail” (cola de cochino).

La experiencia del equipo es muy importante en la eleccién del tipo de catéter y

la técnica de implantacion usada.

4.5.3 Técnicas de implantacién del catéter peritoneal

Existen tres técnicas basicas para la implantacion del catéter peritoneal,
implantacion percutdnea, implantacion quirargica abierta e implantacion
laparoscopica.

El siguiente cuadro 7 nos muestra las ventajas y desventajas de cada técnica

segun las guias clinicas de dialisis peritoneal de Chile. ’

Técnica Ventajas Desventajas

Implantacién Incisién pequenia. Mayor riesgo de

percutanea Rapida y barata perforacion de o6rganos
Anestesia local. 0 vVasos.

Implantacion Colocacion inicial Mas cara y mayor

quirdrgica abierta correcta del catéter. necesidad de recursos.
Menor riesgo de Anestesia general.

perforacién de visceras o

’Guia clinica Didlisis Peritoneal (en linea). Chile: 2010. (fecha de acceso: 18 de Mayo de 2016). Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/99d155829737ee10e04001011e01082b.pdf



Implantacion
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vasos.

Efectiva para colocacion

de catéteres de disefio

complejo.

Similares a la quirdrgica.  Necesidad de medios y

laparoscopica Permite la inspeccién del  personal experimentado.

peritoneo y visceras y Anestesia general.
documentar adherencias.

Menos invasivo, menor

riesgo de complicaciones

y de disfunciéon del

catéter.

4.6 Modalidades de dialisis peritoneal

Las modalidades basicas son dos: las continuas y las intermitentes, la diferencia entre

ellas radica por la presencia constante o pausada de liquido de dialisis en la cavidad.

Existe variabilidad en la terapia debido a la necesidad de cada persona en relacién a la

depuracion de solutos y ultrafiltracion de agua que requiere.

En México existen 3 modalidades principales:

4.6.1

4.6.2

Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA): Es una prescripcion
gue combina un régimen continuo, ambulatorio, con recambios de
solucién de didlisis intermitentes, es un método manual.

La didlisis se lleva a cabo los 7 dias de la semana dia y noche, el liquido
de dialisis esta presente todo ese tiempo. Los recambios se prescriben de
acuerdo a muchos factores, pero en cada recambio hay 3 fases: infusién,
estancia y drenaje. En este método los recambios se hacen de manera
manual con participacion activa de una persona, idealmente deberia ser el
mismo paciente quien realice los recambios pero también lo puede hacer
la enfermera, la pareja o algun familiar.

Didlisis Peritoneal Automatizada (DPA): Es una prescripcion de DP, que
consiste en utilizar una maquina cicladora para hacer los recambios
peritoneales. Normalmente se lleva a cabo en las noches, la maquina
hace varios recambios, de acuerdo a los requerimientos del paciente y el
transporte de la membrana peritoneal y en el dia se deja la cavidad seca
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normalmente aunque en algunos casos se pueden dejar la cavidad llena
en el dia.

4.6.3 Didlisis Peritoneal Intermitente (DPI): Es una prescripcion de DP, que
consiste en realizar sesiones de diélisis comunmente 1 vez por semana,
en la cual se efectian multiples recambios segun requerimientos del
paciente. Hay momentos humedos (donde se deja liquido en cavidad) o
momentos secos (donde no hay liquido en cavidad). Los recambios
pueden ser de forma manual o con cicladora, y suelen ser con una

permanencia corta. Hoy en dia se usa poco.

La prescripcion de dosis de didlisis dependera del transporte peritoneal, FRR y

Superficie Corporal (SC) del paciente.

4.7 Factores que se deben considerar para elegir una modalidad u otra de DP

Cuando se inicia una terapia con DP, es importante individualizar los tiempos de
permanencia del liquido peritoneal dentro de la cavidad abdominal y los volumenes de
liquido empleados; y todo ello para conseguir la dosis adecuada de dialisis, que debe
estar documentada y monitorizada en el tiempo. Debe cambiarse la prescripcion de
dialisis (més recambios o mas volumen) en la medida que la FRR disminuye o hay
cambios en las caracteristicas de transporte de la membrana peritoneal. Por tanto, los
factores que influyen en la prescripcion del tratamiento son de dos tipos: los que dicen

relacién con el paciente y los que dicen relacion con la técnica.®

Se debe de tomar en cuenta la opinion y decisién informada de la persona para la
eleccion de la modalidad, asegurarse que la persona cuenta con la capacidad fisica e
intelectual para realizar los recambios o si alguien podria realizarlos por él en casa, 0 en

su defecto mandarlo a una institucion para que se le realicen.

8 Guia clinica Didlisis Peritoneal (en linea). Chile: 2010. (fecha de acceso: 18 de Mayo de 2016). Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/99d155829737ee10e04001011e01082b.pdf
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4.7.1 Factores relacionados con el paciente para la efectividad de la didlisis

4.7.1.1 Tipo de transporte de la membrana peritoneal

Las caracteristicas de la MP influyen sobre el transporte peritoneal de solutos y
la UF. El primer paso por lo tanto es determinar las caracteristicas del transporte
de la MP usando el Test de Equilibrio Peritoneal (TEP), descrito inicialmente por
Twardowski, evalla la relacion entre las concentraciones de urea, creatinina y
glucosa en el liguido de didlisis y en plasma durante una permanencia
estandarizada de 4 horas y con una solucién de dos litros de glucosa al 2,5%;
esta relacion puede ser determinada para cualquier soluto transportado desde el
capilar sanguineo al dializado. (fig. 11).

Por lo tanto el TEP nos permite clasificar en transportador bajo, promedio bajo,

promedio alto y alto, en relacion a la depuracion de solutos.

P Creatinina corregida D/DO Glucosa
A B C D E F

D

0.6 = ‘g.r61
= —
03 292
02 0.26
. 0.1 0.12
) 0.0 |
0 hrs 2 hrs. 4 hrs. 0 hrs 2 hrs. 4 hrs

Fig. 11 Relacion entre la creatinina y glucosa en el Test de equilibrio peritoneal

Desde un punto de vista practico debemos obtener un TEP a los 30 dias de
iniciar la DP, repetirlo al menos 1 vez al afio, un mes después de cada peritonitis

o cuando hay sospecha clinica de alteracién en el transporte de la MP.
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4.7.1.2 Funcion Renal Residual

Es aquella funcion renal que conservan los pacientes una vez que son incluidos
en un programa de didlisis. La FRR resulta muy util en el manejo de dichos
pacientes y su importancia radica en tres funciones basicas:

a. Funcion depurativa: mejora la dosis de dialisis aportada por la técnica.
Elimina sustancias toxicas de elevado peso molecular con mayor facilidad
que la didlisis convencional.

b. Control del volumen extracelular: a través de la eliminacion de sodio y
agua.

c. Funcion endocrina: colabora en el control de la anemia y de la
osteodistrofia renal mediante la sintesis de eritropoyetina y vitamina D

activa.

La FRR se mantiene durante meses o varios afios en DP, sin embargo tiende a

perderse con el tiempo, siendo necesario adecuar el tratamiento de DP.

4.7.1.3 Superficie Corporal (SC)

Si una persona tiene mayor SC el requerimiento de dialisis va a ser mayor, en
cambio si una persona tiene menor SC el requerimiento de dialisis va ser menor,
esto va relacionado con la depuracion de solutos que el paciente tiene en la
modalidad en la que esta siendo dializado, es decir utilizar mas o menos liquido

de dialisis.

También un estado nutricional normal, el peso y la SC permiten predecir las

necesidades de dialisis, medidas por el Kt/V.

La pérdida de la FRR, unida al peso y SC relativamente elevados, puede
precisar cambios en la pauta de dialisis o de la modalidad, si no se ha podido

alcanzar una dialisis adecuada.
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4.7.1.4 Preferencia del Paciente

Cabe aclarar que, aunque en México habitualmente no se permite al paciente
escoger la modalidad de DP, éste es un punto que se debe tomar en cuenta e
implementarse al momento de elegir dicha modalidad, basado en su estilo de
vida, en sus preferencias personales y posteriormente en el TEP, dosis de
didlisis y FRR.

4.7.2 Factores relacionados con la técnica
4.7.2.1 Frecuencia de los intercambios diarios
Inicialmente el nimero de recambios depende de la necesidad de depuracién, de

UF de la persona, del tipo de transportador y de la FRR.

4.7.2.2 Volumen de infusion de los intercambios
El volumen de los recambios se adecua en funcion de la capacidad de la cavidad
peritoneal, la cual esta relacionada con la superficie corporal del paciente, con la

tolerancia del paciente y el riesgo de fugas y hernias.

4.7.2.3 Aumento de la osmolaridad de las soluciones

El aumento de la osmolaridad de los liquidos se requiere para incrementar la UF
y los aclaramientos en las diferentes modalidades de DP. Las soluciones
glucosadas (1.5%, 2.25% y 4.5%) tienen los inconvenientes de producir
hiperglicemia, hiperlipemia, obesidad y dafio a largo plazo de la MP. La
icodextrina (7.5%), ha permitido mantener la UF en permanencias largas, en

sustitucion de liquidos muy hipertonicos.

4.7.2.4 Seleccion de la solucién de didlisis

Las soluciones convencionales de DP, basadas en glucosa/lactato, se utilizan
desde los inicios de la DP, conociéndose sus efectos secundarios sobre la MP y
sus mecanismos de defensa, y las alteraciones metabdlicas a nivel general. Las

soluciones mas biocompatibles, con baja concentracion de productos de
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degradacion de la glucosa y un pH mas fisiolégico, pueden recomendarse para

mayor sobrevida funcional del peritoneo.

Una limitacién para utilizar la icodextrina es el alto costo que tiene, y por lo tanto

sSu uso no es frecuente ni estandarizado.

La seleccion de la solucion debe hacerse en funcion de:

4.8.1 Los agentes osmoéticos

En DP, la eliminacion neta de agua se alcanza por la adicibn de un agente
osmotico a la solucion y es directamente proporcional al gradiente osmotico

dializado/plasma.

48.1.1 Glucosa

Entre los agentes osmoticos de bajo peso molecular (90-200 Daltons), la
glucosa es el mas comunmente usado, por su bajo costo. No es el agente
osmatico ideal porque se absorbe facilmente, conduciendo a una baja UF y a
complicaciones metabdlicas severas y ganancia de peso. Ademas, la elevada
concentracion de glucosa y el pH bajo de las soluciones, afecta los
mecanismos de defensa peritoneal por inhibicion de la fagocitosis y la
actividad bactericida.

