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En 1995, la SEDEN presentó el primer Ma-
nual de Protocolos de Actuación de Enfermería
Nefrológica. Este manual supuso la culmina-
ción de un ambicioso proyecto de la Junta Di-
rectiva presidida por Cristina Gil y el arduo tra-
bajo de un nutrido grupo de colaboradores. 

Cinco años más tarde, la siguiente Junta Di-
rectiva retomó el trabajo y asumió la actualiza-
ción de todos los protocolos y procedimientos.
Se revisaron y actualizaron aquellas activida-
des que, debido a los avances científicos, el
desarrollo tecnológico o el distinto enfoque de
un problema conocido, habían cambiado a lo
largo de los últimos cinco años. Se modificaron
también la estructura y el formato, de acuerdo
a opiniones contrastadas de expertos.

Han pasado once años. Se hacía imprescin-
dible una actualización de dichos protocolos y
la elaboración de alguna guía clínica.

Como entonces, esta labor ha sido llevada a
cabo por expertos enfermeros, compañeros
nuestros, que organizados por áreas, han desa-
rrollado, de nuevo, la difícil tarea de revisar lo
establecido, sustentándolos con la mejor evi-
dencia científica disponible.

A todos, un inmenso agradecimiento por su
valiosa y desinteresada colaboración, así como
por su gran aportación, porque cada día son
más necesarios datos objetivos y concretos que
nos ayuden en el desarrollo de nuestro trabajo.

Gracias también a los coordinadores, Rodolfo
Crespo y Rafael Casas, dos grandes expertos en
el tema, a la Fundación Renal Iñigo Álvarez de
Toledo, y a B/Braun, por su aportación y apoyo
incondicional desde los comienzos del proyecto. 

Con la elaboración de este manual de Interven-
ciones y Procedimientos de Enfermería hemos pre-
tendido definir los criterios de actuación, facilitar el
conocimiento de las actividades que se deban rea-
lizar y garantizar la correcta ejecución de las mis-
mas, en la búsqueda de la excelencia profesional.

Espero que lo logremos y que se convierta
en guía de consulta frecuente en cada Unidad
de Nefrología. 

Por todo ello, es para mí un privilegio prolo-
gar este libro que, sin duda, contribuirá a me-
jorar los cuidados de los pacientes renales.

Mª Jesús Rollán de la Sota
Presidenta de la SEDEN

Prólogo

ix
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La culminación del tercer proyecto de ela-
boración de un manual de procedimientos y
protocolos de actuación para enfermería nefro-
lógica, ha sido ciertamente estimulante y nece-
sario, pues el anterior se editó en 2001. Pero al
mismo tiempo, ha supuesto un reto complejo
dada la velocidad a la que cambia actualmente
la información médica, de enfermería y cientí-
fica en general. En efecto, es muy difícil que
cualquier texto que se publique hoy día, no se
haya quedado “desfasado” en algunos de sus
contenidos, antes de salir de imprenta; por lo
que nos propusimos elaborar este manual te-
niendo en cuenta este hándicap, pero sobre
todo, intentado que los procedimientos y pro-
tocolos resultantes, unificaran criterios de apli-
cación de cuidados y sentaran las bases del ni-
vel de calidad mínimo, para garantizar una
práctica profesional correcta, sin perder de
vista la realidad cotidiana en la que desempe-
ñamos nuestro trabajo en las diferentes unida-
des nefrológicas del país. Acabado el texto, el
tiempo dirá si se han cumplido nuestros propó-
sitos o no.

Disminuir la variabilidad clínica y unificar
criterios de actuación, es hoy una necesidad
imperiosa en las profesiones sanitarias. En el
desarrollo de la profesión lo habitual es tener
que tomar múltiples decisiones en poco tiempo
y bajo la presión de las numerosas fuerzas im-
plicadas en el proceso asistencial, sobre pro-
blemas bien estudiados y con soluciones esta-
blecidas. Pero además, existen muchos temas
donde la/el enfermera/o puede tener diferentes
opiniones sobre el valor relativo de las diversas
opciones de actuación. Por lo tanto, es fácil
que ante un mismo problema, varios profesio-
nales opten por actitudes muy diferentes. La
enfermería nefrológica no es ajena a este pro-
blema y debido a la alta especialización que
han adquirido sus cuidados se hace imprescin-
dible la protocolización de todas sus activida-
des; y que dichos procedimientos y protocolos
estén basados en la mejor evidencia centífica
de que se disponga.

En la elaboración de este manual ha partici-
pado un grupo de trabajo formado por enfer-
meras/os y otros profesionales del ámbito ne-

frológico (nefrólogos, psicólogos), de diferentes
puntos de nuestra geografía, que han revisado
y actualizado aquellas actividades que desarro-
lla enfermería nefrológica.

Al mismo tiempo, se ha modificado la es-
tructura y el formato, de acuerdo al significado
actual de procedimiento y protocolo. Para la
clasificación de procedimiento, se ha tenido
en cuenta la siguiente definición, “conjunto de
instrucciones escritas donde se indican las eta-
pas aprobadas y recomendadas para realizar
un acto o una serie de actos”, y para la clasifi-
cación de protocolo la definición “secuencia
ordenada de conductas que se aplican a un
paciente para mejorar su curso clínico. O
como un conjunto de procedimientos que
pueden utilizarse en pacientes con un cuadro
clínico determinado”. El manual se ha dividido
en siete bloques: procedimientos y protocolos
de enfermería en consulta de enfermedad re-
nal crónica avanzada, procedimientos de aten-
ción de enfermería al paciente hospitalizado,
procedimientos y protocolos de hemodiálisis,
otras técnicas de depuración sanguínea extra-
rrenal, procedimientos y protocolos de diálisis
peritoneal, procedimientos y protocolos de en-
fermería en trasplante renal y nefrología pediá-
trica.

Como novedad importante, respecto a los
manuales anteriores, se ha añadido a cada pro-
cedimiento y protocolo, el conocimiento que
cada enfermera/o tiene que tener sobre los mis-
mos, y las competencias específicas, que se re-
quieren para aplicarlos con plena autonomía y
sin riesgo para el paciente. La evolución profe-
sional del colectivo de enfermería nefrológica ha
ido acompañada siempre de la consecución de
avances, tanto en el campo del conocimiento,
como en el de la responsabilidad. Por tanto, no
podemos olvidar que al diseñar un procedi-
miento estamos estableciendo el nivel mínimo
de calidad que consideramos aceptable, y que
como ejemplo de nuestra autonomía profesio-
nal, en realidad lo que estamos haciendo es es-
tablecer las propias normas que regulan el ejer-
cicio de la profesión, en el contexto de nuestra
realidad y la disponibilidad de medios en nuestro
sistema asistencial. 

Prefacio
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Pensamos sinceramente, que esta edición, al
igual que fueron las anteriores, será de gran
ayuda en los cuidados del paciente renal, pues
la utilización de procedimientos y protocolos
ha venido a convertirse en un instrumento im-
prescindible en la práctica asistencial diaria; y

que supondrá, una herramienta de consulta y
valiosa guía de actuación profesional.

Rodolfo Crespo Montero 
y Rafael Casas Cuesta

Editores

Prefacioxii
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1. Recepción del paciente en la consulta ERCA 3

Recepción del paciente 
en la consulta ERCA

María Encarnación Hernández Meca, Gema María Vinagre Rea,

Patricia Arribas Cobo

1

3

INTRODUCCIÓN

Como en cualquier proceso asistencial, an-
tes de cualquier actividad con un paciente, es
fundamental una correcta identificación del
mismo para poder así realizar una individuali-
zación de los cuidados.

En el plan de cuidados debemos incluir pa-
rámetros biológicos, psicológicos y sociales, e
igualmente debemos proporcionar al paciente
conocimientos adaptados a sus necesidades y
adecuados a cada situación. Sobre todo, le
ayudaremos a hacer un poco más fácil ese ca-
mino tan duro que es la enfermedad renal.
Además, aquellos pacientes que reciben una
correcta información aumentan su autoestima
y confianza.

El paciente es transferido para el cuidado en
esta etapa cuando se encuentra en los estadios
finales 3, 4 y 5 sin diálisis, de la clasificación de
ERC, según las guías K/DOQI, con un filtrado
glomerular por debajo de 30 ml/min/1,73 m².
Los pacientes diabéticos deben ser transferidos
antes pues en ocasiones la progresión de  es
más rápida.

OBJETIVOS

3 Informar al paciente sobre el funciona-
miento, objetivos y organización de la con-
sulta.

3 Aumentar la seguridad y confianza del pa-
ciente, en la asistencia que va a recibir.

3 Favorecer la adaptación del paciente a su
nueva situación de salud.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La identidad e historia clínica del pa-
ciente.

– Las normas y funcionamiento de la con-
sulta de enfermería.

– La evolución natural de la ERC, los princi-
pales síndromes que la ocasionan y las
necesidades del paciente en esta etapa.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Tomar decisiones, que permitan que la ac-
tuación profesional se encuentre en el ni-
vel exigible en cada momento.

– Establecer una relación con el paciente/
familia, marcada por el respeto mutuo.

– Aconsejar, informar y educar al paciente
en esta etapa de la ERC.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica del paciente.
• Documentación informativa sobre la con-

sulta.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realizar un correcto lavado de manos an-
tes y después de cada intervención directa
con el paciente.

2. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goría profesional.

3. Identifique al paciente.
4. Acomode al paciente en un ambiente agra-

dable, acogedor y tranquilo, evitando inte-
rrupciones o molestias que distraigan su
atención.

5. Utilice un lenguaje coloquial y mensajes
cortos. 

6. Proporcione al paciente y familia una aco-
gida cálida permitiéndole expresar sus an-
gustias inmediatas.
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7. Informe al paciente sobre los objetivos de
la consulta.

8. Pacte con el paciente desde el principio los
cuidados y cambios en el estilo de vida
para conseguir los objetivos.

9. Informe al paciente del funcionamiento de
la consulta y visitas sucesivas.

10. Ponga a su disposición un teléfono de con-
tacto para consultas y dudas.

11. Interrogue al paciente para comprobar que
ha entendido las explicaciones recibidas.

12. Registre las actividades realizadas.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Estar informado les otorga a los pacientes
mayor seguridad, evitando situaciones de
riesgo y genera un mayor bienestar psicoló-
gico y físico, lo que es imprescindible para
poder adaptarse correctamente al nuevo es-
tilo de vida.

• La primera visita suele condicionar actua-
ciones posteriores. Es también importante,
evitar consultas en los pasillos, ya que, favo-
rece malos entendidos y errores posteriores.

• Es fundamental personalizar cada visita en
base a las necesidades y nivel de compren-
sión del paciente y familia.

• Las consultas de enfermería deben coordi-
narse con las visitas médicas.

• No olvidar que el trabajo en equipo favorece
el bienestar bio-psico-social del paciente.

BIBLIOGRAFÍA

Alonso R. Aspectos psicosociales del enfermo renal.
En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfermería ne-
frológica. Barcelona: Pulso Ediciones. 2012: 29-38.

Bardón Otero E, Marti i Monros A, Vila Paz ML. Enfer-
mería en la consulta de enfermedad renal crónica
avanzada (ERCA). Nefrología, 2008; Supl. 3: 53-56.

García-Llana H, Rodríguez-Rey R, Celadilla O, Bajo
A, Sánchez-Villanueva R, del Peso G, González E,
Trocoli F, Selgas R. Abordaje interdisciplinar en-
fermera-psicólogo en la consulta de enfermedad
renal crónica avanzada: objetivos y protocolo.
Nefrología, 2013; 33 (1): 139-40.

Harwood L, Wilson B, Locking-Cusolito H, Sontrop J,
Spittal J. Stressors and coping in individuals with
chronic kidney disease. Nephrology Nursing Jour-
nal, 2009; 36 (3): 265-76.

K/DOQI Clinical Practise Guidelines for Chronoc Kid-
ney Disease: Evaluation, Classification and Strati-
fication. American Jounal Kidney Diseases, 2003.

Orte-Martínez L, Barril-Cuadrado G. Unidad de en-
fermedad renal crónica avanzada (ERCA). Con-
cepto de una unidad multidisciplinaria. Objetivos
de la consulta de ERCA. Nefrología, 2008; 28
Supl. 3: 49-52.

Sola MT. Aspectos éticos del cuidar. En: Alonso R, Pe-
layo R. Manual de enfermería nefrológica. Barce-
lona: Pulso Ediciones; 2012: 25-28.
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Valoración de enfermería 
al paciente con ERCA

María Encarnación Hernández Meca, Gema María Vinagre Rea,

María Victoria Miranda Camarero

2

5

INTRODUCCIÓN

El continuo incremento de la incidencia de
ER plantea la necesidad de identificar a los pa-
cientes en fases más tempranas y de iniciar cui-
dados y tratamiento para ralentizar la progresión
de la ERC. Este incremento es consecuencia de
múltiples factores: mayor longevidad de la po-
blación, mayor presencia de patología cardio-
vascular (especialmente HTA y DM), la osteo-
distrofia, o la malnutrición.

La detección precoz de la enfermedad renal,
prevenir su progresión y abordar las complica-
ciones que de la misma puedan derivarse, va a
determinar en gran medida, la supervivencia y
calidad de vida de estos pacientes. En esta
etapa de la enfermedad también se debe prepa-
rar al paciente para la opción futura de TRS que
éste elija.

El paciente de la consulta ERCA se encuen-
tra en los estadios finales 3, 4 y 5 sin diálisis de
la clasificación de ERC según las guías K/DOQI,
con un filtrado glomerular (FG) 30-15 ml/min/
1,73 m².

Realizar una valoración adecuada del pa-
ciente, tanto al inicio como en visitas sucesivas,
va a permitir planificar los cuidados de forma
protocolizada y estandarizada, para así intentar
enlentecer la progresión de la enfermedad.

OBJETIVOS

3 Ayudar al paciente a aceptar la nueva situa-
ción de salud.

3 Planificar los cuidados necesarios en esta
etapa, adecuándolos al estadio concreto de
cada paciente.

3 Preparar al paciente física y psicológica-
mente para su posterior inclusión en TRS.

3 Educar al paciente/familia en su autocui-
dado para lograr la máxima independencia
y adaptación social y laboral.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer:

– La evolución de la ERC y todos aquellos
aspectos relacionados con la misma:
riesgo cardiovascular, alimentación, tipos
de tratamiento, medicación, serología, va-
cunación, control de constantes, etc.

– Las distintas modalidades de TRS, sus ca-
racterísticas, ventajas e inconvenientes.

– La entrevista clínica y la metodología de
cuidados.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Tomar decisiones, acorde con las necesi-
dades del paciente y basadas en el cono-
cimiento existente y exigible en cada mo-
mento.

– Establecer una relación con el paciente/
familia, marcada por el respeto mutuo.

– Aconsejar, informar y educar al paciente
en cada una de las etapas de la ERC.

– Estimular la confianza del paciente favo-
reciendo su comunicación.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica del paciente.
• Registro de valoración o programa informá-

tico.
• Escalas de valoración de enfermería, (nutri-

cional, dependencia, movilidad, cumpli-
miento terapéutico).

• Tensiómetro.
• Glucómetro.
• Termómetro.
• Báscula.
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• Cinta métrica.
• Tallímetro.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

A. Primera Visita:

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa al
paciente. 

2. Debe presentarse al paciente con nombre
y categoría profesional.

3. Compruebe la identidad del paciente.
4. Recabe toda la información que precise de

la historia clínica.
5. Procure preservar la intimidad del pa-

ciente.
6. Acomode al paciente en un ambiente agra-

dable, tranquilo, evitando interrupciones o
molestias que distraigan la atención.

7. Compruebe la comprensión verbal del pa-
ciente.

8. Oriente al paciente/familia sobre los obje-
tivos y expectativas de los cuidados en la
consulta.

9. Realice la valoración de enfermería, según
el modelo conceptual de cada centro.

10. Realice valoraciones adicionales (nutricional,
dependencia, etc.), que estime oportunas.

11. Recoja información sobre aquellos facto-
res que considere más urgentes de inter-
vención; dieta, fármacos, hábitos tóxicos,
ejercicio físico, estilo de vida.