4.8.1.2 Aminoacidos

Existe una solucidbn de bajo peso molecular, a base de aminoacidos
esenciales y no esenciales al 1,1%, con una actividad osmotica similar a la
solucion de glucosa al 1,36%. Se recomienda esta solucién para pacientes
diabéticos malnutridos o aquellos con peritonitis recurrentes. En México no se
cuenta con éste tipo de solucion.

4.8.1.3 Icodextrina

Es un agente osmatico polimero de la glucosa de elevado peso molecular

(20000- 350000 Daltons). Estos polimeros producen una UF mantenida,
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durante un largo periodo de tiempo debido a que no se reabsorbe como la

glucosa y mantiene un aclaramiento constante por conveccion.

4.8.2 Electrélitos en las soluciones

Cuadro 8. Comparacion de los electrolitos en el liquido de dialisis y en plasma.

Electrolito Liquido de didlisis (1.5, 2.5 y | Plasma

4.5%)
Sodio (mEg/L) 132 136-148
Potasio (mEg/L) 0 3.5-5
Cloruro (mEg/L) 96 95-105
Calcio (mEg/L) 3.5% Total 5.9-10.5

lonizado 4.5-5.5

Magnesio (mEg/L) | 0.5

*Calcio bajo tiene 2.5 mEqg/L
El liquido de didlisis debe tener la misma composiciéon o la mas cercana a la que la
sangre tiene, debido a que por el proceso de didlisis no sélo se extraen las toxinas
urémicas y agua, también se extraen una cantidad considerable de electrolitos que se
deben reponer al cuerpo para no descompensar a la persona y mantener la

homeostasis.

4.8.3 Tampones en las soluciones

Se utilizan para corregir la acidosis metabdlica en pacientes en DP, su efectividad
depende de la cantidad de tampdén realmente ganada por el paciente, de su
capacidad para metabolizar el tampdn absorbido y de las pérdidas de bicarbonato y

aniones organicos en el dializado.

4.8.3.1 Lactato
En algunos casos se asocia con dolor en la infusion y encefalopatia por
excesiva absorcion. El lactato tiene una elevada tasa de transporte peritoneal

y de metabolizacion hepatica a bicarbonato; la tasa de desaparicion del
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dializado es mas rapida en los primeros minutos de permanencia, tendiendo a
cero en permanencias largas. Se le atribuye un potente efecto vasodilatador
periférico, que afectaria la contractilidad miocérdica, reduciria la presion
arterial y podria alterar el metabolismo lipidico.

4.8.3.2 Bicarbonato

Es el tampon fisioldgico del organismo, por lo tanto, corrige la acidosis de una
manera mas fisioldgica que el lactato. Los mayores determinantes de la
pérdida de bicarbonato son la concentracion plasmatica de bicarbonato y la
UF.

Se encuentra disponible en distintas concentraciones (25-40 mmol/L), lo que
permite individualizar la concentracion adecuada para cada paciente. El
bicarbonato no es vasodilatador, es eficaz en la correccién de la acidosis y
mas biocompatible sobre la estructura y funciones de la Membrana
Peritoneal.

4.8.3.3 Soluciones mixtas

Algunas presentaciones comerciales ofrecen soluciones mixtas, con
concentraciones diversas de lactato (10-35 mmol/L) y bicarbonato (2-25

mmol/L), de pH neutro o fisiolégico. No disponibles en México.

4.9 Adecuacion de la didlisis

Una dialisis adecuada se define cuando la persona se encuentra en un estado
normotenso, normovolémico y sin uremia. Una dosis de dialisis adecuada incluye el
aclaramiento de solutos que permita alcanzar los objetivos minimo descritos y una UF

suficiente para eliminar el exceso de liquido.
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Cuadro 9. Componentes de la didlisis adecuada®

Clinicos: ausencia de sintomas urémicos, buen apetito, buena apariencia,
actividad fisica y mental apropiada.

Buen control de la presion arterial y balance de liquidos.

Homeostasis acido-base.

Control de lipidos y de riesgos cardiovasculares.

Buen estado nutritivo.

Buen control de calcio/fosforo.

Sin evidencias de inflamacion.

Aclaramiento de moléculas de peso mediano.

Aclaramiento de solutos pequefios.

La mayor parte de los componentes de la adecuacion de la didlisis descritos son
dificiles de cuantificar. Dada la facilidad de medir los solutos de pequefia masa
molecular (Kt/V), han llegado a ser el estandar de valoracion de los resultados de la

dilisis.

4.10 Técnica de recambio de bolsa dual a pacientes en programa de DPCA y DPA

La técnica de recambio es la base angular para la prevencion de peritonitis. Se pueden
ver las técnicas en el apartado de indice de figuras y anexos.

5. COMPLICACIONES

Las complicaciones en Didlisis Peritoneal se dividen en 2 grandes grupos, las que estan

relacionadas con el acceso peritoneal y las que son propias de la técnica de didlisis.101?
Complicaciones del acceso peritoneal:

Infecciosas:

Guia clinica Didlisis Peritoneal (en linea). Chile: 2010. (fecha de acceso: 20 de Mayo de 2016). Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/99d155829737ee10e04001011e01082b.pdf

10 Guia clinica Didlisis Peritoneal (en linea). Chile: 2010. (fecha de acceso: 20 de Mayo de 2016). Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/99d155829737ee10e04001011e01082b.pdf

11 Sociedad Espafiola de Nefrologia. Guias de préctica clinica en dialisis peritoneal. (En linea) Espafia; 2005, (fecha
de acceso: 13 de Septiembre de 2016). Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173


http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173
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1. Infeccion del sitio de salida

2. Infeccion del tunel
No infecciosas:

1. Problemas de infusion y drenaje
2. Fugas peri-catéter

3. Extrusién del manguito
Complicaciones de la técnica de didlisis:
No infecciosas:

Hernias
Hidrotérax
Hemoperitoneo
Neumoperitoneo

Quiloperitoneo

o g0k wpn ke

Dolor durante la infusion de liquido de dialisis
Infecciosas:

1. Peritonitis

5.1 PERITONITIS

La peritonitis es la inflamacion de la membrana peritoneal causada por una infeccion de

la cavidad, generalmente por bacterias.*?

La peritonitis es la complicacibn mas grave de la dialisis peritoneal, siendo la primera

causa de abandono de la terapia y de hospitalizacion del paciente.

2 Montenegro Martinez J, Correa Rotter R, Carlos Riella Miguel. Tratado de Dialisis Peritoneal. 22 Edicidn.
Barcelona: Elsevier; 2016.
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5.1.1 Vias de entrada a la cavidad peritoneal

Los gérmenes van a tener varias vias de entrada a la cavidad peritoneal. Estas vias

son:13

e Viaintraluminal o a través de la luz del catéter.

e Via extraluminal o pericatéter por infeccion del tinel subcutaneo.
e Viatransmural o paso de gérmenes desde la luz intestinal.

¢ Via hematdgena o paso de sangre contaminada.

e Via retrégrada o contaminacion desde la vagina a través de las trompas de
Falopio.

Via intraluminal

Es la puerta de entrada mas frecuente a la cavidad peritoneal esta relacionada con el
catéter y sobre todo con la luz del mismo, siguiendo la via o ruta intraluminal, y
generalmente se debe a contaminacion por contacto o maniobras intempestivas
prohibidas en el acto del recambio peritoneal y por no cumplir con los pasos asépticos a
la hora del recambio. La mayoria de las bacterias son flora residente de la propia piel,
flora transitoria de las manos y de la nariz como el estafilococo dorado y escherichia

coli.
Via extraluminal

La via de llegada de las bacterias alrededor del catéter va a depender de la
colonizacion e infeccién del lecho del catéter, del tunel, del orificio de salida del catéter
y también por la firmeza de las barreras creadas por la fibrosis debido al material

biocompatible de las anillas de dacrén del catéter peritoneal.

BMontenegro Martinez J, Correa Rotter R, Carlos Riella Miguel. Tratado de Didlisis Peritoneal. 22 Edicidn.
Barcelona: Elsevier; 2016
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5.1.2 Cuadro 11. Clasificaciéon de peritonitis*

Recurrente Un episodio que ocurre dentro de las 4
semanas después de completar una terapia
de un episodio previo, con un organismo
diferente.

Recaida Un episodio que ocurre dentro de las 4
semanas después de completar una terapia
de un episodio previo, con el mismo
organismo o un episodio previo estéril.

Repeticion Un episodio que ocurre después de 4
semanas de haber completado una terapia
de un episodio previo, con el mismo
organismo.

Refractaria Episodio sin respuesta después de 5 dias
de tratamiento antibiético adecuado.

Peritonitis relacionada al catéter Peritonitis que coexiste con infeccién del sitio
de salida o del tdanel con el mismo
microorganismo en ambos sitios.

5.1.3 Etiologia

Las peritonitis bacterianas son las mas frecuentes, aproximadamente el 95% de los

casos, el 5% restante producidas por hongos, y mas raramente por micobacterias.

Del 95% de peritonitis que son bacterianas, el 70% van a estar producidas por
gérmenes Gram + de piel y vias respiratorias altas, y el 25% restante por la flora

entérica Gram -.

Las peritonitis fungicas, casi siempre estan producidas por candidas, y aparecen con
mayor frecuencia en pacientes diabéticos y en pacientes que han sido tratados

anteriormente con antibioticos.®

14Gufas de practica clinica en Dialisis Peritoneal (en linea). Espafia: 2005. (fecha de acceso: 13 de Septiembre de
2016). Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173

15Casas Cuestas Rafael. Complicaciones mas frecuentes en la didlisis peritoneal. (en linea). Cérdoba. (fecha de
acceso: 30 de Septiembre de 2016). Disponible en:
http://www.revistaseden.org/files/TEMA%209.COMPLICACIONES%20MAS%20FRECUENTES%20DE%20LA%20DI%C
3%81LISIS%20PERITONEAL.pdf



34

Los gérmenes Gram + mas frecuentes son:

Staphylococo epidermidis: Se asocia a contaminacion intraluminal por
manipulacion de las zonas de conexion sin seguir las medidas de asepsia
recomendadas. Suele responder bien al tratamiento antibiotico.

Staphylococo aureus: Se asocia a contaminacion intraluminal al producirse
contaminacion aérea por gota y contacto, debido al gran nimero de portadores
nasales que existen, y también son responsables de gran numero de
contaminaciones extraluminales por infecciones de tunel subcutdneo. Produce
infecciones mas graves, siendo responsable de gran pérdida de catéteres, ya

gue es capaz de colonizarlo dando lugar a reinfecciones frecuentes.

Los gérmenes Gram- masfrecuentes son:

Enterobacterias: Las especies mas comunes son: E. Coli, Klebsiella sp.,
Enterobacter sp. y Serratia Marcescens. La presencia de una enterobacteria en
los cultivos debe hacer pensar en una contaminaciéon fecal sobre todo si se
asocia con mas de un microorganismo. En estos casos, se debe descartar una
perforacion intestinal. En los pacientes hospitalizados pueden colonizar la piel y
de ésta manera producirse una contaminacion del catéter por via intraluminal.

Pseudomonas: Dentro de los Gram negativos la Pseudomona Aeruginosa es la
especie mas frecuente encontrada en las Peritonitis de DP. Produce un cuadro
clinico sintomatico y una infeccion severa. Frecuentemente la Peritonitis por
Pseudomonas se asocia con infeccion relacionada con el catéter, infeccion del
orificio de salida y tunel. Si no se trata adecuadamente desde el inicio produce
abscesos abdominales. En muchos casos la retirada del catéter es necesaria

para lograr la curacion.
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e 5.1.4 Diagnéstico

En todo paciente en dialisis que presenta liquido peritoneal turbio se debe presumir que
presenta peritonitis. Esto se confirma mediante el estudio de liquido peritoneal el cual

incluye recuento absoluto y diferencial de leucocitos y cultivo.®

El diagndstico de peritonitis se basa en tres elementos:

1. Cuadro 12. Sintomas y signos clinicos.

Signos y sintomas Porcentaje  de
pacientes que lo
presenta

Liquido turbio 100%

Dolor abdominal difuso 70-80%

Fiebre 35-60%

Nauseas 30-35%

Vémito 25-30%

Calofrios 20-25%

Diarrea <10%

Problemas de drenaje 15%

Hemocultivos positivos Muy raros

2. Recuento celular del liguido peritoneal.
Diagnostico de peritonitis debe hacerse ante la presencia de liquido turbio cuyo
estudio presente un recuento absoluto mayor de 100 leucocitos por mm?3 y un

recuento diferencial con mas 50% de Polimorfonucleares (PMN).

El porcentaje de PMN es un indicador mucho mas sensible de peritonitis que el
recuento absoluto: El peritoneo normal tiene muy pocas células PMN por lo que
una proporcion > 50% sugiere fuertemente el diagnostico aun si el recuento

absoluto de leucocitos es < 100mm3.

6Barrera Patricia. Complicaciones infecciosas en didlisis peritoneal. (en linea). Chile, 2008. (fecha de acceso: 30 de
Septiembre de 2016). Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v79n5/art11.pdf
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3. Cultivo de liquido peritoneal.
El estudio microbiolégico muestra una menor sensibilidad que la clinica y el

recuento celular.

Condiciones para la toma de muestra?’
1) El liquido peritoneal debe tener un tiempo de permanencia en cavidad no
inferior a entre 2 y 4h.
2) Guardar a temperatura ambiente o refrigerarla por un tiempo, pero se
procesara lo antes posible para evitar sobrecrecimientos bacterianos.
3) Enviar toda la bolsa drenada al laboratorio de microbiologia para que los

técnicos hagan todo el proceso; si esto no es posible, enviar 50 ml.

Tincién de Gram: El uso del examen directo o Gram es controvertido pues no
tiene buen rendimiento, si es negativo no significa que no haya peritonitis. Una
terapia empirica no debiera basarse en este examen. Si puede ser predictor de
infeccién por hongos lo cual significa iniciar de inmediato terapia antifangica.

Cultivo: Un cultivo (-) no excluye el diagnéstico de peritonitis. Dependiendo de la

técnica de siembra se puede tener un 5-20% de cultivos negativos.

5.1.5 Tratamiento
Basicamente se sustenta en el tratamiento farmacoldgico.

4. Terapia empirica
La terapia empirica inicial debe cubrir tanto gérmenes Gram negativos y
positivos. Se recomienda una seleccién de la terapia empirica, centro-especifica,
dependiendo de la historia de sensibilidad de los organismos causantes de

peritonitis.

Montenegro Martinez J, Correa Rotter R, Carlos Riella Miguel. Tratado de Dialisis Peritoneal. 22 Edicidn.
Barcelona: Elsevier; 2016
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Gérmenes Gram positivos pueden ser cubiertos por vancomicina o0
cefalosporinas. Gram negativos por cefalosporina de tercera generacion o
aminoglucésidos.®

5. Terapia especifica
Conocido el microorganismo y el antibiograma, se procede a la eleccion del

antibiético mas adecuado.

8Barrera Patricia. Complicaciones infecciosas en didlisis peritoneal. (en linea). Chile, 2008. (fecha de acceso: 12 de
Octubre de 2016). Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v79n5/art11.pdf
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6. INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS A LA PERSONA CON DIALISIS
PERITONEAL PARA LA PREVENCION DE PERITONITIS

En éste apartado se describiran las intervenciones especializadas que debemos
proporcionar a una persona con ERC en terapia de dialisis peritoneal para la prevencion

de peritonitis.

Estas intervenciones las dividiremos por periodos, desde que la persona se encuentra
en etapa 4 y se inicia la eleccion de la terapia dialitica (dialisis peritoneal) y modalidad a
elegir, hasta que la persona se encuentra en consultas de seguimiento como paciente

ambulatorio.

Las etapas de intervenciones son:

Pre didlisis.

Durante la instalacién del catéter.
Post instalacion del catéter.

En capacitacion.

o bk 0N PR

En consultas de seguimiento.

Para que las intervenciones tengan mayor impacto en la calidad de vida, éstas deben
iniciar en un contexto ideal en el cual la persona que tiene factores de riesgo como DM
e Hipertension, que a largo plazo la lleve a ERC etapa 5, tenga seguimiento con el
meédico internista y después con el nefrélogo para monitorizar la progresion de las
etapas de la ERC y poder preparar de manera holistica a la persona antes de necesitar
TRR, elegir de manera adecuada la terapia y modalidad, y ya elegida, poder ahondar

en las particularidades de la misma y sus cuidados especificos.

Tristemente en el pais son pocos los casos asi y la realidad es que los pacientes llegan
directamente a urgencias con multiples complicaciones, (urémicos, edematizados,

desnutridos, anémicos, con dificultad respiratoria, etc.), y no tenemos tiempo de
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preparar a la persona de manera adecuada dadas las circunstancias de urgencia que

giran alrededor de ella.

Por esa situacion se eligié poner las intervenciones de capacitacion después de la
colocacién del catéter, porque el estado en el que la persona llega a urgencias no es el
adecuado para capacitarle en el cambio que tendra su vida, una vez estabilizado ya
estard consiente en sus esferas y tendremos toda su atencion para poder educarle de

una manera correcta y adecuada.
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6.1 Pre dialisis: abarca desde que la persona se encuentra en etapa 4 de la ERC
con una TFG 15-29 ml/min/1.73 m?, se elige la TRR, se informa todo sobre la
terapia, hasta unas horas antes de que la persona sea intervenida quirdrgicamente
para la colocacion del catéter Tenckhoff.

1. Informar a la persona sobre la DP y la modalidad de eleccion: es
importante darle toda la informacion al paciente para que sepa los aspectos
de su terapia (Como funciona la DP, técnica de recambio, uso de nuevos
farmacos, cambios en el régimen dietético, mejoras en los habitos
higiénicos, cambios en el estilo de vida, costos aproximados de la terapia y
complicaciones) asi podra llevarla a cabo de la mejor manera posible, y
disminuir los multiples factores de riesgo de peritonitis asociados a cada
aspecto de la terapia.

2. Explicar a la persona la intervencidon quirurgica que se le realizara: de
manera general describir el procedimiento que se llevara a cabo y
responder todas las dudas del paciente, decirle en que parte del cuerpo
quedara colocado el catéter Tenckhoff, mostrarle el mismo, cada uno de
sus componentes y explicar como funciona. El saber toda esta informacion
ayudara a que el paciente sea cuidadoso con su terapia y el dispositivo, y
asi llevar de manera adecuada las medidas de higiene para evitar cualquier
tipo de infeccion.

3. Informar sobre las complicaciones de la DP: es de gran importancia que
desde el inicio se les hable a los pacientes sobre las complicaciones que
pueden llegar a tener, tanto del acceso y de la técnica de dialisis
infecciosas como no infecciosas, para que sean conscientes de la
relevancia que implica la técnica de recambio y prioricen las medidas de
seguridad y los cuidados correspondientes al sitio de salida y al catéter.

4. Sefalar de manera general los cuidados que debera tener a partir de
éste momento: en éste tiempo se debera explicar al paciente los cuidados
correspondientes hacia su terapia, su acceso peritoneal, el sitio de salida y

su persona. La persona mientras mas informada esté, sera mas cuidadosa
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de la TRR que eligid y seran menores las probabilidades de contraer una
infeccion.

5. Explicar que debera realizarse exudados nasales rutinarios: los
exudados nasales tendran que realizarse cada 6 meses para monitorizar si
el paciente es portador de estafilococo dorado. El estafilococo dorado es el
principal germen causante de peritonitis, por eso se debe llevar un control

para identificar y erradicarlo en todos los pacientes en terapia de dialisis.*®

Esquema 2. Intervenciones especializadas en la etapa predidlisis.

PREDIALISIS

Explicar que deberd Informar a la persona
realizarse exudados sobre la DP y la modalidad
nasales rutinarios. de eleccion.

Senalar de manera
general los cuidados que
debera tener a partitr de

éste momento.

Explicar a la persona la
intervencion quirurgica
que se le realizara.

Informar sobre las
complicaciones de la DP

19 Sociedad Espafiola de Nefrologia. Guias de préctica clinica en didlisis peritoneal. (En linea) Espafia; 2005,
(fecha de acceso: 12 de Octubre de 2016). Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173
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6.2 Durante la instalacion del catéter: es el tiempo desde que la persona entra a

su intervencion quirdrgica, hasta la implantacion del catéter y se traslada al

servicio de hospitalizacion.