12. Valore constantes vitales: TA, peso, talla,
perímetro abdominal, glucemia.

13. Valore TA ambulatoria (tensiómetro pro-
pio), si se precisa.

14. Valore perfil glucémico domiciliario, si se
precisa.

15. Valore seguimiento tratamiento farmacoló-
gico.

16. Valore analítica, situación serológica y es-
tado de vacunación.

17. Valore conocimientos sobre su enfermedad.
18. Verifique conocimientos sobre asociacio-

nes de pacientes renales.
19. Interrogue al paciente para verificar la

comprensión de las explicaciones.
20. Establezca un programa educativo y plan

de cuidados personalizado, según los pro-
blemas detectados.

21. Registre la actividad realizada.
22. Informe sobre citas siguientes.

B. Segunda Visita:

1. Controle constantes vitales.
2. Valore TA ambulatoria, perfil glucémico, si

precisa.
3. Detecte transgresiones dietéticas y farma-

cológicas.
4. Valore analítica, situación serológica y es-

tado de vacunación.
5. Valore grado de aceptación de la enferme-

dad del paciente y/o familia.
6. Detecte deficiencias de conocimientos so-

bre lo explicado.
7. Avance en el programa educativo (dieta,

medicación, tipos de TRS, etc.), según lo
establecido en cada centro.

8. Ayude en la toma de decisiones (elección
de TRS cuando la FR esté ± 15 ml/min).

9. Derive a consulta de cirugía para la valora-
ción de acceso vascular o peritoneal, se-
gún precise.

10. Valore y establezca cuidados del acceso
vascular, si lo tuviera.

11. Registre la actividad realizada.
12. Informe sobre citas siguientes.

COMPLICACIONES/PRECAUCIONES

• Se debe permitir al paciente y/o familia ex-
presar sus temores y ansiedad.

• Es importante utilizar lenguaje coloquial,
mensajes cortos, información clara y obje-
tiva.

• Hay que personalizar la información a las
necesidades y nivel de comprensión de cada
paciente y familiar.

• Es importante dar información por escrito, si
se tiene, para reforzar conocimientos y com-
prensión, pero nunca en exceso.

• El apoyo psicológico es fundamental en la
asimilación de alteraciones de salud, tanto
en el paciente como en la familia.

BIBLIOGRAFÍA

Alonso R. Aspectos psicosociales del enfermo renal.
En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfermería ne-
frológica. Barcelona: Pulso ediciones. 2012: 29-38.

Bardón Otero E, Marti i Monros A, Vila Paz ML. Enfer-
mería en la consulta de enfermedad renal crónica
avanzada (ERCA). Nefrología, 2008; Supl. 3: 53-56.

Fox C, Kohn LS. The importance of patient education
in the treatment of chronic kidney disease. Kidney
International, 2008; 74: 1114-5.
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apuntes para un modelo integral de cuidados. En-
fermería Nefrológica, 2013; 16 (2): 133-135.

K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic
Kidney Disease: Evaluation, Classification and
Stratification. American Journal Kidney Diseases,
2003: 39 (Suppl 1): S1-S89.

Lorenzo V. Enfermedad renal crónica. En: Lorenzo V,
López JM, de Francisco ALM, Hernández D. Ne-
frología al día. Barcelona: Grupo editorial Nefro-
logía; 2010: 335-354.

Verde E, Sanz Guajardo D, Luño J. Epidemiología de
la enfermedad renal crónica y su tratamiento sus-
titutivo. Indicaciones, contraindicaciones y opcio-
nes terapéuticas. En: Jofré R, López JM, Luño J, Pé-
rez R, Rodríguez P. Tratado de Hemodiálisis.
Segunda Ed. Barcelona: Editorial Médica Jims;
2006: 39-54.
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Atención en aspectos 
psicosociales

Olga Celadilla Díez, Lucía Guerrero Llamas, Helena García Llana

3

9

INTRODUCCIÓN

La ERCA supone una crisis vital que ame-
naza la calidad de vida del paciente y la de su
familia. Es necesaria una intervención global
que atienda las necesidades físicas, psicológi-
cas o emocionales, sociales y espirituales del
paciente.

Cuando se habla de calidad de vida en el
paciente crónico se hace referencia a su propia
valoración global frente a la adaptación funcio-
nal, cognitiva, emocional, social y laboral, Por
tanto, dicha variable ha de ser considerada
como una variable multidimensional que in-
cluye el status funcional, síntomas relaciona-
dos con la enfermedad, el funcionamiento psi-
cológico y social.

Las necesidades psicológicas más frecuentes
del paciente con ERCA son las siguientes:

• Establecer una relación de confianza con el
equipo asistencial.

• Implantar una comunicación clara, directa y
honesta con el equipo asistencial para sen-
tirse acompañado, escuchado y ayudado.

• Percibir que se involucra al paciente y a la
familia en la toma de decisiones acerca de
la necesidad y tipo de tratamiento renal sus-
titutivo.

• Apoyar en el manejo de reacciones emocio-
nales intensas: miedo, tristeza, hostilidad,
culpa, etc.

• Facilitar la percepción de control en la toma
de medicación y autocuidados, promocio-
nar la adherencia a los tratamientos.

• Promocionar el fortalecimiento de la autoes-
tima ante la experiencia de pérdidas: diure-
sis, ocupación laboral, imagen corporal, de-
pendencia de terceros, etc.

• Animar al paciente a identificar sus puntos
fuertes y sus capacidades.

• Fomentar un dominio gradual de la situa-
ción.

• Alentar una actitud de esperanza realista
como forma de manejar los sentimientos de
impotencia.

OBJETIVOS

3 Identificar aquellos aspectos problemáticos
referidos por el paciente y que suponen
amenazas para su estabilidad psicosocial.

3 Favorecer la adaptación del paciente a su
nueva situación de salud disipando en lo
posible sus miedos y temores.

3 Valorar la necesidad de derivación del pa-
ciente a otros profesionales (psicólogo, tra-
bajador social).

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Habilidades de comunicación y relación
de ayuda: leguaje verbal y no verbal, em-
patía, escucha activa, estrategias de entre-
vista.

– Los aspectos psicológicos que rodean al
paciente y familia en la enfermedad renal
crónica.

– Los recursos disponibles para la ayuda
psicosocial al paciente, en su centro o
asociaciones de enfermos.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Realizar una adecuada valoración de en-
fermería.

– Planificar la información con el paciente
y su familia.

– Manejar una situación de estrés emocional.
– Derivar al paciente a otros profesionales.
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PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Cuestionarios de valoración específicos: de

apoyo o riesgo social y familiar, de calidad
de vida, etc.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Acomode al paciente en un ambiente agra-
dable y tranquilo, evitando interrupciones
o molestias que distraigan la atención.

2. Verifique la identidad y asegure la intimi-
dad del paciente.

3. Compruebe la comprensión verbal del pa-
ciente.

4. Valore el impacto de la situación vital del
paciente.

5. Ayude al paciente a desarrollar una valora-
ción objetiva de la situación.

6. Ayude al paciente a ser agente de su pro-
pio proceso de cambio o de resolución de
problemas.

7. Ayude al paciente a reconocer y expresar
sentimientos y emociones.

8. Escuche y apoye activamente en las distin-
tas fases del proceso.

9. Valore si existen limitaciones para el afron-
tamiento de la enfermedad.

10. Evalúe los recursos personales y sociales
para su adaptación.

11. Ayude al paciente a identificar objetivos
adecuados a corto y largo plazo.

12. Proporcione apoyo durante las distintas fa-
ses de aceptación.

13. Favorezca la conversación como medio de
disminuir la respuesta emocional.

14. Proporcione ayuda en la toma de decisiones.
15. Remita a otros profesionales, si es preciso.
16. Registre las actividades realizadas y profe-

sional responsable.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es preciso prestar atención ante:

– Afrontamiento familiar desadaptativo o di-
ficultad en asumir nuevos roles.

– Afrontamiento individual desadaptativo,
ruptura de los lazos emocionales.

– Baja autoestima en relación a sentimien-
tos de culpa o castigo.

– Alteración de los patrones de sexualidad.
– Aislamiento social relacionado con la pér-

dida de las relaciones.
– Alteración en el patrón del sueño por pre-

ocupaciones o síndromes orgánicos.
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Apoyo en la toma de decisiones

Olga Celadilla Díez, Lucía Guerrero Llamas, Helena García Llana

4

11

INTRODUCCIÓN

La información es un derecho para el pa-
ciente y una obligación para los profesionales
implicados en su cuidado recogido en la legis-
lación vigente (Ley 41/2002 de 14 de noviem-
bre, básica reguladora de la autonomía del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia
de información).

Cuando una persona ha de enfrentarse a la
toma de decisiones en enfermedades que com-
prometen la vida, no solamente se pone en
juego la salud biológica, sino también, algo tan
importante como la autonomía de la persona
para decidir sobre su proyecto vital que en esos
momentos siente amenazado.

La comunicación con el paciente y familia
supone al profesional establecer una relación
de ayuda, construida mediante un proceso
donde se ha de conseguir una comunicación
efectiva y afectiva, pues no solo se van a con-
templar aspectos biológicos de la enfermedad y
su tratamiento, sino reacciones emocionales in-
tensas debido a la evolución de la enfermedad.

El proceso ha de tener en cuenta la realidad
del paciente/familia, debe ser dinámico y de
doble dirección, adaptado a la capacidad de
comprensión del paciente/familia, enfocado
hacia el control emocional, propiciando la au-
tonomía en la toma de decisiones, dando
tiempo para la adaptación a las situaciones a
las que se ha de enfrentar el paciente y su en-
torno.

OBJETIVOS

3 Ayudar al paciente/familia en el proceso de-
liberativo de la toma de decisiones.

3 Proporcionar información y apoyo al pa-
ciente/familiar en la toma de decisiones so-
bre sus cuidados.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El desarrollo natural de la ERCA y su re-
percusión individual.

– Conocer las expectativas, prioridades y
necesidades del paciente.

– Los derechos y obligaciones del paciente
en materia de información.

– Los recursos disponibles para la ayuda al
paciente, en su centro o asociaciones de
enfermos.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Empatizar, comunicar y escuchar activa-
mente evitando juicios de valor.

– Planificar la información con el paciente
y su familia.

– Manejar una situación de estrés emocio-
nal, propiciando la autonomía en la toma
de decisiones.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Material demostrativo (folletos, libro con

testimonios de pacientes, audiovisuales re-
lativos a la materia a explicar).

• Formularios de Consentimiento Informado.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Acomode al paciente en un ambiente agra-
dable, tranquilo, evitando interrupciones o
molestias que distraigan su atención.

2. Asegure la intimidad del paciente.
3. Preséntese con nombre y categoría profe-

sional.
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4. Compruebe la identidad del paciente.
5. Valore la comprensión verbal del paciente.
6. Revise los datos clínicos.
7. Identifique las personas de apoyo al pa-

ciente en su toma de decisiones.
8. Valore las expectativas del paciente.
9. Respete al paciente en sus creencias, es-

cala de valores y libertad de elección.
10. Averigüe las características medioambien-

tales, psicosociales y socioculturales del
paciente y su entorno.

11. Respete el derecho del paciente a recibir o
no información.

12. No realice juicios de valor.
13. Realice preguntas abiertas y focalizadas.
14. Identifique las prioridades del paciente

adaptándose a ellas.
15. Proporcione la información solicitada por

el paciente.
16. Fomente la empatía en la relación con el

paciente/familia.
17. Informe al paciente sobre la existencia de

puntos de vista alternativos y las soluciones.
18. Ayude al paciente a identificar las ventajas

y desventajas de cada alternativa.
19. Facilite la comprensión de los objetivos de

los cuidados.
20. Posibilite la toma de decisiones en colabo-

ración con la familia y cuidadores.
21. Ayude a que el paciente pueda explicar la

decisión a otras personas.
22. Valore que la decisión tomada no entre en

conflicto con los valores/rol del paciente
23. Obtenga el consentimiento informado, si

se requiere.
24. Remita al paciente  a otros profesionales,

si es preciso.
25. Registre las actividades realizadas y profe-

sional responsable.

COMPLICACIONES/PRECAUCIONES

• Se debe incluir a la familia del paciente,
siempre que sea posible para apoyar su rol
cuidador.

• La obligación moral no está solo en comu-
nicarse adecuadamente con el paciente/fa-
milia, sino en establecer con el/ellos proce-
sos deliberativos que le ayuden a la hora de
tomar decisiones terapéuticas para conse-
guir un buen proceso comunicativo.
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Protocolo de educación sanitaria
del paciente con enfermedad

renal crónica avanzada

Patricia Arribas Cobo, María Victoria  Miranda Camarero,

María Encarnación Hernández Meca, Gema María Vinagre Rea

5

13

INTRODUCCIÓN

La evolución de la ERCA suele ser lenta y está
expuesta a algunas complicaciones. En toda esta
etapa es fundamental que el paciente asuma su
autocuidado y para ello se hace imprescindible
un programa de educación sanitaria adaptado a
cada paciente y/o familiar pero con unos cono-
cimientos comunes. Un mejor curso de la enfer-
medad depende, en gran medida, del grado de
conocimiento que el paciente posee sobre su
enfermedad y del grado de adaptación a la mis -
ma. Algunos estudios, han comunicado que la
educación sanitaria en la etapa prediálisis dismi-
nuye las complicaciones a largo plazo y los in-
gresos hospitalarios en estos pacientes.

Por lo tanto, es fundamental proporcionar al
paciente los conocimientos necesarios para que
pueda alcanzar un mayor nivel de autocuidados,
cuyos contenidos tienen que acometer los aspec-
tos referidos al proceso de la enfermedad, a la
dieta, a la higiene y hábitos de vidas saludable, a
la prevención de los factores de riesgo cardiovas-
cular, a la medicación, y a las modalidades de
TSR que en su momento tendrá que elegir.

OBJETIVOS

3 Ayudar al paciente a comprender la infor-
mación relacionada con el proceso de la
ERCA.

3 Fomentar y promover, mediante educación,
los autocuidados necesarios para preservar
la función renal, retrasando en lo posible la
progresión de la enfermedad.

3 Ofrecer al paciente y/o al cuidador la infor-
mación y formación necesarias para desa-
rrollar conocimientos, actitudes y habilida-
des, que le capaciten para adaptarse a la
nueva situación y realizar correctamente el
tratamiento.

3 Conseguir la adaptación, adhesión eficiente
e independencia del paciente para la reali-
zación de su autocuidado.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El transcurso natural de la ERC y de todos
aquellos aspectos que el paciente debe
conocer, riesgo cardiovascular, alimenta-
ción, tipos de tratamiento, medicación,
serología, vacunación, control de cons-
tantes, entre otros.

– Las opciones de TSR.
– La prevención de las complicaciones en

todas las etapas de la enfermedad.
– Las técnicas de la entrevista clínica y la

planificación de cuidados.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Valorar las necesidades educativas del pa-
ciente.

– Proporcionar educación sanitaria ade-
cuada al nivel de comprensión del pa-
ciente.

– Comunicar de manera eficiente y conse-
guir una eficaz colaboración del paciente
y/o familiar.

– Evaluar los resultados de las intervencio-
nes educativas.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Registro o programa informático.
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• Material educativo e informático, que sirvan
como apoyo didáctico y para entregar al pa-
ciente.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

A. Enseñanza proceso
de enfermedad

1. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goría profesional.

2. Identifique y acomode al paciente y/o cui-
dador en un ambiente cómodo en el que
quede garantizada la confidencialidad de
los temas a tratar durante su entrevista.

3. Evalúe el nivel actual de conocimientos del
paciente relacionado con la enfermedad
renal crónica.

4. Explique, en la medida de la comprensión
del paciente, la anatomía y la fisiopatolo-
gía de la enfermedad: localización de los
riñones, funciones, sintomatología de la
enfermedad renal, etc.

5. Identifique las posibles etiologías.
6. Describa el proceso de enfermedad.
7. Describa los signos y síntomas comunes de

la enfermedad.
8. Identifique con el paciente los signos y sín-

tomas que se pueden presentar.
9. Enseñe al paciente medidas para contro-

lar/minimizar síntomas.
10. Instruya al paciente sobre cuáles son los

signos y síntomas de los que debe infor-
mar, si aparecieran.