Profilaxis antibidtica: antes de cualquier intervencion quirdrgica se tiene
que impregnar al paciente de una dosis de antibiético para disminuir el
riesgo de infeccién.?°

Asegurar que el procedimiento sea completamente estéril: las
actividades como enfermera circulante e instrumentista en éste punto son
muy importantes, para disminuir el riesgo de infeccion en el
transoperatorio. Se debe mantener desde el principio de la intervencion
hasta el final la esterilidad del area quirdrgica, que el material y el
instrumental a usar sean completamente estériles, que los médicos se
vistan de manera correcta, que el personal de enfermeria, nefr6logos y
anestesiologos realicen sus actividades de manera correcta sin contaminar
el circuito cerrado.

Realizar correctamente las precauciones universales: para los
procedimientos quirdrgicos es esencial la higiene de manos, el uso de
bata, gorro, guantes, botas y cubrebocas, para evitar cualquier tipo de
infeccidon durante la intervencion. Se debe vigilar el cumplimiento estricto
de las precauciones universales, que cada uno de los elementos se
cologuen de manera correcta y que el cubrebocas se use tapando boca y
nariz estrictamente.?!

Revisar que la bolsa del dializante a utilizar esté en buenas
condiciones: es muy importante que antes de iniciar el procedimiento
revisemos la bolsa de liquido de didlisis, que incluye: la fecha de

caducidad, el aspecto fisico del liquido, la integridad de la bolsa dual, que

2Guia de referencia rapida: Diagndstico y tratamiento de la peritonitis infecciosa en didlisis peritoneal
cronica en adultos. (En linea) México (fecha de acceso: 12 de Octubre de 2016). Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/319_IMSS_10_Peritonitis_infecciosa/G
RR_IMSS_319_10.pdf

21T, Dofate. Guia de didlisis peritoneal y la préctica diaria. (En linea) Barcelona; 2005, (fecha de acceso: 27
de Octubre de 2016). Disponible en: http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-pdf-guias-
dialisis-peritoneal-pr.
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el sistema tenga el tapén de color y la linea de infusion el frangible. Con
ésta accion evitaremos los factores de riesgo para peritonitis.

e Realizar la meta internacional para la seguridad del paciente No. 4
“Cirugia segura” correctamente: garantizar la cirugia en el lugar
correcto, se le pondra una marca en el sitio de la cirugia (esto se lleva a
cabo en cirugias que impliquen bilateralidad), procedimiento correcto y
paciente correcto. Estos puntos se deben cumplir para garantizar la

seguridad dentro del quiréfano.??

Esquema 3. Intervenciones especializadas durante la instalacion del catéter

DURANTE LA
INSTALACION DEL Profilaxis antibidtica.
CATETER

Realizar correctamente Asegurar que el
las precauciones procedimiento sea
universales. completamente estéril.

Realizar la meta
Revisar que la bolsa del internacional para la
dializante a utilizar éste . seguridad del paciente
en buenas condiciones. N2 4 "Cirugia segura"

correctamente

20MS. Predambulo a las soluciones para la seguridad del paciente. (En linea). 2007, (fecha de acceso: 27 de
Octubre de 2016). Disponible en:
http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PatientSolutionsSPANISH.pdf?ua=1
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6.3 Post instalacion del catéter: desde que la persona reingresa a su cama en
piso hasta que egresa a su domicilio.

e Realizar la técnica de recambio bajo las medidas de calidad y
seguridad establecidas: se debe de utilizar el cubrebocas de manera
correcta (cubriendo boca y nariz), realizar la higiene de manos con la
técnica adecuada. Todo esto se debe realizar cada vez que se realice un
recambio o se manipule el acceso peritoneal.??

e Realizar de manera correcta la técnica de recambio: la realizacion
correcta de la técnica, incluyendo las medidas de calidad y seguridad, nos
garantiza el minimo riesgo de peritonitis, al mantener la cavidad, el sitio de
salida y el acceso peritoneal libre de patégenos.

e Explicar los cuidados sobre el sitio de salida, acceso peritoneal y su
importancia: después de que se hizo la instalacion del catéter Tenckhoff,
se debe tener sumo cuidado en el sitio de salida y también en las heridas
quirdrgicas. Estas se deben mantener cubiertas con el apésito con el que
sale de quiréfano por una semana, a menos que se moje al bafiarse o que
se ensucie de sangre o algun otro fluido, se debera cambiar por uno limpio.
Para el retiro de la sutura quirtrgica debera acudir a partir del 7mo dia a su
institucion.

El catéter se debe mantener fijo, con la ayuda de un fajero. Este se coloca
alrededor del abdomen a la altura del sitio de salida y ahi se guarda el
acceso peritoneal, eso nos ayuda a mantener la seguridad del acceso y
evitar algun tipo de trauma que puede ser un factor de riesgo para iniciar

peritonitis.

BIMSS. Guia de préctica clinica: Intervenciones de enfermeria para la atencién y prevencién de peritonitis
infecciosas en adultos con didlisis peritoneal ambulatoria. (En linea). México (fecha de acceso: 10 de
Noviembre de 2016). Disponible en: http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/797GER.pdf
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Dejar que el sitio de salida cicatrice, no quitar las costras a la fuerza, eso
ayuda mantener la integridad del sitio y evitar la entrada de patégenos a la

cavidad abdominal.?*

Esquema 4. Intervenciones especializadas en la etapa post instalacion del catéter

Realizar la técnica
de recambio bajo
las medidas de
calidad y seguridad
establecidas

POST
INSTALACION
DEL CATETER

Explicar los Realizar de
cuidados sobre el manera
sitio de salida, correcta la

acceso peritoneal y técnica de
su importancia recambio

%Sociedad Espafiola de Nefrologia. Guias de practica clinica en dialisis peritoneal. (En linea) Espafia; 2005,
(fecha de acceso: 10 de Noviembre de 2016). Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173
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6.4 En capacitacion: es el tiempo en el cual la persona y/o cuidador primario

asisten a la clinica de DP para recibir la capacitacion y certificacion y poder

realizar él mismo o el cuidador primario la técnica de recambio y los cuidados

especializados.

Educar sobre la higiene de manos (jabén con agua y alcohol gel): se
debe ensefiar la técnica aprobada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) o la técnica que se utilice en la clinica apegada a la normatividad de
la OMS, debe gquedar perfectamente aprendida porque es la primera y mas
importante estrategia en la prevencion de la peritonitis.?®

Ensefiar la técnica de recambio (manual o automatizada) de manera
correcta: la técnica se debe ensefiar apegandose a los protocolos
estandarizados del recambio de bolsa dual y/o recambio en maquina
cicladora, de principio a fin, corrigiendo los errores, teniendo paciencia para
ensefar a los pacientes y familiares, aclarando todas las dudas que se
puedan dar a lo largo de la capacitacion, desmintiendo los mitos que pueda
haber alrededor de la DP, y ensefiar a utilizar de manera correcta el
cubrebocas (tapando boca y nariz) para evitar contaminacion por
estafilococo dorado. Esto con el fin de que los pacientes y familiares estén
bien preparados para realizar la técnica de recambio correctamente y asi
disminuir el riesgo de peritonitis en cada paso del procedimiento.2®

Reforzar los puntos de la técnica de recambio esenciales para prevenir
peritonitis: enfatizar las veces que se debe llevar a cabo la higiene de
manos durante el procedimiento, repasar la colocacién correcta del
cubrebocas, practicar una y otra vez la conexion y desconexion de la bolsa

gemela con el catéter, evitando tocar la parte estéril de ambos, recordando

25Guia de referencia rapida: Diagndstico y tratamiento de la peritonitis infecciosa en didlisis peritoneal
cronica en adultos. (En linea) México (fecha de acceso: 10 de Noviembre de 2016). Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/319_IMSS_10_Peritonitis_infecciosa/G
RR_IMSS_319_10.pdf

%6Sociedad Espafiola de Nefrologia. Guias de préactica clinica en didlisis peritoneal. (En linea) Espafia; 2005,
(fecha de acceso: 29 de Noviembre de 2016). Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173
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que la punta del catéter debe permanecer hacia abajo para evitar peritonitis
por via intraluminal, sanitizar la superficie de trabajo.

e Dar las especificaciones que debe tener el area donde se realizara el
recambio de bolsa: debe contar con el espacio suficiente para el paciente,
el cuidador primario, la infraestructura y los materiales para el recambio,
gue sea exclusiva para la terapia, estar iluminada, con paredes lavables,
que no acumule polvo en exceso, evitar la presencia de mascotas,
permanecer sin corrientes de aire cuando se realice el recambio (cerrar
ventanas o apagar aire acondicionado), para evitar que por medio del aire
se contamine el catéter al momento de realizar la conexion y desconexion.
Eliminar cualquier objeto, mueble, plantas, cortinas, aparatos electronicos y
superficies que no sean necesarios para la terapia, ya que estos son
agentes transmisores de microorganismos que pueden contaminar el
ambiente y llegar al paciente durante el proceso de didlisis. Asi se
disminuiran los factores de riesgo para peritonitis.2”28
Es recomendable realizar 2 aseos entre semana (lunes y miércoles) y un
exhaustivo semanal (viernes o sabado).

e Sugerir las adaptaciones de infraestructura que sean necesarias: la
habitaciéon debe contar con un lavamanos para evitar salir de ella y
exponerse a microorganismos durante el trayecto del bafio a la habitacion,
en caso de usar maquina cicladora contar con drenaje para desechar el
liquido de didlisis la mesa que se utilizara para realizar el procedimiento
debera ser de materiales que no sean porosos Yy faciles de limpiar como el
plastico, vidrio, formaica o acero inoxidable.

e Dar recomendaciones de higiene personal: Recomendar el bafo diario,
incluyendo el lavado del sitio de salida con agua y jabén y secarlo

perfectamente, si la persona tiene un trabajo en el cual se ensucia el

27 Sociedad Espafiola de Nefrologia. Guias de practica clinica en didlisis peritoneal. (En linea) Espafia; 2005,
(fecha de acceso: 29 de Noviembre de 2016). Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173
ZIMSS. Guia de préctica clinica: Intervenciones de enfermeria para la atencidn y prevencidn de peritonitis
infecciosas en adultos con didlisis peritoneal ambulatoria. (En linea). México (fecha de acceso: 29 de
Noviembre de 2016). Disponible en: http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/797GER.pdf
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cuerpo, explicarle que antes de realizarse el recambio debe bafarse para
evitar que los microorganismos contaminen el acceso peritoneal, el sitio de
salida y la cavidad peritoneal, promover el corte de ufas, los lechos
ungueales guardan suciedad y si no se lavan bien las manos, esa puede
ser la puerta de entrada de los microorganismos, no tener pintadas las uias
en el caso de las mujeres, al momento de la conexion y desconexion puede
caer esmalte en el catéter y asi contraer una infeccion.?®

e Recordar que deben realizarse el exudado nasal periédicamente:
debemos asegurarnos que los pacientes y/o el cuidador primario no sean
portadores de estafilococo dorado antes de iniciar la terapia y asi evitar y
disminuir las peritonitis por ese microorganismo.3°

e Ensefar a la persona las caracteristicas normales y anormales del
liquido drenado: el liquido normal es claro y transparente (si pone su
mano debajo de la bolsa del liquido drenado, ésta se tiene que observar
perfectamente), si el liquido es ligeramente turbio (como agua de pifia) y la
mano se observa borrosa, el paciente esté iniciando con una infeccioén, si el
liguido esta turbio (como agua de nixtamal) y la palma de la mano no se
observa para nada, el paciente tiene una peritonitis. La persona debe saber
esta informacion para detectar de manera incipiente el proceso infeccioso
peritoneal.

e Educar sobre los cuidados especificos que debera tener la persona
del acceso peritoneal y el sitio de salida: ya que haya cicatrizado el sitio
de salida, éste debera mantenerse libre de apdsito, en caso de que exista
secrecion se debe mantener cubierto con apdsito, debera lavarse diario con
agua y jabdén y después secarse perfectamente para evitar el desarrollo de

microorganismos por la humedad.

2% Guia clinica Didlisis Peritoneal (en linea). Chile: 2010. (fecha de acceso: 25 de Enero de 2017). Disponible
en: http://web.minsal.cl/portal/url/item/99d155829737ee10e04001011e01082b.pdf

30 Duran Perez G., Paredes Palma J.C., Rivera Benitez, Navarro Zarza J.E. Peritonitis relaciona con dialisis
peritoneal. (En linea). México; 2006, (fecha de acceso: 25 de Enero de 2017). Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2006/mim065g.pdf
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El acceso peritoneal debe guardarse en un fajero para evitar el contacto
con microorganismos, que se atore o jale y producir algin tipo de
traumatismo, asi mismo para mantener su esterilidad.

El paciente no deberd sumergirse en agua, si quiere nadar deberd usar un
aposito impermeable.3!

El paciente debe conocer los datos de alarma del sitio de salida: eritema o
cianosis, calor local, dolor a la palpacion, salida de secrecién purulenta,
sangrado y extrusion del cojinete. Y del tunel subcutaneo, que son: edema
o coleccidén, eritema, calor local y dolor en el trayecto, secrecion purulenta
con exteriorizacion en el sitio de salida.

e Explicar a la persona como almacenar los productos: las bolsas de
liquido dializante deben mantenerse en su caja, en un area limpia, fresca,
sin exposicion al sol o a la humedad, asi se mantendran en una condicion
adecuada y se evitara la descomposicién del mismo. El demas material de
consumo; cubrebocas, pinza, tapon minicap, cassette de maquina cicladora
deberan mantenerse en un lugar cubierto para evitar la acumulacion de

polvo y microorganismo que viven en el ambiente.3?

31 Sociedad Espafiola de Nefrologia. Guias de practica clinica en didlisis peritoneal. (En linea) Espafia; 2005,
(fecha de acceso: 10 de Febrero de 2017). Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173

32 Sociedad Espafiola de Nefrologia. Guias de préctica clinica en didlisis peritoneal. (En linea) Espafia; 2005,
(fecha de acceso: 10 de Febrero de 2017). Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173



Fig. 16 Intervenciones especializadas en la etapa de capacitacion
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6.5 En consultas de seguimiento: en este momento la persona solamente

acude al hospital a sus consultas médicas, de enfermeria y nutricion.

Recertificar en la técnica a

los pacientes (cada 6 meses):

semestralmente se aplicard una evaluacion practica a los pacientes para

verificar

recambio, para asegurar gque la sigan realizando de manera correcta.®?

la calidad y seguridad con que llevan a cabo la técnica de

33 Sociedad Espafiola de Nefrologia. Guias de préctica clinica en didlisis peritoneal. (En linea) Espafia; 2005,

(fecha de acceso: 10 de Febrero de 2017). Disponible en:

http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173
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e Obligatoriedad de exudado nasal semestral: se pedira un exudado nasal
cada 6 meses para identificar la presencia de estafilococo dorado y prevenir
la peritonitis con ese microorganismo.

e Realizar visitas domiciliarias (lera visita antes de colocacion del
catéter, 2da visita antes de iniciar DP en casa, 3era visita cada 6 meses
y 4ta visita sorpresiva cuando el paciente tiene cuadros repetitivos de
peritonitis): antes de la colocacion del catéter es necesaria una visita para
conocer el lugar designado para realizar la dialisis peritoneal, verificar que
cuenta con las especificaciones adecuadas o si se necesita realizar algunas
modificaciones en la habitacion, la segunda visita es para asegurarnos que
la habitacion esta lista para que se comience la dialisis peritoneal en casa,
que ya tiene las adaptaciones adecuadas para mantener el proceso lo mas
limpio posible y cuenta con los estdndares de calidad, la tercer visita es
para revisar que el lugar donde se lleva a cabo la dialisis se siga
manteniendo con las especificaciones correctas y la visita sorpresiva es
para encontrar la causa de los cuadros repetitivos de peritonitis en el
paciente.34

e Cambio de linea de transferencia cada 6 meses: el paciente debe acudir
a su cambio de linea de transferencia semestralmente para evitar el riesgo
de infeccion.3®

e Evaluar el sitio de salida (clasificacion de Twardowski): el sitio de salida
debe evaluarse tras 6 semanas de proceso de cicatrizacion y ésta hace una
clasificacion del orificio: perfecto, bueno, equivoco, infeccidbn aguda,
infeccion croénica, infeccién del tanel y traumatizado. También se debe
supervisar la fijacion del catéter Tenckhoff, que sea la correcta, evitando

torsion, presion o traccion sobre el sitio de salida.36:37

34 Sociedad Espafiola de Nefrologia. Guias de practica clinica en didlisis peritoneal. (En linea) Espafia; 2005,
(fecha de acceso: 28 de Febrero de 2017). Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173
3Montenegro Martinez J, Correa Rotter R, Carlos Riella M. Tratado de Didlisis Peritoneal 22 Edicién.
Barcelona, Espafia: Elsevier; 2016.

36 Sociedad Espafiola de Nefrologia. Guias de practica clinica en diélisis peritoneal. (En linea) Espafia; 2005,
(fecha de acceso: 28 de Febrero de 2017). Disponible en:
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Esquema 5. Intervenciones especializadas en la etapa de consultas de seguimiento
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http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritoneal.pdf?check_idfile=1173

3’Montenegro Martinez J, Correa Rotter R, Carlos Riella M. Tratado de Didlisis Peritoneal 22 Edicidn.

Barcelona, Espaiia: Elsevier; 2016.
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7. CONCLUSIONES

Se plantean las intervenciones especializadas para la prevencion de
peritonitis a una persona en terapia de Didlisis Peritoneal, proponiendo que

éstas se clasifiqguen en diferentes etapas del proceso de Dialisis Peritoneal.

En la primera etapa siendo el primer contacto con la persona que iniciara
Didlisis Peritoneal, se proponen intervenciones que la preparen en cuanto al
conocimiento de la terapia y hacia el autocuidado integral para prevenir la

aparicion de peritonitis en los momentos subsecuentes de la terapia.

La instalacion del catéter Tenckhoff es una de las etapas con alto factor de
riesgo para contraer peritonitis, pero la realidad es que no se le da
importancia suficiente. Por eso se decidié ahondar mas en ésta etapa, ya
gue la responsabilidad neta si la persona contrae peritonitis es del equipo
de salud. Con base en eso, se le da la importancia superlativa a las
medidas de calidad y seguridad con las que se lleva a cabo el

procedimiento.

En la etapa “post colocacion del catéter” es de radical importancia que el
cuidado inmediato de la persona recaiga en un profesional capacitado en
Dialisis Peritoneal, porque esta instruido en llevar a cabo de manera
correcta la técnica de recambio bajo las medidas de calidad y seguridad,
tiene el conocimiento especifico para cuidar y capacitar a la persona sobre

los cuidados que deberé tener al egreso hospitalario.

En la etapa de capacitacion se comparte la responsabilidad entre el
personal de enfermeria y la persona con su red de apoyo, ya que se le
instruye de manera completa para realizar adecuadamente la técnica de
recambio y sus cuidados en casa, de esa manera su participacion pasa de

ser pasiva a activa.
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No solo basta la capacitacion integral en las primeras 4 etapas, si no que se
debe seguir evaluando constantemente a la persona a lo largo del tiempo
gue permanezca en la terapia, para asegurarse que sigue poniendo en
practica los conocimientos y habilidades ensefiadas, que le permiten llevar

una terapia funcional y libre de peritonitis, manteniendo su calidad de vida.

Como conclusién general la prevencion de la peritonitis implica la
interaccién conjunta de la enfermera, médico, familia, cuidador primario y
persona, ya que cada una participa de diferente manera y en diferentes

momentos en el proceso de la Didlisis Peritoneal.
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10.GLOSARIO

Acceso Peritoneal: Es un catéter que permite la comunicacioén entre la cavidad
peritoneal y el exterior; debe permitir el flujo bidireccional de dializado sin
molestias ni dificultad.

Acuaporina: es una proteina transmembrana, encargada de transportar el agua a
través de los compartimientos celulares.

Barrera de Filtracion: barrera especializada en el rifidn encargada de prevenir la
filtracion de proteinas plasmaticas, compuesta de endotelio capilar, membrana
basal glomerular y epitelio glomerular (podocitos).

Biocompatibilidad: es la capacidad de un material para actuar con una respuesta
de tolerancia en el medio biolégico en el cual son utilizados (un ser humano u otro
Ser vivo).

Cicladora: es una maquina que introduce y extrae liquido peritoneal de la cavidad
abdominal. La maquina controla el tiempo de los cambios, drena la solucién
utilizada e infunde solucion nueva al peritoneo. Asimismo, la méaquina esta
disefiada para medir cuidadosamente la cantidad de fluido que ingresa y egresa
del peritoneo.

Conveccién: es un principio fisico basado en la creaciébn de una presion
transmembrana (PTM) que provoca un mecanismo de arrastre. La salida de agua
del compartimento sanguineo empujada por una fuerza hidrostatica a través de
una membrana semipermeable arrastra moléculas de pequefio y mediano calibre,
hasta 40.000 Daltons (aquellos solutos capaces de atravesar los poros de la
membrana).