11. Comente con el paciente los cambios en el
estilo de vida para evitar futuras complica-
ciones y retrasar la progresión de la enfer-
medad.

12. Evite las promesas tranquilizadoras vacías.
13. Transmita seguridad y confianza.
14. Proporcione el número de teléfono de con-

tacto al que llamar si surge alguna duda o
complicación.

B. Enseñanza dieta

1. Evalúe el estado nutricional del paciente
en función de las medidas antropométricas
(peso, talla, pliegues) y de sus valores ana-
líticos.

2. Realice una encuesta dietética al paciente.
3. Evalúe el nivel actual de conocimientos del

paciente acerca de la dieta prescrita.

4. Explique el propósito de la dieta.
5. Informe al paciente del tiempo durante el

que debe seguirse la dieta.
6. Conozca los sentimientos, actitudes del

paciente y familiar acerca de la dieta pres-
crita y del grado de cumplimiento dietético
esperado.

7. Instruya al paciente sobre alimentos reco-
mendados y no recomendados.

8. Ayude al paciente a acomodar sus prefe-
rencias de comidas en la dieta prescrita.

9. Enseñe al paciente y familiar a leer las etique-
tas y seleccionar los alimentos adecuados.

10. Instruya al paciente y familiar a reconocer
signos y síntomas relacionados con hiperpo-
tasemia, desequilibrio hidrelectrolitico, etc.

11. Remita al paciente al dietista, si procede.
12. Proporcione información escrita sobre la

dieta prescrita.
13. Registre la tarea realizada, fecha y profe-

sional que la ha llevado a cabo.

C. Enseñanza higiene y hábitos
saludables

1. Dirija la entrevista a conocer los hábitos del
paciente respecto a la higiene corporal; so-
bre actividad física y hábitos nocivos (ta-
baco, alcohol, drogas).

2. Evalúe las necesidades informativas del pa-
ciente respecto a hábitos higiénicos perso-
nales y de vida saludable.

3. Valore en función de la información reci-
bida, la modificación de los hábitos del pa-
ciente.

4. Establezca, en caso necesario, sesión edu-
cativa encaminada a la modificación de há-
bitos del paciente, para conseguir una hi-
giene corporal y unos hábitos de vida
saludables, recomendando higiene e hidra-
tación diarias de piel y mucosas, actividad
física diaria según las posibilidades del pa-
ciente, y evitación de hábitos nocivos como
tabaco, alcohol o drogas.

5. Suministre al paciente materiales de apoyo
que faciliten la comprensión de la informa-
ción recibida.

6. Resuelva las dudas y/o ansiedades que pre-
sente el paciente.

7. Verifique que el paciente ha comprendido
las explicaciones recibidas.

8. Registre la actividad realizada, fecha y pro-
fesional que la ha llevado a cabo.

Procedimientos y protocolos de enfermería en la consulta de ERCA14
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D. Enseñanza medicación

1. Evalúe los conocimientos previos del pa-
ciente y/o familiar sobre su medicación.

2. Evalúe la capacidad del paciente y/o fami-
liar para administrarse o administrar la me-
dicación.

3. Informe al paciente y/o familiar acerca del
propósito y acción de cada medicamento.

4. Instruya al paciente y/o familiar acerca de
la dosis, vía y duración de los efectos de
cada medicamento.

5. Enseñe al paciente y/o familiar a realizar
los procedimientos necesarios antes de to-
mar la medicación (comprobar la TA y glu-
cemia), si es el caso.

6. Instruya al paciente acerca de los posibles
efectos adversos de cada medicamento.

7. Informe al paciente y/o familiar sobre po-
sibles interacciones de fármacos/comidas,
si procede.

8. Recuerde el correcto almacenamiento de
los medicamentos.

9. Ayude al paciente y/o familiar a desarrollar
un horario de medicación escrito (planning
de medicación).

10. Proporcione información escrita, si pre-
cisa.

11. Instruya al paciente y/o familiar acerca de
la eliminación adecuada de las jeringas y
agujas, proporcionando un contenedor de
bioresiduos para su posterior deshecho en
el hospital.

E. Enseñanza modalidades TSR

1. Compruebe si existe algún tipo de con-
traindicación para incluir al paciente en al-
guna de las modalidades terapéuticas (HD,
DP, TR).

2. Identifique y acomode al paciente y/o cui-
dador en un ambiente cómodo en el que
quede garantizada la confidencialidad de
los temas a tratar durante su entrevista.

3. Realice una entrevista inicial dirigida a co-
nocer los conocimientos del paciente so-
bre su enfermedad, así como para valorar
el estado psico-físico del paciente, detec-
tando alteraciones en el mismo que pudie-
ran influir en la asimilación de la informa-
ción que se le va a transmitir.

4. Proporcione información clara, extensa y
objetiva de cada una de las modalidades

terapéuticas aplicables al paciente, apor-
tándole elementos de juicio suficientes
para optar por la modalidad que mejor se
adapte a su estilo de vida.

5. Informe al paciente sobre las necesidades
de acceso vascular y peritoneal necesarios
para su inclusión en HD o DP, y de las di-
ferentes pruebas diagnósticas que se debe-
rán realizar para su inclusión en lista de es-
pera para TR.

6. Programe una visita del paciente a la uni-
dad de diálisis, salvo negativa del mismo,
para ver el desarrollo real de una u otra
técnica.

7. Suministre material escrito que refuerce la
comprensión de la información recibida.

8. Resuelva las dudas y/o ansiedades que pre-
sente el paciente.

9. Verifique que el paciente ha comprendido
las explicaciones recibidas.

10. Registre la actividad realizada, fecha y pro-
fesional que la ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Recuerde que es muy importante personali-
zar la educación en base a las necesidades
y al nivel de comprensión del paciente y/o
de la familia.

• Es fundamental utilizar un lenguaje colo-
quial y mensajes cortos.

• Para reforzar lo aprendido es necesario en-
tregar al paciente y/o familiar documenta-
ción escrita de la información recibida para
su posterior consulta en su domicilio.

• Hay que ofrecerle al paciente todos los re-
cursos posibles, como las asociaciones de
pacientes, asistencia social, enfermera de
enlace, etc.
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Recepción del paciente 
en la unidad de hospitalización

Mónica Brazález Tejerina, María Jesús Rollán de la Sota

6

19

INTRODUCCIÓN

El ingreso hospitalario supone un claro tras-
torno en la vida del paciente y la de su entorno
familiar. Para que el periodo de adaptación a
esta nueva situación sea lo más corto posible
será necesario que todo el personal sanitario
implicado en la asistencia al paciente colabore
en una atención integral, de calidad e indivi-
dualizada, suministrando toda la información
sobre las normas de funcionamiento del centro
y el uso de las instalaciones.

Asímismo, se deberá garantizar el alojamien -
to del paciente en condiciones razonablemente
dignas, asegurando en todo momento la confi-
dencialidad de la información clínica, y el res-
peto a la intimidad del paciente, en un medio
no siempre propicio para ello.

OBJETIVOS

✓ Favorecer la adaptación del paciente y/o fa-
milia al medio hospitalario en el menor
tiempo posible, con un trato personalizado
y empático.

✓ Proporcionar una adecuada información al
paciente y/o familia.

✓ Realizar una valoración inicial del paciente
para establecer prioridades y actuaciones de
enfermería.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las normas de funcionamiento del centro.
– Las normas y procedimientos al ingreso

de su unidad.
– El programa informático de cuidados del

centro.
– Los recursos informativos disponibles en

su unidad.
– Los derechos y deberes del paciente.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Proporcionar información al paciente y su
familia sobre el centro y su unidad.

– Realizar una adecuada valoración de en-
fermería.

– Establecer una relación empática con el
paciente y su familia.

– Manejar una situación de estrés emocional.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.
• Auxiliar de enfermería. 

MATERIAL NECESARIO

• Ropa: Pijama o camisón y bata.
• Material de aseo y baño (incluyendo tarro

para control de orina si fuera necesario).
• Pulsera de identificación.
• Hoja informativa sobre las normas de la uni-

dad.
• Registro de valoración inicial.
• Documentación clínica (historia clínica, re-

gistros de enfermería, órdenes de tra-
tamiento, etc).

• Material para la exploración física del pa-
ciente (esfingomanómetro, fonendoscopio,
termómetro, báscula, tallímetro).

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Reciba e identifique al paciente llamán-
dole por su nombre, presentándose con
nombre y categoría profesional, y coló-
quele la pulsera identificativa.

2. Acomode al paciente en la habitación,
comprobando que el mobiliario, e instala-
ciones, están preparados y en buen uso.
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3. Proporcione al paciente la ropa y utensilios
de aseo personal e instrúyalo sobre el ma-
nejo de las instalaciones de la habitación.

4. Presente al paciente los compañeros de la
habitación, así como al resto del personal
encargado de su atención.

5. Recomiende al paciente que entregue los
objetos de valor a la familia o el personal
de seguridad.

6. Informe tanto al paciente como a la fami-
lia/cuidador sobre las normas de funciona-
miento de la unidad y del centro, facilitán-
dole el folleto informativo de la unidad.

7. Compruebe la documentación clínica y ór-
denes de tratamiento.

8. Recabe toda la información necesaria para
confeccionar la historia de enfermería del
paciente.

9. Realice la valoración inicial de enfermería, se-
gún modelo de cuidados de cada institución.

10. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa
con el paciente.

11. Controle y registre en gráfica las constantes
vitales del paciente (TA, Tª, FC, glucemia
en diabéticos, etc).

12. Anote en el libro de registro: fecha y hora
del ingreso, datos de filiación (nombre y
apellidos, nº de historia, unidad de proce-
dencia, etc) y motivo del ingreso.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es obligatorio intentar preservar al máximo
la intimidad del paciente, tratarle con res-

peto y asegurar la confidencialidad de la in-
formación.

• El contenido de la información debe estar
coordinado entre los profesionales del equipo
de salud para evitar contraindicaciones en el
proceso informativo.

• Recuerde que la información con respecto a
la evolución del proceso patológico por el
que ha ingresado, corresponde por ley al
médico responsable del paciente.

BIBLIOGRAFÍA

Anaya S, Vozmediano C, Rivera F. Síndromes clíni-
cos en nefrología. En: Lorenzo V, López JM, de
Francisco ALM, Hernández D. Nefrología al día.
Barcelona: Grupo editorial Nefrología; 2010: 
3-22.

Alonso R. Aspectos psicosociales del enfermo renal.
En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfermería ne-
frológica. Barcelona: Pulso ediciones. 2012: 
29-38.

Pelayo R, Rojo M, Martín O. Actuación de enfermería
ante el paciente hospitalizado. En: Alonso R, Pe-
layo R. Manual de enfermería nefrológica. Barce-
lona: Pulso ediciones. 2012: 79-94.

Manual de protocolos y procedimientos generales de
enfermería. Hospital Universitario Reina Sofía. 3ª
Edición. Córdoba. 2011. Consultado el 30 de
Mayo de 2012. Disponible en: http://www.junta-
deandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/in-
dex.php?id=5107.

Valiño Pazos C, Pérez Páez MJ, Mojón Barcia M.
Guía de intervenciones enfermeras pre y post he-
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[carta]. Rev Soc Españ Enferm Nefrol, 2008; 11
(3): 235-237.
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Planificación de cuidados 
de enfermería

María Domingo i Coll

7

21

INTRODUCCIÓN

Los cuidados de enfermería que recibirá el
paciente durante su hospitalización, constitu-
yen la esencia del cuidado integral, de calidad
y personalizados que se debe conseguir en
todo paciente que ingresa en la unidad de hos-
pitalización nefrológica por cualquier motivo.

Para conseguir este objetivo, es imprescin-
dible desde el primer momento, establecer un
plan de cuidados individualizado en función
del proceso de enfermedad y del estado que
presente el paciente, es decir, de la valoración
inicial que se le haya realizado al mismo al in-
greso; para definir qué cuidados específicos
va a necesitar, y qué procedimientos específi-
cos debemos aplicar, sin olvidar nuestra fun-
ción educativa con la que cubriremos las ne-
cesidades de información que presenta el
paciente sobre su proceso, resolviendo las du-
das que nos presente, dando así respuesta
adecuada a todas las incertidumbres que se le
presentan.

OBJETIVO

3 Diseñar un plan de cuidados individuali-
zado que responda a las necesidades detec-
tadas, a su enfermedad y estado de salud,
para ofrecer al paciente una atención de en-
fermería integral durante el periodo de es-
tancia en la unidad de hospitalización.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer:

– Los diferentes síndromes y/o patologías
nefrológicas que ocasionan ingreso hospi-
talario.

– Los procedimientos específicos de su uni-
dad.

– El programa informático de cuidados del
centro.

– Metodología de cuidados.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Planificar el plan de cuidados estandari-
zado o individualizado según las necesi-
dades del paciente.

– Evaluar los resultados de las intervencio-
nes planificadas.

– Modificar el plan de cuidados según la
evolución del proceso patológico.

– Establecer una relación empática con el
paciente y su familia.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia del paciente.
• Registros específicos.
• Programa informático, en su caso. 
• Documentación de enfermería.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goría profesional.

2. Compruebe la identidad del paciente.
3. Realice la valoración de las necesidades

del paciente según el modelo seguido por
su centro de trabajo.

4. Valore el nivel de dependencia del pa-
ciente, para establecer el nivel de colabo-
ración del mismo en su autocuidado.

5. Establezca un plan de cuidados en función
del motivo de ingreso y del estado físico-
clínico del paciente, que cubra todas sus
necesidades.
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6. Verifique los procedimientos de enfermería
a seguir en la aplicación de los cuidados.

7. Informe al paciente sobre los cuidados que
le vaya a aplicar.

8. Evalúe el plan de cuidados en función de
la evolución del paciente, haciendo las
modificaciones necesarias en el mismo.

9. Resuelva las dudas que el paciente y/o el fa-
miliar puedan presentar utilizando un len-
guaje claro, sencillo y comprensible para
crear un clima de seguridad y confidencia-
lidad donde el paciente se encuentre con-
fiado y pueda expresar sus dudas y temores.

10. Registre la actividad realizada, fecha y pro-
fesional que lo realiza.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Tan importante como garantizar la seguri-
dad o la administración del tratamiento es
garantizar el confort y comodidad del pa-
ciente durante su estancia en el hospital.

• Es de especial relevancia, desde la respon-
sabilidad legal de enfermería, garantizar la
seguridad del paciente, especialmente en
pacientes con riesgos de caídas, desorienta-
dos o inestables.

• Se debe adaptar el plan de cuidados de en-
fermería respetando en lo posible las horas
de descanso del paciente.

• Crear un clima de intimidad donde el pa-
ciente se sienta seguro y pueda expresar sus
expectativas, dudas y temores.

BIBLIOGRAFÍA

Alonso R. Aspectos psicosociales del enfermo renal.
En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfermería 
nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones; 2012:
29-38.

Álvarez de Lara MA. Ajuste de fármacos en la insufi-
ciencia renal. En: Lorenzo V, López JM, de Fran-
cisco ALM, Hernández D. Nefrología al día. Bar-
celona: Grupo editorial Nefrología; 2010: 895-
924.

Andrés Galache B. Diagnósticos de enfermería en pa-
cientes con insuficiencia renal crónica en hemodiá-
lisis. Rev Soc Esp Enferm Nefrol. 2004; 7(3):158-163.

Menezo R. Cuidados dietéticos en la insuficiencia re-
nal. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfermería
nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones. 2012:
95-110.

Pelayo R, Rojo M, Martín O. Actuación de enfermería
ante el paciente hospitalizado. En: Alonso R, Pe-
layo R. Manual de enfermería nefrológica. Barce-
lona: Pulso ediciones. 2012: 79-94.
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Cuidados de enfermería 
al paciente renal hospitalizado

María Domingo i Coll

8

23

INTRODUCCIÓN

Los cuidados de enfermería que recibe el
paciente nefrológico durante su hospitaliza-
ción, deben responder a un plan de cuidados
individualizado desarrollado a partir del pro-
ceso de enfermedad que ha motivado el in-
greso, y del estado que presenta el paciente.

Estamos ante una situación cambiante a lo
largo del tiempo de hospitalización, en el que
será imprescindible modificar el plan de cuidados
inicial, en función de la evolución del paciente.

OBJETIVOS

3 Aplicar los cuidados de enfermería indivi-
dualizados planificados para cada paciente
que permita darle una atención de enferme-
ría individualizada durante el período de
hospitalización.

3 Adecuar el plan de cuidados diseñado para
el paciente hospitalizado, en función de la
evolución del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los diferentes síndromes y/o patologías
nefrológicas que ocasionan ingreso hospi-
talario.

– Los procedimientos específicos de su unidad.
– El programa informático de cuidados del

centro.
– Metodología de cuidados.
– Los tratamientos sustitutivos de la función

renal.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Aplicar el plan de cuidados estandarizado
o individualizado según las necesidades
del paciente.

– Evaluar los resultados de las intervencio-
nes planificadas.

– Modificar el plan de cuidados según la
evolución del proceso patológico.

– Preparar al paciente para las diferentes
pruebas complementarias o TSR.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Documentación de enfermería (historia,
hoja de planes de cuidados, de medicación,
de registros y observaciones).

• Tensiómetro y fonendoscopio.
• Termómetro.
• Carro de curas.
• Tratamiento farmacológico prescrito.
• Material sanitario, según necesidades (son-

das, sueros, equipos de perfusión catéteres
venosos periféricos)

• Información sobre la enfermedad renal, si
precisa.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Recabe información de enfermería sobre el
estado del paciente mediante el procedi-
miento de cambio de turno.

2. Compruebe la identidad del paciente.
3. Preséntese al paciente con nombre y cate-

goría profesional.
4. Realice una primera visita al paciente a su

cargo, para verificar su estado general.
5. Valore la situación actual del paciente to-

mando constantes vitales según prescrip-
ción o necesidades del paciente, revisando
apósitos, drenajes, vías periféricas o cen-
trales, sondajes, etc, controlando:
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• Tipo de dieta prescrita y la vía de adminis-
tración.

• Diuresis, indicando si el paciente es por-
tador de sonda vesical.

• Peso corporal.
• Defecación.
• Glicemia si procede.

6. Establezca de acuerdo al plan de cuidados
diseñado para el paciente los cuidados a
realizar para la consecución de los objeti-
vos planteados, modificando dicho plan en
función de los cambios experimentados en
el paciente.

7. Informe al paciente de los cuidados que le
vaya a aplicar.

8. Informe al paciente y/o familiar sobre la
realización de pruebas diagnósticas que
tenga programadas.

9. Realice los cuidados previos y posteriores
a cada exploración complementaria prac-
ticada, de acuerdo a sus procedimientos
específicos.

10. Si procede aplique cuidados de enfermería de
los accesos tanto vasculares como peritonea-
les de los que sea portador: catéteres, FAVI.

11. Revise con el médico responsable del pa-
ciente su situación clínica.

12. Resuelva las dudas que presente el pa-
ciente, utilizando un lenguaje claro y com-
prensible, educándole en los aspectos de
su enfermedad en los que pueda dispen-
sarse autocuidados.

13. Compruebe que el material utilizado en la
aplicación de cuidados queda desechado
en los contenedores dispuestos a tal fin.

14. Registre las actividades realizadas, fecha y
profesional que las ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Una hospitalización siempre provoca una
alteración en el estado de emocional del pa-
ciente, por lo que es importante ayudarle a
asumir su propia enfermedad y los cambios
que de ella se deriven.

• Es importante adaptar el plan de cuidados
de enfermería respetando en lo posible las
horas de descanso del paciente.

• Hay que crear un clima de intimidad donde
el paciente se sienta seguro y pueda expre-
sar sus expectativas, dudas y temores.

• Es preciso insistir en aquellos aspectos en
que se note deficiencias de conocimientos,
para evitar déficits de autocuidados y/o in-
cumplimiento del régimen terapéutico.

BIBLIOGRAFÍA

Álvarez de Lara M. A. Ajuste de fármacos en la insu-
ficiencia renal. En: Lorenzo V, López JM, de Fran-
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924.
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diálisis. Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2004; 7(3):
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Pelayo R, Rojo M, Martín O. Actuación de enfermería
ante el paciente hospitalizado. En: Alonso R, Pe-
layo R. Manual de enfermería nefrológica. Barce-
lona: Pulso ediciones. 2012: 79-94.
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Educación del paciente renal:
dieta, medicación, higiene

Ana Yolanda Gómez Gutiérrez

9

25

INTRODUCCIÓN

Aspectos tales como la correcta alimenta-
ción, la adherencia terapéutica, y la observa-
ción de unas correctas medidas de higiene cor-
poral, son fundamentales para controlar el
progreso el progreso de la enfermedad renal en
el paciente que aún no ha comenzado tra-
tamiento sustitutivo, y para prevenir complica-
ciones que deterioren el estado clínico del
mismo.

Dentro del cuidado integral de enfermería
que es necesario prestar al paciente renal hos-
pitalizado, y especialmente en aquellos centros
en los que la consulta ERCA no está implan-
tada, es muy importante dotar al paciente y/o
cuidador de los conocimientos necesarios so-
bre estos importantes aspectos del autocui-
dado, fundamentales para la evolución del pro-
ceso de su enfermedad, pues la participación
del paciente y familia en su proceso de auto-
cuidado resulta imprescindible para garantizar
su observancia dietética, su adherencia tera-
péutica y las normas de higiene.

OBJETIVOS

3 Proporcionar a la persona con enfermedad
renal en cualquiera de sus estadios conoci-
mientos suficientes y adecuados que le per-
mitan llevar a cabo los autocuidados referi-
dos al manejo dietético, medicamentoso e
higiénico su enfermedad.

3 Conseguir la implicación del paciente y su
familia en el manejo dietético, medicamen-
toso e higiénico con vistas a conseguir el
mayor grado de autonomía.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los aspectos fundamentales de la dieta
del paciente renal, adecuados a su pato-
logía concreta.

– Las indicaciones y efectos adversos de la
medicación específica del paciente renal,
adecuados a su patología concreta.

– Los aspectos fundamentales de los hábitos
higiénicos del paciente renal, adecuados
a su patología concreta.

– Los recursos informativos disponibles en
su unidad.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Evaluar el nivel de conocimientos del pa-
ciente acerca de la dieta y tratamiento
prescritos, y hábitos higiénicos.

– Instruir al paciente sobre las comidas per-
mitidas y aquellas que pueden perjudi-
carle y su posibles interacción con los fár-
macos.

– Explicar la acción de los diferentes fárma-
cos y el modo de tomarlos adecuada-
mente.

– Informar sobre las interacciones y apari-
ción de efectos adversos y como actuar.

– Entrenar en el mantenimiento de la hi-
giene integral.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Registro de enseñanza.
• Báscula, tallímetro, medidor de pliegues,

screenning nutricional, metro de modista.
• Material de apoyo: folletos, póster, vídeo, or-

denador, programas interactivos.
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goría profesional.

2. Mediante entrevista al paciente y/o cuida-
dor, infórmese sobre los hábitos higiénicos
y nutricionales del paciente, así como su co-
nocimiento sobre la medicación que tiene
prescrita y su grado de cumplimiento en el
régimen terapéutico.

3. Valore el estado nutricional del paciente en
función de medidas antropométricas y ana-
líticas.

4. Valore la necesidad de modificar los hábitos
dietéticos, higiénicos o de adherencia tera-
péutica, en función de las valoraciones rea-
lizadas previamente, y del estado actual del
paciente.

5. Establezca un programa o calendario de se-
siones educativas dirigidas a dotar al paciente
y/o cuidador de los conocimientos necesarios
para adquirir unos hábitos higiénico-dietéti-
cos y de adherencia terapéutica adecuados.

6. Suministre al paciente material de apoyo
impreso, para facilitar la asimilación de la
información transmitida y para que pueda
realizar futuras consultas.

7. Interrogue al paciente para verificar que ha
comprendido las explicaciones recibidas.

8. Registre las actividades realizadas, fecha y
profesionales que las llevan a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

A. Dieta

1. Un programa educativo dietético eficaz
contemplará:

• Objetivos de la dieta en la enfermedad re-
nal.

• Aporte proteico y energético.
• Aporte de agua.
• Control de Na y K.
• Equilibrio Ca/P.
• Aporte vitamínico.
• Consejos dietéticos para controlar y/o dis-

minuir los aportes de agua, Na, K, Ca y P.
• Limitaciones en cuanto a ciertos alimen-

tos y complicaciones derivadas de una in-
gesta inadecuada de los mismos.

• Síntomas precoces y premonitorios de: hi-
perpotasemia, edema agudo de pulmón,
hipertensión. Como actuar ante ellos.

• Recomendaciones generales, listas de
composición de alimentos y menús.

2. Se tendrá en cuenta que los hábitos alimen-
ticios se adquieren desde temprana edad y
suelen estar fuertemente arraigados, por as-
pectos culturales, nivel socio-económico y
ubicación geográfica de residencia.

3. El aspecto psicológico influye decisiva-
mente en el cumplimiento de la dieta. Re-
sulta de vital importancia que el paciente la
asuma más que como una suma de limita-
ciones, como un factor determinante en el
tratamiento de su enfermedad.

4. Planifique sesiones posteriores orientadas a:

• Ayudar al paciente a aceptar la cronici-
dad de su enfermedad.

• Facilitarle habilidades para que disfrute
una vida saludable y plena.

• Reforzar su nuevo rol social y su capaci-
dad de gestionar su proceso vital.

• Favorecer su autonomía.
• Apoyar iniciativas y actividades.

B. Medicación

1. La información será individualizada e in-
cluirá los siguientes aspectos:

• Objetivos del tratamiento medicamen-
toso en la IRCT.

• Tipos de medicación: constante o diaria,
esporádica, en diálisis.

• Trascendencia de las dosis prescritas:
omisión, interrupción prematura, toma de
dosis inferiores o superiores a las prescri-
tas, horario eficiente de administración.

• Signos de alerta: efectos secundarios, to-
xicidad, interacciones, efectos esperados.

• Recomendaciones: cómo tomar la medi-
cación, modo de conservación de los me-
dicamentos, cómo reconocer los efectos
favorables y los adversos.

2. Concretar y revisar periódicamente los fár-
macos y dosis prescritos, trasmitiendo el
riesgo que puede suponer el uso indiscrimi-
nado de los mismos.

3. Reforzar positivamente el seguimiento ade-
cuado de las instrucciones.

4. Valoración de los posibles factores de in-
cumplimiento terapéutico tales como:

• Actitud psicológica del paciente: depre-
sión, hostilidad, creencias.
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• Factores ambientales y sociales: nivel so-
cio-económico, actividad, entorno fami-
liar y de cuidados.

• Régimen medicamentoso: conciliación
de medicamentos, dosis, efectos secun-
darios, coste elevado, cambio en el régi-
men de vida.

• Indicaciones complejas.
• Ingesta hídrica elevada por las frecuentes

dosis.
• Relación entre equipo y paciente.

C. Higiene

Un programa educativo eficaz relativo a la
higiene deberá contemplar:

1. Aparato digestivo:

• Higiene bucal.
• Higiene en preparación de alimentos. 
• Higiene en la digestión y evacuación.

2. Aparato cardio-respiratorio:

• Ejercicios respiratorios y actividad física. 
• Humedad ambiental.

3. Aparato génito-urinario:

• Higiene local.

4. Epidermis:

• Limpieza e hidratación.
• Prevención de las lesiones.

5. Actividad física:

• Fomento del deporte y paseo, según ca-
pacidad.

6. Hábitos y costumbres:

• Promoción de hobbies. 
• Consejos sobre hábitos nocivos (café, al-

cohol, tabaco).
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frológica. Barcelona: Pulso ediciones. 2012: 29-
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ALM, Hernández D. Nefrología al día. Barcelona:
Grupo editorial Nefrología; 2010: 181-200.

Lorenzo V. Evaluación nutricional y recomendacio-
nes en hemodiálisis. En: Lorenzo V, López JM, de
Francisco ALM, Hernández D. Nefrología al día.
Barcelona: Grupo editorial Nefrología; 2010:
459-472.

Menezo R. Cuidados dietéticos en la insuficiencia re-
nal. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfermería
nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones. 2012:
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Cuidados de enfermería pre
y post quirúrgico del paciente 

hospitalizado para 
la realización de FAVI

Mónica Brazález Tejerina, María Milagro Machi Portalés, 

María Jesús Rollán de la Sota 

10

29

INTRODUCCIÓN

El AV es sin duda, uno de los factores que
más impacto tiene en la consecución de una
diálisis adecuada y en la morbi-mortalidad del
paciente en HD.

Entre los diferentes tipos de AV para HD, la
FAVI destaca como el acceso ideal, al tener el
menor índice de complicaciones, ofreciendo el
mayor grado de prestaciones. No en vano, está
ampliamente reconocido por la comunidad
científica que el disponer de una buena FAVI,
incide directa y positivamente en la calidad de
vida del paciente y su supervivencia.

Por tanto, los cuidados de enfermería desti-
nados a conseguir que el paciente sea benefi-
ciario de una FAVI de calidad y bien desarro-
llada serán fundamentales. Para ello es preciso
desde las etapas más tempranas llevar a cabo
un buen control de todos los factores que pue-
den influir en el desarrollo de la misma.

OBJETIVOS

✓ Preparar al paciente para su traslado a qui-
rófano en condiciones óptimas para la cons-
trucción de la FAVI.

✓ Prevenir complicaciones post-intervención,
que pongan en riesgo el desarrollo de la
FAVI.

✓ Implicar al paciente en el autocuidado de su
AV.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La características, anatómicas y fisiológi-
cas, que posee una FAVI.

– La preparación previa a la intervención de
la FAVI.

– Los cuidados post-quirúrgicos de la FAVI.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Establecer los cuidados post-quirúrgicos
de la FAVI.

– Prevenir y resolver las complicaciones de-
rivadas de la de la herida quirúrgica de la
FAVI.

– Planificar y realizar cuidados en los dife-
rentes momentos de desarrollo de la FAVI.

– Adiestrar al paciente y /familiar en el cui-
dado de la FAVI.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Registro de Quirófano: esquema dibujado
del trayecto de la FAVI, informe del cirujano
vascular.

• Historia clínica.
• Registro de valoración y recomendaciones.
• Tensiómetro. 
• Fonendoscopio. 
• Almohada o cojín.
• Carro de curas.
• Folleto informativo.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

A. Pre-quirúrgico

1. Compruebe la identidad del paciente.
2. Compruebe que se ha completado el pro-

tocolo  preoperatorio. (alergias, consenti-
miento informado firmado, registros, etc,)

3. Mantenga en ayunas al paciente.
4. Realice control metabólico, dependiendo

de las necesidades del paciente.
5. Preséntese al paciente con nombre y cate-

goría.
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6. Explique al paciente la técnica, resol-
viendo las dudas que presente sobre el pro-
ceso al que se va a someter.

7. Tome y registre constantes vitales.
8. Proceda a la higiene del miembro en el

que se va a realizar la FAVI.
9. Prepare la documentación completa para

el quirófano.
10. Gestione el traslado del paciente a la zona

quirúrgica.

B. Post-quirúrgico

1. Valore el estado hemodinámico: constan-
tes, hidratación, conciencia, prevenir hipo-
tensiones bruscas.

2. Verifique la recepción del historial com-
pleto y del informe del cirujano vascular,
trayecto de la FAVI, incidentes en quiró-
fano, recomendaciones y prescripción.

3. Observe el apósito y valore la presencia de
hematomas o sangrado.

4. Descarte la presencia de vendaje compre-
sivo.

5. Compruebe soplo y trhill mediante auscul-
tación (secuenciar vigilancia por turno).

6. Valore pulso periférico de la extremidad
portadora de FAVI. Si se trata de FAVI con
autoinjerto vigilar igualmente el pulso pe-
dio y la aparición de isquemia en la extre-
midad de donde se ha tomado vena para el
injerto.

7. Coloque la extremidad de la FAVI en ele-
vación sobre la altura del corazón para evi-
tar edemas y compresiones y favorecer el
retorno venoso.

8. Valore y controle el dolor.
9. Asegure las medidas de confort y seguri-

dad: aconseje permanecer unas horas en
reposo para evitar hipotensión.