Creatinina: la creatinina es un compuesto organico generado a partir de la
degradacion de la creatina. Se trata de un producto de desecho del metabolismo
normal de los musculos que habitualmente produce el cuerpo en una tasa muy
constante, y que normalmente filtran los rifiones excretandola en la orina.
Cuidador Primario: es la persona del entorno del enfermo que asume

voluntariamente el papel de responsable en un sentido amplio y esta dispuesto a


https://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_org%C3%A1nico
https://es.wikipedia.org/wiki/Creatina
https://es.wikipedia.org/wiki/Ri%C3%B1%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Orina
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tomar decisiones por el paciente y para el paciente y a cubrir sus necesidades
basicas de manera directa o indirecta.

Dialisis Peritoneal: todas aquellas técnicas de didlisis que utilizan el peritoneo
como membrana de dialisis y su capacidad para permitir, tras un periodo de
equilibrio, la transferencia de agua y solutos entre la sangre y la solucién de
dialisis.

Difusion: proceso fisico donde la transferencia de un soluto desde una solucion
“A” (sangre) a una solucién “B” (liquido de dialisis) se produce de manera pasiva, a
través de un gradiente de concentracion entre ambos lados de la membrana. De
este modo, las moléculas capaces de atravesar los poros de la membrana se
desplazaran desde el compartimento de alta concentracibn al de baja
concentracion hasta que ambos se igualen.

Depuracion renal: mecanismo mediante el cual se eliminan las sustancias del
organismo, en este caso por medio de los rifiones. La depuracién renal es la
cantidad de sustancia del plasma que se remueve en un minuto; el proceso es
resultado de la filtracion glomerular, reabsorcion y secrecion tubular.

Filtracion Glomerular: proceso efectuado en el rifidn que permite una depuracion
de la sangre a medida que ésta fluye a través de los capilares glomerulares; el
agua y las sustancias contenidas en la sangre se filtran y se dirigen hacia la
capsula de Bowman.

Funcién Renal Residual: es aquella funcion renal que mantienen los pacientes
con insuficiencia renal crénica una vez que han sido incluidos en un programa de
didlisis.

Glomeérulo: red de finos capilares en forma de ovillo rodeados por la capsula de
Bowman que forma parte de la nefrona. La sangre fluye por los capilares
sanguineos y se produce la filtracion de los productos de desecho.

Hiperosmolar: aumento anormal de la concentracion osmolar en la sangre o en
otros liquidos corporales.

Hipertrofia: aumento de tamafio de un 6rgano o de una parte de él, debido al

aumento de tamafio de las células que lo constituyen.
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Linea de Transferencia: dispositivo que comunica el catéter y la bolsa de dialisis
para permitir la infusion y drenado de la solucion dializante.

Nefrona: unidad funcional del riidn. Se encarga del filtrado de las sustancias de
desecho de la sangre para eliminarlas a través de la orina. Reabsorbe parte del
agua y las moléculas utiles.

Osmosis: Fendmeno fisico relacionado con el comportamiento de un fluido ante
una membrana semipermeable. Las moléculas del disolvente (normalmente agua)
se difunden, pasando de la parte donde hay menor concentracién de solutos a la
de mayor concentracion.

Peritoneo: Es la membrana serosa que reviste el interior de la cavidad abdominal.
Se estructura en dos capas: la capa exterior, llamada peritoneo parietal, esta
adherida a la pared de la cavidad abdominal, y la capa interna o peritoneo visceral
envuelve el intestino delgado y otros érganos del abdomen.

Precauciones Universales: Conjunto de técnicas y procedimientos destinados a
proteger al personal que conforma el equipo de salud de la posible infeccion con
ciertos agentes, principalmente Virus de la Inmunodeficiencia Humana, Virus de la
Hepatitis B, Virus de la Hepatitis C, entre otros, durante las actividades de
atencion a pacientes o durante el trabajo con sus fluidos o tejidos corporales.
Reabsorcién tubular: Es el proceso por el cual la mayor parte del agua, asi como
muchas de las sustancias disueltas de importancia para el organismo, son
reincorporadas a la sangre.

Rifion: Organo del sistema urinario encargado de filtrar la sangre y eliminar los
residuos metabolicos del organismo (la urea, la creatinina, los iones fésforo y
potasio, etc.) produciendo la orina.

Secrecion tubular: Consiste en expulsar diversas sustancias contenidas en el
liquido peritubular (sangre que ya ha sido filtrada por los glomérulos renales
durante el proceso de filtracion glomerular) hacia la orina primitiva, el liquido que
posteriormente formara la orina. Como la filtracion glomerular, la secrecion tubular
ayuda a la sangre a deshacerse de los desechos organicos. Estos udltimos

posteriormente son expulsados del organismo a través de la miccién.


https://es.wikipedia.org/wiki/Cavidad_abdominal
https://es.wikipedia.org/wiki/Intestino_delgado
http://salud.ccm.net/faq/12914-filtracion-glomerular-definicion
http://salud.ccm.net/faq/10031-orina-definicion
http://salud.ccm.net/faq/8227-miccion-definicion
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Sitio de Salida: Es la porcion de la piel y tejido epitelizado que rodea adosandose
al segmento externo del catéter peritoneal, tras salir del tunel cutaneo.

Soluto: Sustancia que se encuentra disuelta en un solvente (agua) y que puede
ser eliminada cuando pasa por una membrana semipermeable.

Superficie Corporal: Es la medida o calculo de la superficie del cuerpo humano.
Tasa de Filtracion Glomerular: Volumen de agua filtrada desde el plasma a
través de las paredes de los capilares glomerulares hacia la capsula de Bowman
por unidad de tiempo.

Terapia de Reemplazo Renal: Conjunto de técnicas de depuracion extra o
intracorpOrea, que permiten el reemplazo de la funcién depuradora renal en el
paciente con ERC.

Test de Equilibrio Peritoneal (TEP): Prueba diagnostica ideada por Twardowski.
Esta basado en la relacion de concentracion dializado/plasma (D/P) de un soluto
durante un intercambio peritoneal y en medida del volumen drenado, permitiendo
categorizar a los pacientes segun las caracteristicas de su peritoneo.
Ultrafiltracion: Fendmeno de difusién de moléculas de agua a través de una
membrana semipermeable desde la de mas diluida a la mas concentrada cuya
finalidad es equiparar las dos concentraciones.

Urea: Compuesto que se sintetiza en el higado y se elimina principalmente por el
rifidn y que corresponde con el producto final de la degradacion de las proteinas.
Uremia: Presencia excesiva en la sangre de urea, creatina y de otros compuestos

nitrogenados productos del metabolismo de las proteinas.


https://es.wikipedia.org/wiki/Cuerpo_humano

66

11.INDICE DE FIGUAS Y ANEXOS

FIGURAS:

Fig. 1 Estructuras externas de los rifilones (capsula renal, vena, arteria renal
y uréteres).http://respuestas.tips/cual-es-la-cantidad-de-sangre-que-filtran-
los-rinones/

Fig. 2 Corte longitudinal del rifién, del exterior al interior (capsula, corteza,
médula, calices menores y mayores y pelvis
renal).http://respuestas.tips/como-se-llama-la-unidad-funcional-de-los-
rinones/

Fig. 3 La nefrona y sus
partes.http://udlasistemabiologico.blogspot.mx/2010/09/esquema-de-un-
nefron-y-el.html

Fig. 4 Glomerulo.http://www.kidneypathology.com/Histologia_glomerulo.html
Fig. 5 Procesos de la filtracion glomerular.
http://www.genomasur.com/BCH/BCH_libro/capitulo_15.htm

Fig. 6 Exteriorizacion de la orina. https://biologia-
4to.wikispaces.com/Mecanismos+de+concentaci%C3%B3n+y+diluci%C3%
B3n+de+la+orina

Fig. 7 Presiones que intervienen en la Filtracion
Glomerular.http://www.genomasur.com/BCH/BCH_libro/capitulo_15.htm
Fig. 8 Clasificacibn de la ERC segun guias KDIGO.
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-
69952014000200014

Fig. 9  Estrato de células mesoteliales en la cavidad
peritoneal.http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Cursos/3602

?ver=sindiseno



67

Fig. 10 Catéter Tenckhoff.
https://catalog.niddk.nih.gov/catalog/ImageLibrary/detail.cfm?id=1413

Fig. 11 Relacién entre la creatinina y glucosa en el Test de equilibrio

peritoneal. http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-
41062015000600002
CUADROS:

Cuadro 1. Funciones del rifion. Tortora J. Gerard, Derrickson Bryan.
Principios de anatomia y fisiologia. 112 edicion. México: Meédica
Panamericana; 2007.

Cuadro 2. Caracteristicas normales de la orina. Tortora J. Gerard,
Derrickson Bryan. Principios de anatomia y fisiologia. 112 edicién. México:
Médica Panamericana; 2007.

Cuadro 3. Caracteristicas anormales en la orina.Tortora J. Gerard,
Derrickson Bryan. Principios de anatomia y fisiologia. 112 edicién. México:
Médica Panamericana; 2007.

Cuadro 4. Indicaciones para la didlisis peritoneal. Guia clinica Didlisis
Peritoneal (en linea). Chile: 2010. (fecha de acceso: 18 de Mayo de 2016).

Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/99d155829737ee10e04001011e01082b.p
df

Cuadro 5. Contraindicaciones para la dialisis peritoneal. Guia clinica Dialisis
Peritoneal (en linea). Chile: 2010. (fecha de acceso: 18 de Mayo de 2016).

Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/99d155829737ee10e04001011e01082b.p
df

Cuadro 6. Caracteristicas ideales de un catéter. Guias de practica clinica en
Dialisis Peritoneal (en linea). Espafia: 2005. (fecha de acceso: 20 de mayo
de 2016). Disponible en:



68

http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritone
al.pdf?check_idfile=1173

Cuadro 7. Técnicas de implantacién de catéter Tenckhoff. Guia clinica
Didlisis Peritoneal (en linea). Chile: 2010. (fecha de acceso: 18 de Mayo de

2016). Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/99d155829737ee10e04001011e01082b.p
df

Cuadro 8. Comparacion de los electrolitos en el liquido de didlisis y en
plasma.

Cuadro 9. Componentes de la didlisis adecuada. Guia clinica Didlisis
Peritoneal (en linea). Chile: 2010. (fecha de acceso: 18 de Mayo de 2016).

Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/99d155829737ee10e04001011e01082b.p
df

Cuadro 11. Clasificacion de peritonitis. Guias de préactica clinica en Didlisis
Peritoneal (en linea). Espafia: 2005. (fecha de acceso: 20 de mayo de
2016). Disponible en:
http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/guas_de_dilisis_peritone
al.pdf?check_idfile=1173

Cuadro 12. Sintomas y signos clinicos de peritonitis. Barrera Patricia.
Complicaciones infecciosas en dialisis peritoneal. (en linea). Chile, 2008.
(fecha de acceso: 26 de Mayo de 2016). Disponible en:
http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v79n5/artl1.pdf

ESQUEMAS:

Esquema 1. Formas de calcular la tasa de filtrado glomerular.
Esquema 2. Intervenciones especializadas en la etapa predialisis.
Esquema 3. Intervenciones especializadas durante la instalacion del

catéter.



69

Esquema 4. Intervenciones especializadas en la etapa post instalacion del

catéter.

Esquema 5. Intervenciones especializadas en la etapa de consultas

seguimiento.

ANEXOS

Anexo 1. Técnica de dialisis peritoneal manual y automatizada.

PROCEDIMIENTO PARA LA SESION DE DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA
CON SISTEMA HomeChoice * e

CONSIDERACIONES GENERALES

Coloque el sistema en una zona bien iluminada sobre una superficie estable, plana y limpia (una mesa lo suficientemente grance
para el equipo y todas tas bolsas a utilizar)

Debera tener cerca un tomacorriente de tres patas con conexion a tierra. (Opcionalments puede ser utilizada una extension para
trabajo pesado de longitud menor a 3.5 mts que tenga conexion a tierray esté conectada a tierra)

Aseglirese que el sistema HomeChoice esté a la misma altura del paciente, cuando este acostado

PREPARACION DE MATERIALES

** Dara su comodidad y evitar alarmas durante el cebado, 3 baja temperatura ambiental (<15°C), encienda el sistema de 30
260 min antes de comenzar la preparacion y coloque la bolsa en |a bandeja del calentador (cuna térmica) y coloque el
cartucho de lineas desechable sobre la bolsa de dialisis (sin sacarlos de la sobresnvoitura).

Reuna los materiales a utilizar y coloquelos en un area limpia, firme y segura.

* Bolsa(s) de solucion prescrita (revise que la solucion sea transparente, a concentracion prescrita, fecha de caducidad adecuada.
que el protector azul y puerto de medicamento se encuentren en su lugar y la cantidad de liquido que se encuentre en la sobre envoltura
no sea excesiva para valorar su utilidad (si hay duda si presenta fuga presione fuertemente la bolsa para asegurar la ausencia de ssta)

* Cassette desechable (verificar fecha de caducidad, que los protectores cubran perfectamente cada espiga y la pinza de la linea del
paciente se encuentre abierta)

* Pinza azules (1 por bolsa)

* Tapon MINICAP (verificar fecha de caducidad e integridad del empaque)

Cierre puertas y ventanas verificando no existan corrientes de aire (en caso de tener aire acondicionado lo apagara mientras
realiza la preparacion de materiales y equipo asi como |a conexion del paciente.)

N

Coloque el cubre bocas correctamente (cubriendo nariz y boca)

w

Apague. desconecte y mueva la maquina de su lugar para asegurar una adecuada limpieza de toda la superficie de trabajo,

Limpie perfectamente el arsa de trabajo en 3 tiempos, primero con un pafio impregnado con jabon (o cloro diluido),
posteriormente con agua limpia y por ultimo con un pafio seco (con la tecnica aprendida en su centro de dialisis)

-~

w

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

Limpie el sistema HomeChoice con un pafio himedo solo con agua limpia (la humedad que queda impregnada en la toalla con la
que seca sus manos es similar a la que debe tener sl pafio destinado para la limpieza del equipo, es decir debera estar casi seco)

ENCENDIDO DE HomeChoice [ REVISION DE PROGRAMACION

Conecte &l cable de alimentacion de energia eléctrica a la parte posterior del sistema y conecte el otro extremo a un enchufe
con conexion de tierra

8 Oprimir el interruptor para encender el sistema, comenzara la "autocomprobacion” del sistema; pantalla y alarma audible

9 Cuando ¢l sistema HomeChoice esté listo en la pantalla aparecera

10 Si desea revisar los parametros de la terapia, podra hacerlo en este momento
1.- Pulse la flecha hacia abajo para que aparezca

de
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2.- Pulse ENTER para modificar los parametros de |a terapia
3.- Pulse STOP para salir

4.- Pulse FLECHA ABAJO hasta que aparezca

5.- Pulse ENTER

6.- Pulse FELECHA ABAJO hasta encontrar

Asegurese fener programado un volumen "XXX ML" (pacientes con infusion final de DIANEAL 70a85% y con EXTRANEAL
de 90 a 25% del volumen infundido; pacientes con "dia sece" programar el volumen minimo permitido 5 a 10 ml)

NOTA: Nunca ] 3 104 FE 4 : 4 Tolls 1 2otz ala

i Coloque los materiales a utilizar sobre el area de trabajo {abra las sobre envolturas de los materiales a utilizar, cassette y bolsas de
solucion sin sacarias ni tocar la parte intema de la envoltura)

14 Realice lavado de manos con la técnica aprendida en su centro de dialisis
Coloque la bolsa correspondiente en |la bandeja del calentador o cuna térmica (asegurese qué cubra &l sensor de
temperatura) cologue el resto de bolsas en la mesa al lado de la HomeChoice

. Sitiene prescrito uso de insulina o heparina en las bolsas deberemos aplicarlo en este momento (con la técnica aprendida en su
centro de dialisis)
Pulse GO hasta * NOTA: Si REINICIAR PESO esta configurado en Sl aparecera

17 presione S 1OP para silenciar la alarma. ™ Le sstara en NO por lo que sera parte de 3

sste parametro NO serda mod

Para hospitales: Aparecera 50 ¢ "'~ programe el peso del paciente y presione ENTER para guardar el parameiro
Presione STOP para salir de la pantallade =~ ~ y presione GO hasta

CARGA DEL EQUIPO DESECHABLE
19 ... pulse GO hasta llegar a

20 Saque el cassette desechable de la bolsa y cierre el clamp de |a linea que se conecta al paciente.
21 Levante la palanca en |3 parte frontal del sistema y abra |a puerta.

=

“NOTA. La puerta se debe abrir en un lapso de 2 min antes que se active el oclusor de lineas, si no se abre en este lapso, pulse STOP vy
GO para que el oclusor nuevamente se retraiga.

El cartucho solo se ajusta en una posicion con las lineas en direccion hacia la derecha de la Home Cheice . Inserte primero la
parte inferior del cassette y luego presione hacia adentro la parte superior.

22

2

w

Verifique que as lineas queden colocadas correctamente en su espacio; cierme y asegure la puerta, luego baje la palanca

B~

24 Desprenda la cinta azul y girando el organizador coloquelo en el gancho y boton frontal de la puerta.

25 Tome del organizador |a linea de drenaje, retire su tapon, coloquela en el contenedor correspondiente.

26 Pulse GO en la pantalla aparece : _ " (este proceso tiene una duracion de 90 segundos).
27 Cuando finaliza la autocomprobacion aparecsra ECTE LA U A0 alternando con :

w

I

CONEXION DE BOLSAS
28 Asegurese que tiene correctamente colocado sl cubre boca, sine es asi corrijalo.
29 Asegurese de que las pinzas azules externas estan limpias.
30 Realice lavado de manos con la técnica aprendida en su centro de dialisis

31 Cologue |3 pinza azul sn sl puerto méas largo de la bolsa de |a cuna termica (el puerto tiene un protector de color azul)




32 Conectando la bolsa

-

Tome Ia linea roja del organizador esta linea va a la bolsa en la cuna térmica

Gire ¢l protector de la sspiga sin desprenderlo (tapon azul)

*

Tome frmemente !a pinza azul y la espiga de |a linea, retire el protector del puerto de la bolsa de solucion y conests la
espiga de lalinea firmemente perforando la membrana de la bolsa (mantenga cerada la pinza azul)

33 Repita los anteriores pasos con cada bolsa de solucion gue requiera para su terapia

34 Abra las pinzas azules colocadas en las bolsas de solucion sin retirarias.

o

35 Abra el clamp de la finea que conecta al paciente

38 Pulse GO, la pantalla cambiara a (este paso tiene una duracion de 05:40 aproximadamente)

CONEXION DE PACIENTE

37 Alfinalizar el cebade, {2 pantalla mostrara alternando con

Verfigue que la linea del paciente ssté cebada (compruebe que haya liguido en el extremo de la linea: en caso de no ser asi, vusiva

38 e
acebar Iz linea)
* Presione STOP, FLECHA ABAJQ hasta encontrar y presione ENTER
* HomeChoice mostrara en pantalla el mensaje Recoloque la linea de paciente en su posicion correcta en i

organizador y presione ENTER ( Este proceso tarda de 45 a 60 segundos)

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

4

(=]

Conserve bien colocado el cubre boca y realice lavado de manos con la técnica aprendida en su centro de dialisis

Rstire del organizador a linea de paciente y cierre el clamp de Ia linea (sujete comecta y firmemente el tapon de anillo) y sujete 12

41
linea corta de transferencia

Retire el tapon MINICAP, desprenda el tapon de anillo de |a linea del paciente y conecte firmemente a la linea corta de

42 . . . . oo g
iransferencia (recuerde que |a punta de |a linea corta de transferencia debera estar dirigida hacia abajo)

4

w

Gire la liave de paso para abrir la linea corta de transferencia y abra |a pinza de la linea del paciente.

Pulse GO y |a pantalla mostrara pulse FLECHA ABAJQ hasta encontrar hora de inicio y termino de la
44 terapia vy anotelos en su CARNET DE APEGO (en este momento ha comenzado el tratamiento, observe las caracteristicas del
liquido y realice |as anotaciones correspondientes) .