10. Entrene al paciente y su familiar según el
protocolo de educación del centro en los
autocuidados de su acceso vascular, de
forma que al alta sea capaz de haber com-
prendido los cuidados a llevar a cabo e
identifique las complicaciones y sepa
cómo actuar si se presentan.

11. Ofrezca la información en lenguaje claro y
adecuado a las necesidades de compren-
sión del paciente. 

12. Refuerce la información oral con material
escrito. 

13. Compruebe la comprensión de los con-
ceptos, y resuelva dudas del paciente.

14. Deje constancia de la actividad y el profe-
sional que lo lleva a cabo.

15. Informe de número de teléfono de con-
tacto con la unidad, para el caso de que
aparezca alguna complicación. 

16. Cure la FAVI según el procedimiento de la
unidad.

17. Retire de puntos de sutura según el estado
y cicatrización de la zona.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• En el preoperatorio inmediato es fundamen-
tal prevenir la paraición de hipotensiones,
pues pueden ocasionar la trombosis precoz
de la FAVI.

• Preservar el arbol vascular de la persona con
enfermedad renal es una prioridad de enferme-
ría. Para un buen desarrollo y óptimo funciona-
miento del acceso venoso para hemodiálisis
resultan imprescindibles: una valoración
cuidadosa de la extremidad, en general
miembro superior no dominante, evitar ve-
noclisis, tomas de presión arterial y trauma-
tismos.

BIBLIOGRAFÍA
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Manual de enfermería nefrológica. Barcelona:
Pulso ediciones. 2012: 137-158.
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neos. En: Lorenzo V, López JM, de Francisco ALM,
Hernández D. Nefrología al día. Barcelona:
Grupo editorial Nefrología; 2010: 413-424.

Jiménez P. Fístulas arteriovenosas para hemodiálisis.
En: Lorenzo V, López JM, de Francisco AL, Her-
nández D. Nefrología al día. Barcelona: Grupo
editorial Nefrología; 2010: 399-412.

Miranda-Camarero MV. Cuidado de las fístulas arte-
riovenosas. Intervenciones y actividades del pro-
fesional de enfermería. Diálisis y Trasplante,
2010; 31 (1): 12-16.

Polo JR, Echenagusia A. Accesos vasculares para he-
modiálisis. En: Jofré R, López JM, Luño J, Pérez R,
Rodríguez P. Tratado de hemodiálisis. Segunda
edición actualizada. Barcelona. Editorial Médica
Jims. 2006: 213-242.

Tejedor A, Navía J. Preparación quirúrgica y anestesia
en el paciente en hemodiálisis. En: Jofré R, López
JM, Luño J, Pérez R, Rodríguez P. Tratado de he-
modiálisis. Segunda edición actualizada. Barce-
lona. Editorial Médica Jims. 2006: 759-784.
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Inserción de catéter venoso 
central temporal para depuración

extrarrenal: cuidados 
de enfermería

Julita Grande Velasco

11

31

INTRODUCCIÓN
La inserción de un CVC para acceder a las

técnicas de depuración extrarrenal, es un pro-
cedimiento invasivo que se lleva a cabo nor-
malmente en las unidades de diálisis, cuando
se precisa un acceso inmediato a las técnicas
de depuración.

La definición y conocimiento de los cuida-
dos de enfermería durante la colocación de un
catéter para HD serán esenciales para la coor-
dinación necesaria entre los profesionales im-
plicados en este procedimiento, facilitando de
esta forma el desarrollo del mismo.

OBJETIVOS
3 Preparar al paciente para la colocación de

un catéter para HD.
3 Colaborar en el procedimiento de inserción

de un catéter para lograr un acceso vascular
eficaz para la realización de una depuración
extrarenal de urgencia.

3 Prevenir las posibles complicaciones infec-
ciosas.

CONOCIMIENTOS PREVIOS
• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La preparación previa para la inserción de
un CVC para HD.

– Los distintos tipos de catéteres temporales
paras HD que se utilizan.

– El material necesario para la colocación
del catetér en la unidad de diálisis.

– Los cuidados post-implantación del caté-
ter de HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Colaborar en todo el proceso de prepara-
ción, colocación y fijación del catéter con
el médico implantador.

– Anticoagular el catéter y dejarlo listo para
su posterior uso.

– Gestionar el control radiológico en caté-
teres insertados en vías venosa altas.

– Proteger el catéter con un apósito ade-
cuado al tipo de catéter y zona de coloca-
ción, evitando acodaduras.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y Auxiliar de Enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Consentimiento informado firmado.
• Kit de inserción (catéter, guía, dilatador, in-

troductor, tapones).
• Agujas EV e IM.
• Jeringas de 10 y 20 ml.
• Batas estériles.
• Gorro y mascarilla. 
• Paños y gasas estériles. 
• Aguja y sutura quirúrgicas.
• Hojas de bisturí.
• Solución salina.
• Heparina.
• Anestésico local.
• Solución desinfectante.
• Bolsa para recogida de residuos.
• Contenedor para objetos punzantes.
• Hoja de registro de enfermería.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goría profesional.

2. Informe al paciente sobre la técnica a rea-
lizar.

3. Compruebe que el consentimiento infor-
mado está firmado.

4. Proteja la intimidad del paciente.
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5. Proporcione apoyo psicológico al pa-
ciente, facilitando su colaboración durante
el proceso.

6. En caso necesario, rasure la zona.
7. Tome constantes vitales previas a la inser-

ción.
8. Prepare el material estéril con colabora-

ción de la auxiliar de enfermería.
9. Coloque al paciente en decúbito supino

para facilitar las maniobras de inserción.

• Yugular: Trendelembourg. Rotación de la
cabeza en dirección contraria al punto de
punción.

• Subclavia: Trendelembourg. Rotación de
la cabeza contraria al punto de inserción.

• Colocación de almohada bajo la co-
lumna dorsal para evitar desplazamiento
de hombros.

• Femoral: Extremidad inferior en hiperex-
tensión, abducida y rotada externa-
mente. 

• Colocar un cojín bajo la ingle en caso de
paciente obeso.

10. Colabore con el médico durante el proce-
dimiento, garantizando la asepsia y seguri-
dad durante el mismo.

11. Vigile al paciente durante el procedi-
miento para detectar precozmente signos
de posibles complicaciones (sudoración,
náuseas, palidez).

12. Tras la inserción del catéter, limpie zona
con suero fisiológico y aplique nueva-
mente antiséptico en la zona de inserción.

13. Heparinice la luz del catéter.
14. Informe al paciente de la finalización de la

técnica y colóquelo en una postura confor-
table.

15. Compruebe que el material utilizado es
depositado en el contenedor adecuado y
que la habitación quede en adecuadas
condiciones de orden y limpieza.

16. Registre actividad realizada, hora y profe-
sional que lo llevo a cabo, los problemas
planteados durante el procedimiento, las
recomendaciones necesarias.

17. Coordine el control radiológico posterior a
la inserción para verificar la correcta ubi-
cación del catéter, en venas altas.

18. Ponga en marcha el plan de cuidados y vi-
gilancia post-colocación de catéter:

• Toma de constantes vitales.
• Comprobación de apósitos. (Deberá es-

tar bien sellado y seco).
• Cambio de apósito y cura de la zona de

inserción cada 48 horas y siempre que
esté despegado, húmedo o sucio.

• Vigilancia estricta en las primeras horas
tras la punción, para tratar de identificar
la aparición de las posibles complicacio-
nes y proceder a solucionarlas de forma
inmediata.

• Evitación de movimientos  bruscos que
pueden ocasionar salida del catéter.

• Aseo de la zona, evitando humedecer el
punto de inserción.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Las complicaciones son infrecuentes aun-
que se ha descrito un número considerable
de ellas: sangrado orificio de inserción, he-
matoma, punción arterial, neumotórax, neu-
momediastino, arritmias, embolismo aéreo,
salida espontanea del catéter, rotura del caté-
ter, etc. Todas estas complicaciones, variarán
dependiendo de la localización de la vena
canalizada, la experiencia, la utilización de
la técnica eco dirigida y también de las con-
diciones clínicas y anatómicas del paciente.

• En las unidades nefrológicas se implantan
los CVC temporales o transitorios. Los CVC
tunelizados para HD, se implantan habitual-
mente en quirófano o en radiología vascular.

BIBLIOGRAFÍA

Gándara M. El acceso vascular. En: Alonso R, Pelayo
R. Manual de enfermería nefrológica. Barcelona:
Pulso ediciones. 2012: 137-158.

García S, Solozábal CA. Accesos Vasculares percutá-
neos. En: Lorenzo V, López JM, de Francisco ALM,
Hernández D. Nefrología al día. Barcelona: Gru -
po editorial Nefrología; 2010: 413-424.

Polo JR, Echenagusia A. Accesos vasculares para he-
modiálisis. En: Jofré R, López JM, Luño J, Pérez R,
Rodríguez P. Tratado de hemodiálisis. Segunda
edición actualizada. Barcelona. Editorial Médica
Jims. 2006: 213-242.

Sáinz RA. Manejo de la patología infecciosa en he-
modiálisis. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de en-
fermería nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones.
2012: 195-206.
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Información, preparación del
paciente y controles de enfemería

en las pruebas diagnósticas
isotópicas y radiológicas invasivas

Ana Yolanda Gómez Gutiérrez
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INTRODUCCIÓN

Las pruebas diagnósticas como la pielogra-
fía anterógrada, la arteriografía y los estudios
isotópicos, se utilizan frecuentemente en las
unidades de nefrología, para ayudar al diagnós-
tico y seguimiento de la enfermedad renal,
pues ofrecen información muy precisa sobre el
tamaño y forma de los riñones, la función de
eliminación y del estado de las vías excretoras.

Son unas pruebas diagnósticas invasivas,
que no están exentas de riesgos para el pa-
ciente, y por tanto será esencial una correcta
preparación detectando las posibles contrain-
dicaciones que pudieran existir para su realiza-
ción, controlando los factores de riesgo y pre-
viniendo la aparición de complicaciones.

Así mismo, y ante la ansiedad y temores que
suelen presentar los pacientes ante estas prue-
bas, será esencial ofrecer una información de-
tallada sobre todos los aspectos relevantes de la
prueba a realizar, debiendo ser una informa-
ción programada con tiempo suficiente para
que pueda ser asimilada por el paciente.

OBJETIVOS

3 Preparar al paciente para la realización de
pruebas diagnósticas invasivas, controlando
los factores de riesgo asociados a las mis-
mas.

3 Reducir la ansiedad del paciente ante la rea-
lización de una prueba invasiva, informán-
dole sobre sus aspectos más relevantes.

3 Detectar precozmente signos de alarma su-
gestivos de complicaciones derivadas de los
procedimientos realizados.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las normas y procedimientos del centro
para la preparación de pruebas isotópicas
y radiológicas invasivas.

– La preparación específica para la prepara-
ción de pruebas isotópicas y radiológicas
invasivas en el paciente nefrológico.

– Los cuidados post-pruebas isotópicas y ra-
diológicas invasivas al paciente renal.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Proporcionar información al paciente y su
familia sobre las pruebas isotópicas y ra-
diológicas invasivas a realizar.

– Realizar la preparación previa del pa-
ciente de las pruebas isotópicas y radioló-
gicas invasivas.

– Aplicar los cuidados de enfermería al pa-
ciente, después de la realización de prue-
bas isotópicas y radiológicas invasivas.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Registros de enfermería.
• Esfingomanómetro.
• Termómetro.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe la identidad del paciente.
2. Informe al paciente y/o familiar, de la

prueba a realizar, explicando los aspectos
más relevantes de la misma. (finalidad, pro-
cedimientos empleados, duración aproxi-
mada, cuidados post-prueba).

3. Verifique si el paciente tiene antecedentes
alérgicos ante exploraciones que requieren
inyección de contrastes.
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4. Prepare la historia clínica del paciente para
el traslado, comprobando la cumplimenta-
ción del consentimiento informado.

5. Cerciórese de que los requerimientos ana-
líticos y de restricción dietética previos a la
prueba se han cumplido.

6. Valore el estado del paciente asegurándose
del aseo de la zona a puncionar.

7. Valore el estado del paciente a su regreso
a la unidad, tomando constantes vitales.

8. Compruebe que toda la historia ha sido de-
vuelta, y consulte en ella en el registro de
enfermería los posibles incidentes ocurri-
dos durante la realización de la prueba.

9. Vigile las zonas puncionadas en busca de
posibles sangrados.

10. Controle TA y FC c/hora durante las 6-8 ho-
ras posteriores a la prueba, alertando si
aparecen descensos en las cifras de TA.

11. Asegúrese tras las pielografías o arteriogra-
fías que el paciente permanezca en reposo
en cama durante 24 horas.

12. Registre las actividades realizadas, fecha y
profesional que las ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Tras las pruebas isotópicas, evite el contacto del
paciente con mujeres embarazadas, ya que a
pesar de que la radiación que emite el paciente
es mínima, puede afectar al desarrollo fetal.

BIBLIOGRAFÍA
Casaña Mohedo J, Ustárroz Zubicoa Y. Angiografía de

las arterias renales mediante TCMD. Revista de la
sociedad Española de Enfermería Radiológica,
2012; 9 (2): 49-63.

Manual de protocolos y procedimientos generales de
enfermería. Hospital Universitario Reina Sofía. 3ª
Edición. Córdoba. 2011. Consultado el 30 de Ma -
yo de 2012. Disponible en: http://www.juntade-
andalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/in-
dex.php?id=510.

Pelayo R, Rojo M, Martín O. Actuación de enfermería
ante el paciente hospitalizado. En: Alonso R, Pe-
layo R. Manual de enfermería nefrológica. Barce-
lona: Pulso ediciones. 2012: 79-94.

Santos-Blanco F. Cuidados de enfermería en el pro-
cedimiento de angiografía fluoresceínica. Enfer-
mería Clínica, 2008; 18 (8): 161-165.
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Preparación/control de pruebas
diagnósticas: biopsia renal

Julita Grande Velasco

13

35

INTRODUCCIÓN

Las pruebas diagnósticas como la biopsia re-
nal, se realizan utilizan habitualmente en las
unidades de nefrología, para ayudar al diagnós-
tico y seguimiento de la enfermedad renal,
pues ofrecen información muy precisa sobre
nefropatías sin filiar.

Es una prueba diagnóstica invasiva, que no
está exenta de riesgos para el paciente, y por
tanto la enfermera tiene una gran responsabili-
dad a la hora de preparar, adecuar y asistir esta
técnica pues es responsabilidad de enfermería
detectar posibles alteraciones y cambios en la
monitorización de las constantes del paciente,
después de la prueba. La rapidez en el diagnós-
tico de complicaciones es esencial para una
actuación precoz.

OBJETIVOS

3 Colaborar en la realización de la biopsia re-
nal.

3 Vigilar el periodo post-biopsia inmediato
para la detección precoz de complicaciones.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El procedimiento de la unidad para la rea-
lización de biopsias renales.

– Los cuidados post-biopsia inmediatos.
– Las posibles complicaciones que se pue-

den presentar después de la prueba.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Proporcionar información al paciente y su
familia sobre la biopsia renal.

– Realizar la preparación previa del paciente
para la realización de la biopsia renal.

– Aplicar los cuidados de enfermería al pa-
ciente, después de la realización de la
biopsia renal.

– Reconocer los síntomas sugestivos de
complicaciones después de la prueba.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

1. Mesa con campo estéril impermeabilizada
con:

– Aguja IM, jeringas de 10cc, hoja bisturí
punta fina, aguja o trocar de biopsia de
longitud y grosor adecuados. Gasas esté-
riles. Kit estéril (sin guía de protección)
Ecógrafo.

2. Mesa auxiliar de material con:

– Hoja de registro de constantes, tensióme-
tro, mascarillas, gorros, anestésico local,
recipiente para recogida de muestras,
guantes, gasas, solución desinfectante, so-
lución salina fisiológica, rodillo de goma
espuma o similar, cinta adhesiva.

3. Recipientes para recogida de residuos y ma-
terial punzante.

4. Recipientes de recogida seriada de mues-
tras de orina:

– 3 frascos pequeños de material transpa-
rente.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

1. Verifique la identidad del paciente.
2. Compruebe que están preparados los do-

cumentos necesarios: historia clínica, coa -
gulación, radiografías.
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3. Confirme la cumplimentación del consen-
timiento informado.