NOTA: Sila pantalla muestra el mensaje se debe 2 que no hay coincidencia entre el volumen de la
dltima infusion v el aviso de drenaje inicial (Por o menos &l 70% ) debera corregir o continuar seglin sea el caso, revise la
herramienta de apoyo

FIN DE TRATAMIENTO

4

o

Al termina de la sesion |a pantalla mostrara

4

(2]

Sile es posible lave su cara y dientes, coléquese el cubre boca correctamente (cubriendo nariz y boca)

Pulse FLECHA ABAJOQ para verificar el resumen de la terapia y registre los datos requeridos en su CARNET DE APEGO

47 - . ) }
(drenaje inicial, UF total y tiempo medio de permanencia)

48 Pulse 5O y la pantalla mosirara CIERRE CLAMPS (TODOS)*

*NOTA: Puede en este momento aparecer el mensaje alternando con
[puede deberse a modificaciones en la prescripeion, utilice la herramienta de apoyo y continte)

Cierre la llave de paso de la linea corta de transferencia y el clamp de Iz linea de paciente del cassette asi como las pinzas

49 i )
azules exteinas de las bolsas y preparese para desconectarse

50 Revise y abra el tapon MINICAP nuevo

51 Verifique que |a esponja en al interior del tapon se encuentre impregnada de yodopovidona (de no ser asi tome uno nuevo)




52 Realice lavado de manos con |a técnica aprendida en su centro de dialisis

Tome |a linea corta de transferencia, desconecte |a linea del paciente del equipo desechable y cologue el nuevo tapon

53 MINICAP con la tecnica aprendida en su centro de didlisis (recuerde que la punta de Ia linea corta de transferencia debera estar
dirigida hacia abajo) )

54 Realice los cuidados necesarios al pacients

55 Pulse GO y aparecera en |a pantalla alternado con

Levante |z palanca, abra la puerta, retire el casselte depositandolo al lado del sistema (puede permitir que el liquido restanie
56 drene al contenedor o al drenaje removiendo |as pinzas azules de cada bolsa) y por ultimo cierre la puerta y baje la palanca
inmediatamente (recuerde que tiene aproximadamente 80 seg para abrir la puerta del equipo)

57 Pulge GO v la panialla mostrara,

58 Apague el sistema HomeChoice del interruptor general

59 Desconecte &l cable de alimentacion sléctrica del sistema Home Choice (primero de la corriente sléctrica y luego del equipo).

Deseche el aquipe de lineas y cassetie asi como las bolsas de solucion de acuerdo a las instrucciones recibidas en su centro
de dialisis

61 Puede realizar un lavada de manos (opcional. segun las indicaciones de su centro de didlisis )

62 Proporcione los cuidados necesarios al sistema Home Choice .

72
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Baxter

LISTA DE COTEJO PARA EL PROCEDIMIENTO DE CAMBIO DE SOLUCION DE
" DIALISIS CON BOLSA GEMELA ULTRA BAG ®

FECHA

»  Coloquese el cubre boca en nariz y boca Usted y su paciente

= Limpie la superficie de trabajo

Cierre puertas y ventanas
Lavado de manos

1

-
PREPARAR = Relna los materiales necesarios:
MATERIALES - 1bolsa gemela Ultrabag®, con liquido a temperatura deseada,
revisar caducidad , concentracion y transparencia
- 1pinzaroja
- Cubre boca los necesarios
- 1 tapbn minicap

= Abra la sobreenvoltura de la bolsa

« Saque la linea de transferencia de la ropa y verifique que este cerrada

. LAVESE LAS MANOS CON AGUA Y JABON Y SEQUELAS
PERFECTAMENTE

« Saque la bolsa de la sobre envoltura y agregue medicamentos a la
bolsa si los tiene indicados, de acuerdo a la técnica.

2. = Separe las lineas y la bolsa de drenaje
CONECTAR LA BOLSA |- Retire el tapon minicap y el tapon de anillo, conecte sin contaminar las partes
GEMELA ULTRABAG estériles.

« Gire hasta que el conector quede firmemente asegurado

» Cuelgue la bolsa de solucion y baje la bolsa de drenaje

3 o Abra la linea de transferencia para que drene el liquido de la cavidad

DRENAR EL LIQUIDO | peritoneal (20-30 min)
DE DIALISIS Una vez finalizado el drenaje cierre la linea de transferencia.

Rompa la canula o frangible y deje que el liquido de dialisis peritoneal

4. 5 : -
arrastre hasta que pase la ultima burbuja a la bolsa de drenaje y pince la
PURGAR EL SISTEMA |00 oo 3P ’ i
5. « Abra la linea de transferencia para que entre el liquido a la cavidad peritoneal
INFUNDIR LA (10 min)
SOLUCION DE « Cierre la de linea de trasferencia al finalizar el llenado y coloque la pinza roja
DIALISIS : en las dos lineas

= Abra el tapon minicap y revise que la esponja interior contenga yodopovidona

. LAVESE LAS MANOS CON AGUA Y JABON Y SEQUELAS
PERFECTAMENTE.

Educacion Renal
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DESCONECTAR « Desconecte la Bolsa Gemela y coloque el tapén minicap a la linea. de
Y COLOCAR EL TAPON |, | oyay SEQUE SUS MANOS

6.

transferencia.

MINICAP

GUION SOLO PARA COORDINACION CLINICA

Durante la capacitacion a las enfermeras en el procedimiento de cambio de bolsa, se haran las siguientes observaciones.

1

10.

1

Esta lista de cotejo esta disefiada para la capacitacion del procedimiento del cambio de bolsa gemela,
considerandose para ello, el uso de TECNICA LIMPIA Y LAVADO DE MANOS.

Al inicio del desarrollo de la técnica no se incluye el lavado de manos porque esto es solo un requisito previo para
todo el personal médico antes de realizar cualquier procedimiento o actividad con el paciente.

La sobre envoltura del sistema no garantiza la esterilidad externa del sistema.
Por control de calidad solo se garantiza la esterilidad de la solucion dializante y el interior del sistema Ultra Bag

Las bolsa mientras se mantengan adecuadamente en sus cajas estas se mantendran limpias, por lo que no hay
necesidad de lavarlas o lavarse las manos antes de usarlas

La limpieza de la mesa o superficie se hara de manera convencional (0JO sin técnica de limpieza de mesa).

Es normal que entre la bolsa y la sobre envoltura exista una pequefia cantidad de agua, como maximo el
equivalente a 10 ml de agua (aproximadamente 3 dedos con la bolsa inclinada a un angulo de 45°).

En el momento de retirar la sobre envoltura de la Bolsa realice lo siguiente :

w Tome la bolsa con ambas manos, oprimala con fuerza y observe si no hay fuga o salida de liquido, si esto ocurre deseche Ia
bolsa, tome una nueva y repita el procedimiento

L Revise que la fecha de caducidad este vigente, que la concentracién de dextrosa sea la indicade por el medico

. Extienda las lineas y sepérelas para revisar que no tengan presencia de solucion dializarte, también verifique que en el interior de
la bolsa de drenaje no contenga solucién dializarte.

. Revise que el conector de la bolsa gemela tenga colocado el tapon de anillos y que el frangible o canula de paso no este reta.

Si en el momento de conectar la bolsa gemela se roz6 o toco alguna parte estéril del equipo , se procedera a
sustituir .(La linea de transferencia y/o la bolsa gemela)

ES IMPORTANTE ENFATIZAR QUE DESPUES DE LA CONEXION, EL PASO MAS IMPORTANTE PARA LA
PREVENCION DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS ES EL PURGADO DEL SISTEMA, ya que esto permitira el
arrastre de gérmenes del sistema hacia la bolsa de drenaje, en caso que se hayan introducido al sistema. El
purgado solo se considera completo hasta que la ultima burbuja de aire pase a la bolsa de drenaje.

En el momento de la desconexion, si es el paciente quien lo realizard, no hay necesidad de hacer un lavado de
manes, porque todo lo que esta manejando o tomando esta limpio, excepto si el esta haciendo otra actividad
durante el drenaje y los objetos no estén limpios, entonces si habra necesidad de hacerlo.

. El sobre del minicap se considera limpio mientras se mantenga en su caja por lo tanto no se reqwere de hacerse

un lavado de manos después de abrir el sobre.

. Al abrir el sobre debe tomar el tapén de manera correcta para no contaminar los bordes de éste y verificar que la esponja este
humedecida con isodine de no estar asi lo debe desechar y abrir otro tapon.
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13. Para realizar el balance del control hidrico, no es necesario pesar la bolsa previo al cambio, se considers que lo
ingresa a la cavidad peritoneal son 2000 ml
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Anexo 2. Higiene de manos segun la
OMS.http://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_manos_post
er_es.pdf?ua=1

¢ Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohdlica

@ Duracidn de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Méjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frétese las palmas de las manos
cantidad de jabén suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;
Frétese la palma de la mano derecha  Frétese las palmas de las manos Frotese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandose los dedos;

6 /% /%( 8

Frétese con un movimiento de Fréotese la punta de los dedos de la Enjuaguese las manos con agua;
rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; movimiento de rotacién y viceversa;

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; Sus manos son seguras.

Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

Mundial de 1a Salud | e sumses momome saes ona srecios whs sesuna Clean Your Hands
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Anexo 3. Clasificacion de Twardowski. 1. Montenegro Martinez J, Correa
Rotter R, Riella M. Carlos. Tratado de dialisis peritoneal. Edicion.
Barcelona: Elsevier; 2016.

CLASIFICACION DE TWARDOWSKI

Orificio perfecto

Tiene mas de 6 meses de evolucion y epitelio maduro en el
tracto sinusal. Aparece seco, con ligera secrecion serosa, sin
eritema o pigmentaciones extrafias. No hay presencia de
granulomas ni se forma costra con una frecuencia mayor que
una vez por semana.

Orificio bueno

Puede presentar algo de tejido de granulacion junto con
epitelio o mucosa. El tracto sinusal aparece seco o con una
ligera secrecion serosa. No forma costra con mas frecuencia
gue una vez cada 2 dias.

Orificio equivoco

Puede contener algo de tejido de granulacién exuberante
alrededor del seno y drenaje liquido. No habr& presencia de
dolor ni induracién. El eritema pericatéter es <1.3 cm de
diametro.

Orificio con
infeccion aguda

Hay presencia de dolor, induracién y enrojecimiento > de 1.3
cm de diametro, tejido de granulacion exuberante y una
duracion < a 4 semanas.

Orificio con
infeccién crénica

Se constata exudado en el orificio, tejido de granulacion y
una historia de inflamacion de mas de 4 semanas aunque sin
dolor, induracién ni enrojecimiento.

Orificio
traumatizado

Puede variar dependiendo de la naturaleza e intensidad del
traumatismo. Puede aparecer dolor, sangrado, eritema, etc.

Tunel infectado

Aparece edema, eritema y/o dolor a lo largo del trayecto del
tinel. Puede asociarse drenaje purulento, hemorragico o
seroso por el orificio, de forma espontdnea o bajo presion.
Sin embargo en ciertos casos, no aparece sintoma alguno.
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