4. Lávese las manos.
5. Preséntese al paciente con nombre y cate-

goría profesional.
6. Informe al paciente sobre la prueba con

lenguaje comprensible y claro.
7. Preserve la intimidad del paciente.
8. Asegúrese de que el paciente se ha du-

chado antes de la intervención, rasurán-
dole si es preciso.

9. Tome constantes vitales.
10. Procure en lo posible una postura confor-

table durante la realización de la prueba.
11. Compruebe que todo el personal que esté

presente durante la prueba lleve mascarilla.
12. Coloque al paciente en decúbito prono

con un rodillo bajo el abdomen eleván-
dolo. La cabeza en posición lateral apo-
yada en la cama sin almohada y los brazos
situados rodeando la cabeza, explicándole
las maniobras respiratorias que deberá rea-
lizar cuando se le indique.

13. Permanezca al lado del paciente durante la
realización de la prueba.

14. Confirme que la totalidad del material está
preparado.

15. Descubra la espalda del paciente y tras la
indicación por parte del médico de la zona
a puncionar, realice desinfección con so-
lución yodada.

16. Colabore con el médico durante el pro-
ceso.

17. Vigile TA del paciente durante el proceso.
18. Facilite frasco para la recogida de muestra,

incorporando solución fisiológica.
19. Identifique la muestra dejando constancia

del día y la hora.
20. Envíe de modo inmediato la muestra y la

petición de estudio al servicio de anatomía
patológica.

21. Realice hemostasia de 15-20 minutos una
vez finalizada la punción.

22. Desinfecte nuevamente el punto de pun-
ción colocando apósito compresivo y fi-
jándolo con esparadrapo en forma de faja.

23. Registre la actividad, hora y profesional
que la realiza.

24. Compruebe que el material utilizado se
desecha en los contenedores adecuados.

25. Asegúrese de que la habitación utilizada
queda en debidas condiciones de orden e
higiene.

CUIDADOS POST BIOPSIA

• Controle constantes vitales c/10 min la 1ª
hora, cada 30 min la 2º hora y cada hora du-
rante las siguientes cuatro horas, vigilando
signos de hipotensión. En caso de aparición,
aumente sueroterapia e informe al nefrólogo.

• Controle la diuresis para obtener orina de 24
horas.

• Disponga recogida separada, en diferentes
botes de orina, para las primeras micciones,
observando si aparecen signos de hematuria.

• Mantenga al paciente en reposo absoluto
durante 24 horas tras la intervención, de-
biendo permanecer las cuatro primeras ho-
ras en decúbito supino.

• Alerte de síntomas como dolor lumbar, ma-
reo o sudoración.

• Vigile apósito para detectar pérdidas hemá-
ticas.

• Aporte abundantes de líquidos por vía oral,
salvo contraindicación.

• Controle el balance hídrico de forma es-
tricta.

• Proceda al sondaje vesical si obstrucción de
vía urinarias por aparición de coágulos (por
prescripción médica).

• Inicie dieta blanda pasadas las 4 horas de la
intervención.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• En  los centros donde la biopsia renal se 
realice en quirófano, la enfermera de nefrolo-
gía preparará al paciente para la realización
de la prueba y tras la intervención, al regreso
del paciente a la unidad, pondrá en marcha el
procedimiento de cuidados post biopsia.

• Es importante conocer las complicaciones
que pueden aparecer después de la biopsia
renal: hematuria macroscópica, dolor en
zona de punción, formación de fistula arte-
riovenosa, hematoma perirenal, infecciones,
absceso renal, septicemia.

• Mas raramente pueden presentarse: ruptura re-
nal o laceración aórtica o de la arteria renal.
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Cuidados paliativos al paciente
renal al final de vida

Ana Yolanda Gómez Gutiérrez

14

39

INTRODUCCIÓN

El cuidado de la persona con enfermedad
renal en fase terminal es una competencia en-
fermera en la atención integral del mismo.

El enfermo renal crónico sufre síntomas
múltiples y multifactoriales, labilidad, y comor-
bilidades. La/el enfermera/o nefrológica los co-
noce y debe ser capaz de proporcionar una
atención personalizada a lo largo de su evolu-
ción, aliviando su sufrimiento, mejorando su
calidad de vida, proporcionando información
honesta y adecuada a sus preguntas, que le per-
mita participar en la toma de decisiones sobre
su vida hasta el final de la misma.

Los cuidados paliativos, son hoy día, un
complemento esencial en el proceso asistencia
integral que merecen todos los pacientes con
padecimientos al final de su vida.

OBJETIVOS

3 Valorar las necesidades del paciente y su fa-
milia, garantizando la seguridad y el confort
durante su estancia en la unidad.

3 Proporcionar cuidados enfermeros adapta-
dos a las necesidades del paciente y de su
familia, (agente activo y pasivo)  fomentando
su participación en el plan de cuidados.

3 Controlar y aliviar todos los síntomas, moni-
torizándolos para un buen seguimiento y
realizando un especial control sobre los que
producen mayor alteración en la calidad de
vida del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los recursos de tratamientos paliativos del
centro.

– Técnicas de habilidades para la comuni-
cación.

– Las alteraciones nefrológicas y su sinto-
matología.

– Los derechos y deberes del paciente.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Proporcionar información al paciente y su
familia sobre cuidados paliativos en su
centro.

– Realizar una adecuada valoración de en-
fermería.

– Establecer una relación de comunicación
efectiva con pacientes y familiares.

– Transmitir tranquilidad y confianza para
disminuir el grado de ansiedad del en-
fermo y su familia.

MATERIAL NECESARIO 

• Historia clínica.
• Escala analógica del dolor.
• Recomendaciones SECPAL.
• Medicación prescrita.
• Material para la administración de medicación.
• Tiempo y espacio destinado específica-

mente a la actividad.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

1. Transmita tranquilidad, confianza y control
de la situación, disminuyendo el grado de
ansiedad.

2. Evalúe integralmente el dolor mediante es-
cala visual analógica; teniendo en cuenta su
origen, etiología, intensidad y repercusión
sobre el enfermo y su familia.

3. Promocione la reflexión sobre los fármacos
con utilidad, los tratamientos no medica-
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mentosos y el tratamiento dialítico o el
egreso del mismo.

4. Informe al enfermo y a su familia sobre las
opciones y consideración de sus preferen-
cias, proporcionando presencia y soporte
emocional.

5. Facilite la coordinación entre los diferentes
miembros del equipo de cuidados.

6. Instruya e involucre al paciente y a su fami-
lia en el correcto uso de las medidas anal-
gésicas.

7. Administre la medicación analgésica pau-
tada (no a demanda) y monitorice la apari-
ción de efectos adversos.

8. Utilice la escalera analgésica de la OMS en
el tratamiento farmacológico del dolor se-
gún la intensidad del mismo, su etiología y
la comorbilidad de cada paciente.

Siga los procedimientos de cuidados
paliativos incluyendo:

1. Procure una habitación de uso individual
con espacio para el familiar en la medida
que lo permita la organización del servi-
cio.

2. Proporcione un entorno sereno que fo-
mente y respete el descanso y el sueño,
evitando ruidos, timbres y sobresaltos.

3. Facilite cambios posturales no irruptivos,
evitando movilizaciones innecesarias o
molestas.

4. Fomente la atención de la familia y su im-
plicación en los cuidados, como parte ac-
tiva y pasiva del proceso.

5. Realice las curas y cambios de apósito res-
petando en lo posible el descanso.

6. Facilite evacuación intestinal previniendo
la impactación fecal.

7. Facilite la posición ergonómica más ade-
cuada.

8. Procure cama con sábanas suaves (mejor
viejas), para eliminar roces.

9. Trate eficazmente el insomnio.
10. Instruya al paciente y su familia sobre la

aparición de síntomas, efectos de los me-

dicamentos y reduzca el temor al uso de
analgésicos.

11. Entrene a los familiares para la posible
aparición de crisis: agitación nerviosa, es-
tertores, agonía, etc, y prevenga el duelo
patológico.

12. Mantenga la vía oral mientras sea posible.
13. Valore la liberación de la dieta. No fuerce

la ingesta.
14. Gestione hidratación/sensación de sed.
15. Satisfaga las necesidades emocionales, es-

pirituales, religiosas o legales proporcio-
nando orientación.

16. Mantenga la esperanza y la dignidad du-
rante el proceso de la muerte.

17. Proporcione apoyo en el duelo.
18. Manifieste las condolencias tras el falleci-

miento.
19. Documente y registre la evolución del pa-

ciente y la consecución de los resultados
previstos.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Dada la cada vez mayor supervivencia del
paciente renal, con múltiples patologías al fi-
nal de su vida, los cuidados paliativos son un
recurso de indudable utilidad, para el propio
paciente, familiares y para los profesionales
de la nefrología, que también desean un final
sin sufrimientos para aquellos a los que han
tratado y cuidado durante tanto tiempo.
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Leiva-Santos JP, et al. Cuidados de soporte renal y cuida-
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INTRODUCCIÓN

La continuidad de cuidados es uno de los
puntos claves en el proceso enfermero. Para
que esta sea una realidad, la información que
emana de la asistencia sanitaria debe ser ade-
cuadamente coordinada a través del trabajo en
equipo y del diseño de canales de comunica-
ción eficaces y efectivos.

Son frecuentes las situaciones en las que la
continuidad de cuidados no siempre está ga-
rantizada, produciéndose decisiones contradic-
torias, duplicidad de acciones, omisión de
otras, etc., multiplicándose proporcionalmente
a medida que lo hace la complejidad del pa-
ciente renal.

La información al cambio de turno debe ser
clara, completa y suficiente y abarcar los aspec-
tos más importantes del estado de los pacientes.
El conocimiento profundo sobre el cuidado de
las personas con insuficiencia renal crónica re-
sulta imprescindible para llevarlo a cabo.

OBJETIVOS

✓ Garantizar la continuidad y calidad de los
cuidados de enfermería disponiendo de un
sistema homogéneo de cambio de turno.

✓ Estandarizar la correcta comunicación del
personal de enfermería para garantizar la se-
guridad del paciente.

✓ Establecer los criterios de calidad necesarios
para mantener la información actualizada
del estado del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Protocolos/procedimientos de cuidados
de enfermería en la unidad de hospitaliza-
ción nefrológica.

– El estado evolutivo del paciente durante el
turno que finaliza.

– Conocimientos teórico-prácticos en la eje-
cución de registros enfermeros conforme a
unos estándares objetivos de calidad.

– La dinámica asistencial de su unidad

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– La comunicación eficaz.
– Priorizar las intervenciones enfermeras y

gestionar adecuadamente la información.
– Transmitir la situación clínica de los pa-

cientes.

PERSONAL IMPLICADO

• Supervisora/or de la unidad. 
• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Registros de enfermería. 
• Historial del paciente.
• Hojas de cambio de turno, libro de inciden-

cias o gestor informático de cuidados.

– Hoja de actividades y procedimientos rea -
lizados y pendientes.

– Hoja de tratamientos.
– Hoja de balance hídrico.
– Hoja de constantes.
– Recomendaciones.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Asegure un entorno privado, libre de inte-
rrupciones y que respete la intimidad de
los datos.

2. Disponga según los procedimientos del
servicio o centro, el tiempo suficiente para
que la enfermera entrante y saliente pue-
dan llevar a cabo el cambio de turno.

Mónica Brazález Tejerina, María Milagro Machi Portalés, 

María Jesús Rollán de la Sota 

Cambio de turno 15
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3. El personal de enfermería entrante y sa-
liente debe estar presente a la hora del
cambio de turno, y permanecer durante
todo el procedimiento.

4. Haga la entrega y/o recibo de turno de
forma ordenada y paciente por paciente,
con el objeto de verificar la información.
Priorice los pacientes más frágiles.

5. Realice el procedimiento de forma resu-
mida y completa, incluyendo información
acerca de:

• Accesos vasculares, vías, sondas y dre-
najes.

• Sesiones de diálisis practicadas o pen-
dientes.

• Alteraciones del balance hídrico.
• Exploraciones y pruebas complementa-

rias próximas o solicitadas y pendientes
de recepción.

• Modificaciones en el tratamiento o es-
tado respecto al turno anterior.

• Estado emocional del paciente.
• Incidencias generales de la unidad.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La comunicación verbal y escrita es básica
para conseguir una correcta coordinación
entre los equipos de enfermería y asegurar
la calidad de los cuidados que recibe el pa-
ciente.

• La información trasferida debe incluir el es-
tado físico y el emocional de los pacientes al
cargo, puesto que ambos interaccionan en
todo momento e influyen en el restableci-
miento del mismo.

• Es aconsejable que el/la responsable de la
unidad esté presente durante el cambio de
turno puesto que se está traspasando la res-
ponsabilidad sobre los pacientes a la/el en-

fermera/o que se incorpora y en caso de de-
tectarse anomalías (indisposición, descono-
cimiento de la unidad u otras) deberá tomar
las medidas oportunas.

• En el caso de que por retraso, indisposición,
o desconocimiento de la enfermera entrante
de la unidad se demorara la salida, tras haber
comunicado la circunstancia al responsable
superior, se deberá seguir atendiendo a los
pacientes hasta la resolución de la necesi-
dad, salvaguardando así tanto los intereses
de los pacientes, como los de enfermería.
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16. Recepción del paciente en la unidad de hemodiálisis 43

Procedimientos y protocolos 
de hemodiálisis

Procedimientos

Capítulo 16. Recepción del paciente en la unidad de hemodiálisis

Capítulo 17. Montaje y cebado del circuito para hemodiálisis

Capítulo 18. Punción de accesos vasculares permanentes

Capítulo 19. Conexión del paciente al monitor

Capítulo 20. Requerimientos diagnósticos: analítica general

Capítulo 21. Requerimientos diagnósticos: dosis de diálisis

Capítulo 22. Requerimientos diagnósticos: determinación 

de la recirculación del acceso vascular

Capítulo 23. Planificación de cuidados de enfermería: 

programación de la sesión de hemodiálisis

Capítulo 24. Planificación de cuidados de enfermería: cuidados 

de enfermería durante la sesión de hemodiálisis

Capítulo 25. Actuación ante incidencias técnicas: 

rotura del dializador

Capítulo 26. Actuación ante incidencias técnicas: coagulación parcial 

o total del circuito extracorpóreo

Capítulo 27. Actuación ante incidencias técnicas: 

extravasación sanguínea

Capítulo 28. Actuación ante incidencias técnicas: salida de aguja

Capítulo 29. Actuación ante incidencias técnicas: avería del monitor 

de diálisis

Capítulo 30. Actuación ante complicaciones clínicas: 

hipotensión arterial

Capítulo 31. Actuación ante complicaciones clínicas: 

hipertensión arterial

Capítulo 32. Actuación ante complicaciones clínicas: cefaleas

Capítulo 33. Actuación ante complicaciones clínicas: 

náuseas y vómitos

Capítulo 34. Actuación ante complicaciones clínicas: síndrome

de desequilibrio dialítico

Bloque 3_Maquetación 1  30/09/13  22:52  Página 43



16. Recepción del paciente en la unidad de hemodiálisis 44

Capítulo 35. Actuación ante complicaciones clínicas: calambres 

musculares

Capítulo 36. Actuación ante complicaciones clínicas: reacciones 

de sensibilidad a la membrana o al óxido de etileno

Capítulo 37. Actuación ante complicaciones clínicas: embolismo 

gaseoso

Capítulo 38. Actuación ante complicaciones clínicas: dolor

precordial/trastornos del ritmo cardíaco

Capítulo 39. Actuación ante complicaciones clínicas: prurito

Capítulo 40. Actuación ante complicaciones clínicas: 

escalofríos y/o fiebre

Capítulo 41. Actuación ante complicaciones clínicas: convulsiones

Capítulo 42. Administración de medicación hemodiálisis

Capítulo 43. Desconexión del paciente portador de fístula 

arteriovenosa interna

Capítulo 44. Desconexión del paciente portador de catéter 

venoso central

Capítulo 45. Información sobre el tratamiento renal sustitutivo 

con hemodiálisis

Capítulo 46. Educación del paciente renal: dieta, medicación e higiene
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Capítulo 47. Educación del paciente renal: autocuidados del acceso

vascular

Capítulo 48. Limpieza y desinfección de monitores de hemodiálisis

Capítulo 49. Hemodiálisis secuencial (hemodiálisis/ultrafiltración aislada)

Capítulo 50. Hemodiálisis sin heparina

Capítulo 51. Cambio de turno en hemodiálisis

Protocolos

Capítulo 52. Protocolo de medidas preventivas para el control de las

infecciones víricas en hemodiálisis

Capítulo 53. Protocolo de entrenamiento para hemodiálisis domiciliaria
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Recepción del paciente 
en la unidad de hemodiálisis

Carme Moreno Aliaga

16

45

INTRODUCCIÓN

Iniciar tratamiento con HD es una situación
de estrés tanto para el paciente como para su
familia. El temor ante una situación descono-
cida supone un impacto emocional importante.
Por tanto, el primer contacto con el equipo sa-
nitario es fundamental para reducir el nivel de
ansiedad y generar una adecuada relación te-
rapéutica que ayude al paciente y familia a asu-
mir su nueva situación y conseguir que las se-
siones transcurran para el paciente de forma
segura y sin temores infundados.

Este primer contacto puede marcar en gran
medida, la adaptación del paciente al tra-
tamiento dialítico y sus inconvenientes (depen-
dencia de una máquina, punciones dolorosas,
restricción dietética, etc). De ahí la importancia
de empatizar con el mismo y/o familia, pues
una experiencia negativa el primer día, puede
condicionar un rechazo crónico al tratamiento.

OBJETIVOS

3 Recibir al paciente y familiar, facilitando la
integración del mismo durante su estancia
en la unidad de diálisis.

3 Dotar al paciente y su familia de los conoci-
mientos que necesitan para afrontar su
nueva situación y disminuir la ansiedad que
pueda originar la HD.

3 Informar al paciente y familia de sus dere-
chos y deberes.

3 Favorecer la adaptación del paciente a su
nueva situación de salud disipando en lo
posible sus miedos y temores. 

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La técnica de HD y sus complicaciones.

– La nutrición que precisa el paciente con
IRCT en HD.

– Los accesos vasculares para HD y sus cui-
dados.

– Los aspectos psicológicos que rodean al
paciente y familia en la enfermedad renal
crónica.

– Las normas de funcionamiento del centro.
– Los derechos y deberes del paciente. 

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Realizar una adecuada valoración de en-
fermería.

– Planificar la información con el paciente
y su familia

– Manejar una situación de estrés emocional.
– Realizar una HD garantizando la seguri-

dad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO 

• Historia clínica.
• Registros que incluyan: valoración prediáli-

sis, analítica general, virología.
• Consentimiento informado.
• Registro de HD.
• Hoja de tratamiento.
• Material escrito para el paciente y/o familia

con la información de HD, de la normativa
del centro y de los derechos y deberes.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

1. Recabe toda la información que precise de
la historia clínica del paciente y planifique
la entrevista.

2. Preséntese con nombre y categoría profe-
sional al paciente.
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3. Acomode al paciente en un ambiente agrada-
ble, acogedor y tranquilo, evitando interrup-
ciones o molestias que distraigan su atención.

4. Realice una valoración para saber los co-
nocimientos previos que posee, las necesi-
dades informativas más inmediatas y los
problemas, para elaborar el plan de cuida-
dos que precisa.

5. Explique de forma clara y concisa, la infor-
mación que necesita el paciente, y consi-
dere que está en disposición de asimilar,
relacionada con:

• Normas de funcionamiento de la unidad.
• Distribución de la unidad: vestuario, ser-

vicios, sala de HD, despacho médico y/o
supervisión y otras dependencias de in-
terés para el paciente.

• A quién y dónde debe dirigirse cuando
tenga alguna consulta concreta que rea-
lizar.

• Turno y horario de diálisis de sus sesio-
nes de HD.

• Tipo de transporte, normativa y organi-
zación.

• El centro asistencial de referencia para
posibles situaciones de urgencia.

6. Dé apoyo escrito al paciente, que facilite y
refuerce la comprensión.

7. Identifique y resuelva las dudas del pa-
ciente.

8. Verifique con el paciente ha comprendido
las explicaciones recibidas.

9. Registre las actividades realizadas, hora y
profesional que las ha llevado a cabo, así
como las recomendaciones que considere
necesarias.

10. Compruebe con la gráfica/historia del pa-
ciente, los datos y la pauta de HD.

11. Acompañe al paciente y preséntelo al resto
del personal encargado de su atención.

12. Indíquele día y hora de su primera sesión
de HD.

En caso de que el paciente vaya a iniciar, en
este momento, la primera HD:

13. Dele un pijama o si la unidad no posee, in-
díquele que en la siguiente sesión traiga
ropa cómoda. Muéstrele donde está el ves-
tuario.

14. Indique al paciente que se lave el miembro
superior de la FAVI, si el paciente es porta-

dor de FAVI e insista en que esta acción la
tienen que realizar antes de cada HD.

15. Péselo, y acompáñelo a su correspon-
diente monitor.

16. Acomódelo en el sillón o cama donde vaya
a realizar la sesión de HD.

17. Realice toma de constantes.
18. Anote en el registro de HD los parámetros

anteriores.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• El área de recepción, debe estar ubicada a la
entrada, con comunicación para el acceso a
otras áreas que permita realizar las funcio-
nes de control, atención e información ge-
neral al usuario.

• Recuerde que cuando un paciente es in-
cluido en HD periódicas suele estar ansioso,
preocupado y lleno de interrogantes, por lo
que es muy importante que reciba soporte
psicológico por parte de todo el personal
que se va a ocupar de su tratamiento y que
le aporten seguridad.

• Hay que evitar tecnicismos que no pueda
entender, debemos adaptar nuestro lenguaje
a la realidad del paciente.

• Pesar al paciente siempre con ropa y cal-
zado homogéneos y bajo la supervisión de
enfermería.

• Recuerde que los pacientes se encuentran
más motivados y satisfechos cuando perci-
ben interés por parte de los profesionales sa-
nitarios.
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Montaje y cebado del circuito
para hemodiálisis

Carme Moreno Aliaga

17

49

INTRODUCCIÓN

Preparar de forma correcta y aséptica el cir-
cuito de HD es fundamental para realizar una
técnica adecuada. El dializador y las líneas de
diálisis se presentan envasados de forma estéril
pudiendo mantener restos de los productos uti-
lizados para su fabricación y esterilización. El
adecuado cebado del dializador permite la eli-
minación de estos productos, y es una garantía
de depuración eficaz porque evita espacios in-
útiles con la máxima disponibilidad de las fi-
bras dentro del dializador durante la sesión. El
montaje y cebado bien realizados permiten
que se inicie la hemodiálisis con las máximas
garantías de eficacia y seguridad.

OBJETIVOS

3 Eliminar del dializador y líneas de sangre el
aire y restos de sustancias utilizadas en el
proceso de fabricación y esterilización.

3 Eliminar el aire del compartimiento del lí-
quido de diálisis.

3 Dejar la membrana del dializador impreg-
nada con una solución adecuada para fa-
cilitar el inicio de la circulación sanguí-
nea.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los distintos tipos de monitores, sus com-
ponentes y funcionamiento.

– Los distintos tipos de dializadores y líneas
de sangre para HD.

– Los diferentes componentes del concen-
trado para el LD, así como las caracterís-
ticas de su composición.

– La correcta colocación de los componen-
tes del LD en el monitor de HD.

– El material fungible necesario para una
HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Colocar correctamente los componentes
del LD (bicarbonato+concentrado ácido)
en el monitor para posibilitar la estabiliza-
ción del mismo.

– Realizar adecuadamente el montaje de
todo el circuito extracorpóreo en el moni-
tor y cebar el circuito del LD.

– Efectuar el cebado del circuito sanguíneo
de HD, preservando la esterilidad del
mismo.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Dializador.
• Set de líneas de sangre.
• Solución salina fisiológica.
• Sistema de infusión sin toma de aire.
• Heparina sódica.
• Pinzas tipo kocher, agujas y jeringas.
• Concentrados para el baño de diálisis.
• Guantes no estériles.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe con la gráfica del paciente,
que ha seleccionado el material y el moni-
tor que corresponden a su tratamiento.

2. Lávese las manos correctamente antes de
proceder a manipular el material.

3. Revise la fecha de caducidad del material
que va a utilizar, y que los envoltorios es-
tén intactos.
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4. Saque el dializador del envoltorio y coló-
quelo en el soporte del monitor. Si el diali-
zador identifica con colores la entrada y
salida, coloque la salida de sangre (parte
azul) hacia arriba para facilitar la salida del
aire en el proceso de cebado.

5. Desprecinte las líneas arterial y venosa y
proceda a montarlas en el monitor si-
guiendo las instrucciones del fabricante.
Compruebe que todas las conexiones y las
pinzas de la cámara atrapa-burbujas están
debidamente ajustadas. Deje la bolsa co-
lectora del final de la línea venosa en el so-
porte del monitor y haga lo mismo con el
extremo de la línea arterial ayudándose si
lo necesita de una pinza.

6. Retire los tapones protectores del dializa-
dor y líneas arterial y venosa, y enrósque-
los en sus respectivas conexiones. Evite
que los extremos de las líneas rocen las su-
perficies cercanas.

7. Compruebe que se han pasado todos los
controles de seguridad del monitor y los
test referentes al circuito hidráulico.

8. Coloque los conectores del LD al dializa-
dor y espere al cebado del compartimento
del LD, hasta la eliminación de aire en el
mismo.

9. Verifique que las líneas de sangre y los co-
nectores del baño de diálisis están conec-
tados a contracorriente (entrada de sangre
con salida de LD y salida de sangre con en-
trada de LD).

10. Coloque la solución de cebado (suero sa-
lino+heparina) en el soporte del monitor,
en aquellos monitores que no efectúan au-
tomáticamente el cebado con LD.

11. Introduzca el punzón del sistema de infu-
sión en la solución de cebado y conéctelo
a la conexión de la línea arterial previa al
segmento de bomba. Proceda al cebado
por gravedad de la línea arterial, elimi-
nando todo el aire, dejándola de nuevo
colgada en el soporte del monitor pinzada.

12. Verifique que el dializador está colocado
en su soporte con la línea arterial abajo y
la venosa arriba, para facilitar la salida del
aire en el proceso de cebado.

13. Programe el monitor en fase de cebado,
ponga la bomba de sangre en marcha a
una velocidad de 150-200 ml/min, y pro-
ceda al cebado del circuito de sangre.

14. Ajuste el nivel de suero salino de las cáma-
ras de las líneas arterial y venosa hasta el
punto adecuado.

15. Pare la bomba de sangre una vez des-
echado todo el suero y esté libre de aire el
circuito, pince la línea venosa y la entrada
de la infusión del suero salino. En los mo-
nitores con cebado automático el circuito
sanguíneo se queda recirculando lenta-
mente hasta la conexión del paciente.

16. Prepare la jeringa de heparina según la
pauta prescrita para el paciente en caso de
heparinización continua, conéctela al
punto de heparina que se encuentra en la
línea arterial y encájela en la bomba de
perfusión, dejándola lista para su utiliza-
ción. En caso de heparinización horaria
asegúrese de esta conexión este cerrada y
pinzada.

17. Compruebe que la conexión existente en
la línea arterial para infusión de salino
queda totalmente pinzada.

18. Verifique que no hay puntos sospechosos o
susceptibles de provocar problemas du-
rante la sesión (acodaduras, mal ajustados).

19. Asegúrese que tanto el circuito hemático
como el hidráulico están debidamente ce-
bados.

20. Deje el dializador en posición para conec-
tar al paciente.

OBSERVACIONES/OBSERVACIONES

• Tanto la membrana del dializador como al-
gunos agentes esterilizantes del circuito san-
guíneo pueden ocasionar reacciones alérgi-
cas al inicio de la sesión, por lo que es
importante verificar la posible existencia de
antecedentes alérgicos conocidos y cebar el
circuito sanguíneo con un mínimo de 1000
ml de suero.

• Hay que extremar las precauciones de asep-
sia al realizar todas las conexiones. Ante la
posibilidad de contaminación de alguna de
las partes del circuito deberemos cambiarlo
por uno nuevo.

• Para favorecer la salida de aire se aconseja
hacer variaciones de presión en el circuito
extracorpóreo en algún momento del ce-
bado.

• La cantidad de heparina y la solución salina
utilizada para cebar el circuito dependen
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de: la membrana del dializador, las reco-
mendaciones del fabricante, las necesidades
del paciente y las pautas establecidas en
cada unidad.

• Las características propias de: realización
del cebado, zona de entrada del suero, ve-
locidad de bomba y puesta en recirculación
o no; vendrá dada por las características del
dializador y tecnología del monitor.

• Cuando se ha cebado un circuito extracor-
póreo de forma manual y ha permanecido
más de 45 minutos sin conectar al paciente,
se recomienda volver a recircular nueva-
mente dicho circuito con nuevo suero para
eliminar posibles agentes contaminantes.

• Cuando los monitores realicen el cebado de
forma automática se seguirán las instruccio-
nes de los fabricantes, siguiendo las medi-
das de asepsia y de seguridad.
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Punción de accesos vasculares
permanentes

Juan Francisco Pulido Pulido, Isabel Crehuet Rodríguez,

Pilar Méndez Briso-Montiano
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INTRODUCCIÓN

Para poder efectuar una HD es imprescindi-
ble un adecuado AV. Actualmente se dispone
de la suficiente evidencia científica para afir-
mar que el AV ideal para HD es la FAVI, debido
a sus prestaciones, supervivencia y menor por-
centaje de complicaciones. Una alternativa a la
FAVI autóloga, son las prótesis arteriovenosa o
injerto arteriovenoso, siendo el mas utilizado el
de PTFE. La elección entre realizar una FAVI o
una prótesis arteriovenosa funcional viene de-
terminada por diversos factores de comorbili-
dad, edad, género, e incluso, por factores de
tipo logístico o de tipo técnico.

Las características de los pacientes (mayo-
res, con comorbilidad añadida), condiciona la
realización de una FAVI a toda la población
que entra actualmente en HD; por lo que nos
encontramos con un porcentaje nada desde -
ñable de pacientes en HD sin una FAVI como
AV permanente. Por su parte, la fístula de PTFE
se ha observado que tiene mayor morbilidad y
menos duración, por lo que se hace necesaria
la prestación de atención especializada para su
manejo.

OBJETIVOS

3 Realizar la punción de la FAVI o Injerto de
manera eficaz y segura, consiguiendo el
flujo sanguíneo suficiente para que sea efec-
tiva la HD o cualquier otra técnica de depu-
ración sanguínea extrarrenal.

3 Evitar la aparición de complicaciones preco-
ces y tardías derivadas de la punción del AV.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las medidas generales de asepsia.

– La características, anatómicas y fisiológi-
cas, que posee una FAVI.

– Los puntos y técnicas de punción.
– Las complicaciones que puede encontrar al

realizar la técnica de punción de una FAVI
y la manera de prevenirlas y/o resolverlas.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Planificar y realizar la técnica de punción
de la FAVI de forma eficaz.

– Prevenir y resolver las complicaciones de-
rivadas de la punción de la FAVI.

– Conseguir una sesión de HD adecuada y
efectiva.

– Planificar y realizar cuidados en los dife-
rentes momentos de desarrollo de la FAVI.

– Detectar la disfunción de la FAVI.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Equipo de protección individual (guantes
desechables y estériles, mascarilla, gafas).

• Paños y gasas estériles.
• Agujas de fístula, esparadrapo, compresor.
• Suero salino al 0,9%.
• Solución antiséptica (povidona iodada al

10% o clorhexidina al 2%).
• Jeringas de 10 o 20 ml.
• Esparadrapo hipoalérgico.
• Heparina prescrita.
• Material para analíticas en caso necesario.
• Contenedor para residuos orgánicos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar.
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2. Recomiende al paciente el lavado del
miembro superior donde tenga el AV, con
agua y jabón, antes de acomodarse en su
puesto.

3. Sitúe al paciente en posición cómoda y se-
gura en la cama o sillón reclinable.

4. Coloque la extremidad portadora del ac-
ceso vascular de forma que favorezca el
acceso al mismo.

5. Realice el lavado de manos y colóquese la
mascarilla.

6. Inspeccione y valore la zona de punción.
Seleccione los puntos de punción y realice
su desinfección.

7. Solicite al/la auxiliar de enfermería la colo-
cación del campo estéril para poner el ma-
terial de conexión.

8. Coloque el compresor o presione compri-
miendo con la mano por encima de la
zona de punción, en el caso de FAVIs au-
tólogas. En los Injertos no es necesario uti-
lizar compresor.

9. Colóquese los guantes y cebe las agujas
(opcionalmente).

10. Puncione la zona arterial, en la zona mas
proximal a la FAVI, comprobando que la
aguja está correctamente colocada y que
ofrece flujo suficiente, mediante aspira-
ción con jeringa.

11. Fije la aguja a la piel del paciente, de
forma que no pueda salirse espontánea o
accidentalmente, con esparadrapo hipoa-
lérgico u otro tipo de apósito adhesivo.

12. Realice la punción venosa, en la zona mas
distal a la FAVI, siempre en dirección pro-
ximal (a favor del flujo sanguíneo) prefe-
rentemente en la vena arterializada o en
una vena periférica desarrollada, si-
guiendo el mismo proceso para su com-
probación y fijación que en la punción ar-
terial.

13. Trate de que, cuando ambas punciones se
realicen en el mismo tramo arterializado la
distancia entre las agujas sea la suficiente
para evitar la recirculación (al menos 5 cm
de una extremo a otro).

14. Proceda a conectar al paciente.
15. Registre la actividad realizada, así como

las incidencias y/o complicaciones ocurri-
das, después de la conexión del paciente y
establecida la circulación extracorpórea
con total seguridad.

OBSERVACIONES

• La punción arterial de la vena arterializada
se puede realizar en dirección distal (contra
flujo sanguíneo) o proximal, dependiendo
del estado del AV, dejando siempre una se-
paración, de al menos 5 cm entre el extremo
distal de la aguja y la anastomosis vascular.

• En este proceso las medidas generales de
asepsia son muy importantes. Tanto para la
piel del paciente como en la manipulación
de enfermería.

• Antes de iniciar la punción, es necesario un
adecuado examen exhaustivo del AV. No
debe realizarse la punción sin comprobar
antes el funcionamiento del mismo. De esta
manera, las primeras punciones de un ac-
ceso vascular o aquellas que resulten difi-
cultosas ha de hacerlas una enfermera/o 
debidamente entrenada para evitar compli-
caciones.

• Si observa algún signo de infección se abs-
tendrá de pinchar y se comunicará al mé-
dico responsable.

• La elección de las agujas viene determinada
por el calibre que debe ser el adecuado para
conseguir flujos de entre 300 a 500 ml/min.

• El cebado previo de las agujas con suero he-
parinizado se puede realizar de forma op-
cional en caso de que se prevea dificultad
de punción o en caso de pacientes con pro-
blemas de hipercoagulabilidad. 

• Siempre que haya que manipular las agujas
durante la sesión de diálisis, ésta ha de ha-
cerse con la bomba sanguínea parada. En
ocasiones, se recomienda realizar una
nueva punción antes que manipular la aguja
repetidas veces. En caso de realizar una
nueva punción, se aconseja dejar la aguja
de la anterior punción hasta el final de la se-
sión (siempre que no empeore la situación),
y realizar la hemostasia de todas las puncio-
nes al finalizar la HD.

• Es recomendable pinchar los injertos de po-
litetrafluoretileno (PTFE) con un ángulo de
45º o con el bisel de la aguja hacia abajo.
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Conexión del paciente 
al monitor

María José Ronda García, Isabel Crehuet Rodríguez, 

Pilar Méndez Briso-Montiano, Juan Francisco Pulido Pulido

19

57

INTRODUCCIÓN

La conexión del paciente al monitor de HD
es la siguiente etapa indispensable, después de
la punción, para poder llevar a cabo el tra-
tamiento sustitutivo de la función renal.

El procedimiento de conexión del paciente
al circuito extracorpóreo es similar para los AV
permanentes (FAVI, Injertos) que para los CVC,
siempre que se tenga experiencia en el manejo
y cuidado de los accesos vasculares. En los AV
permanentes la conexión es una continuidad
de la punción que debe ser rápida para preve-
nir la coagulación de la agujas. En los catéte-
res, es fundamental comprobar la permeabili-
dad de los mismos antes de su conexión,
eliminando los restos de solución de sellado
de la sesión anterior, como paso previo a su
conexión, y observar las más estrictas medidas
de asepsia.

En este procedimiento se aborda la cone-
xión como una etapa única en el proceso de la
HD, aunque se separan las actividades, según
se conecte una FAVI o un catéter.

OBJETIVO

3 Realizar la conexión del paciente al circuito
extracorpóreo de manera segura y eficaz.

3 Garantizar la seguridad y asepsia durante el
proceso, evitando la aparición de complica-
ciones.

CONOCIMIENTOS PREVIOS 

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El funcionamiento, manejo y programa-
ción de un monitor de HD.

– Los parámetros adecuados de flujo san-
guíneo y su relación con las presiones del
circuito.

– Las características del catéter que va a uti-
lizar (tipo, volumen de sellado, material
del que está fabricado para utilizar los an-
tisépticos adecuados)

– Los procedimientos asociados a la cone-
xión del catéter (uso de bioconectores, se-
llados, fibrinolíticos, etc.)

– Los cuidados del catéter y del orificio de
salida del catéter.

– Los signos y síntomas asociados a la infec-
ción del orificio de salida del catéter.

– Los signos indicadores de disfunción del AV.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Garantizar la asepsia en todo el procedi-
miento.

– Solucionar las posibles complicaciones
en el manejo del AV y detectar posibles
disfunciones.

– Valorar el orificio de salida del CVC para
HD.

– Programar la sesión de HD.
– Garantizar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería

MATERIAL NECESARIO

• Registro de HD.
• Circuito extracorpóreo cebado y preparado.
• Equipo de protección individual.
• Solución antiséptica (recomendada clorhe-

xidina 2% solución acuosa).
• Jeringas de 5 cc y 20 cc.
• Esparadrapo hipoalérgico.
• Paños y gasas estériles.
• Esparadrapo.
• Heparina sódica o de bajo peso molecular.
• Material para analíticas en caso necesario.
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

A. Conexión de FAVI o injertos

1. Coloque al paciente de forma confortable
y con la extremidad portadora del acceso
vascular de manera que sea fácil su mani-
pulación y observación.

2. Conecte la línea arterial del circuito a la
aguja arterial paciente y despince ambas.

3. Ponga en marcha la bomba de sangre a ve-
locidad moderada (100-150 ml/min).

4. Pare la bomba, cuando la sangre llegue a
la cámara venosa o bien la línea venosa
empiece a tomar un color rosado.

5. Pince la línea venosa.
6. Conecte la línea venosa a la aguja venosa

del paciente y despíncelas.
7. Ponga de nuevo en marcha la bomba de

sangre a velocidad moderada verificando
las presiones del circuito y especialmente
la presión venosa.

8. Suba el flujo sanguíneo hasta alcanzar el
prescrito o ideal para el paciente, siempre
verificando las presiones del circuito.

9. Proceda a la fijación de las líneas del cir-
cuito.

10. Programe el monitor según los parámetros
previstos para alcanzar el objetivo del tra-
tamiento.

11. Compruebe nuevamente que el monitor
está funcionando adecuadamente.

12. Compruebe que todos los elementos del
circuito extracorpóreo están debidamente
fijados (líneas, agujas, conexiones, tapo-
nes), de forma que permitan la inspección
visual continua.

13. Verifique que el paciente está confortable
y seguro.

14. Registre la actividad realizada en la gráfica
del paciente, hora y profesional que la ha
llevado a cabo, así como todas las reco-
mendaciones que considere necesarias.

15. Realice la heparinización del circuito se-
gún procedimiento y prescripción indi-
cada para el paciente.

B. Conexión de catéteres

1. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar.

2. Acomode al paciente en decúbito supino y
en ligero Trendelemburg.

3. Ponga la mascarilla al paciente (y gorro si
existe riesgo de contaminación por el ca-
bello del paciente de la zona de inserción
del catéter).

4. Colóquese el equipo de protección perso-
nal, con mascarilla.

5. Realice lavado de manos.
6. Prepare la mesa de conexión o campo es-

téril para colocar el material estéril para la
conexión.

7. Colóquese los guantes no estériles.
8. Retire la protección de las ramas del catéter.
9. Póngase los guantes estériles

10. Envuelva las ramas del catéter con unas
gasas impregnadas en antiséptico.

11. Levante las ramas del catéter con una ma -
no ayudándose de las gasas con antisép-
tico y coloque el paño estéril por debajo.

12. Retire el tapón de la rama arterial y limpie
con una gasa con salino (0.9-20%) la zona
descubierta.

13. Conecte la jeringa de 2 ml o de 5 ml (ajus-
tar en función del volumen del sellado de
la rama).

14. Despince la rama arterial y aspire enérgi-
camente con el fin de retirar la solución de
sellado y posibles coágulos, así como para
comprobar la permeabilidad del catéter.

15. Realice los mismos pasos con la vía ve-
nosa.

16. Introduzca enérgicamente 10-20 ml de
suero salino al 0.9%, antes de conectar las
líneas de sangre.

17. Pince ambas vías, dejándolas a punto para
su conexión.

18. Conecte la línea arterial del circuito a la
vía arterial del CVC y despince ambas.

19. Ponga en marcha la bomba de sangre a ve-
locidad moderada (100-150 ml/min).

20. Pare la bomba, cuando la sangre llegue a
la cámara venosa o bien la línea venosa
empiece a tomar un color rosado.

21. Pince la línea venosa.
22. Conecte la línea venosa a la vía venosa del

catéter del paciente y despíncelas.
23. Ponga de nuevo en marcha la bomba de

sangre a velocidad moderada verificando
las presiones del circuito y especialmente
la presión venosa.

24. Suba el flujo sanguíneo hasta alcanzar el
prescrito o ideal para el paciente, siempre
verificando las presiones del circuito.
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25. Rodee las conexiones del catéter con gasas
impregnadas en antiséptico.

26. Fije las líneas para evitar tracciones y/o
acodaduras.

27. Comprobar que el material utilizado que -
da desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin y la habitación donde se
ha realizado la actividad en las debidas
condiciones de orden y seguridad.

28. Comprobar que el paciente se encuentra
cómodamente situado.

29. Registrar la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

30. Poner en marcha el protocolo de vigilancia
y cuidados previsto para el paciente.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Cuando se aspira el volumen de sellado en
los CVC, se debe procurar extraer una can-
tidad algo mayor del volumen de cebado del
catéter, para asegurarnos de que se ha extra-
ído en su totalidad.

• Hay que asegurar que, tanto el AV como las
líneas del circuito, quedan visibles para fa-
cilitar su control y evitar accidentes.

• Al manipular el CVC, hay que movilizarlos
lo menos posible, para evitar erosiones y ro-
zamientos en el orificio de salida y en los te-
jidos internos. Es aconsejable el uso de dis-
positivos de sujeción, por lo menos durante
un mes, tras la implantación de un catéter
tunelizado, así como una vez conectadas las
líneas, sujetarlas con esparadrapo, para evi-
tar acodamientos y tracciones innecesarias.

• Cuando aparezcan exudados o secreciones
en el orificio de salida del catéter, se tomará
muestra para cultivo y posterior tratamiento
con un bastoncillo o hisopo estéril.

• En la actualidad, en algunos monitores que
realizan de forma automática el cebado, el
programa de conexión del paciente viene
programado para la conexión simultánea de
las líneas arterial y venosa a las correspon-
dientes agujas, pasando el líquido de ce-
bado al torrente circulatorio; con lo cual el
paciente no nota el inicio de la circulación
extracorpórea.

• Es recomendable aumentar la velocidad de
la bomba de forma progresiva, pues de esta
manera, permite valorar la presión venosa y
detectar problemas por posible canalización
inadecuada de la FAVI.

• No existe un consenso generalizado en
cuanto a la anticoagulación del circuito ex-
tracorpóreo de HD. El tipo de heparina,
forma de administración y momento de su
administración es variable y depende del
procedimiento o prescripción de cada cen-
tro. Por ello, lo más importante es asegurarse
de haber administrado la dosis prescrita.
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Requerimientos diagnósticos:
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INTRODUCCIÓN

El paciente en HD precisa ser evaluado de
forma periódica mediante controles clínicos y
analíticos que garanticen el adecuado control y
seguimiento de su evolución y tratamiento. Los
datos obtenidos de estos controles aportan infor-
mación relevante sobre el estado general del pa-
ciente, dosis de diálisis, funcionamiento del AV,
y se utilizan para ajustar el tratamiento y la pauta
de diálisis según la evolución del paciente.

OBJETIVOS

3 Obtener las muestras de sangre adecuadas
para la determinación de parámetros hema-
tológicos y bioquímicos (analítica general).

3 Asegurar que la muestra obtenida se corres-
ponde con la analítica solicitada o programada.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La programación de los controles periódi-
cos previstos en el centro.

– Las pruebas analíticas a realizar, el mate-
rial necesario y los tubos de laboratorio
que precisan las pruebas según procedi-
miento del centro.

– El momento, relacionado con la sesión,
de extracción de la muestra.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Planificar las extracciones en los tubos
adecuados según determinación analítica
solicitada.

– Determinar el momento y condiciones en
la que debe realizarse la extracción para
que su posterior procesamiento y el análi-
sis de los datos, sea correcto.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Petición analítica.
• Etiquetas identificativas.
• Tubos específicos para recogida de las

muestras solicitadas.
• Jeringas, agujas EV o dispositivo para extrac-

ción con sistema de vacío.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe la identidad del paciente.
2. Verifique las peticiones analíticas solicita-

das o programadas a realizar.
3. Informe al paciente de la prueba que se le

va a realizar.
4. Prepare los tubos y el material necesario,

identificando los tubos con el nombre del
paciente, códigos, fecha de extracción o
bien con el procedimiento de identifica-
ción propio del centro.

5. Realice la punción de la FAVI, sin cebar la
aguja de fístula y su cánula de extensión.

6. Extraiga las muestras sanguíneas antes de
la conexión al circuito de HD directa-
mente de alguna de las agujas.

7. En caso dializarse el paciente a través de
catéter, asegúrese de haber retirado el an-
ticoagulante de sellado del mismo (3-4 ml),
posteriormente extraiga 10 ml de sangre y
no la deseche, después extraiga las mues-
tras solicitadas y devuelva los 10 ml de
sangre anteriores.

8. Introduzca la sangre en los tubos previa-
mente preparados.

9. Compruebe que el material utilizado
queda desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin.
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10. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

11. Confirme que las muestras y sus corres-
pondientes peticiones siguen el circuito
previsto para su recepción en laboratorio.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La analítica general se suele realizar el pri-
mer día de la semana en la que inicia la HD
el paciente, según el turno. Los parámetros
analizados son muy variables de unos cen-
tros a otros. En la actualidad se extraen ana-
líticas semanales, mensuales, bimensuales,
trimestrales, semestrales, anuales.

• Hay que tener en cuenta que el tratamiento
de la ERCA en HD, tanto el sustitutivo, far-
macológico y dietético, depende de la con-
tinua monitorización de una serie de pará-
metros analíticos y bioquímicos, para poder
ajustar así el tratamiento e individualizarlo a
cada paciente; por consiguiente, la frecuen-
cia y el momento dependerá del protocolo
específico que siga cada centro o de las ne-
cesidades propias del paciente.
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INTRODUCCIÓN

Para evaluar el estado nutricional del pa-
ciente se utiliza la valoración de la TCP norma-
lizado para el peso corporal (TCPn), que es
equivalente a la ingesta proteica si el paciente
está en equilibrio (sin infecciones, enfermeda-
des inflamatorias crónicas, etc)

Para la cuantificación de la dosis de diálisis
se utiliza el índice de diálisis o Kt/V, siendo K el
aclaramiento del dializador, t el tiempo de du-
ración y V el volumen de distribución de la
urea. La dosificación de la HD puede determi-
narse también utilizando el porcentaje de re-
ducción de urea (PRU).

Para poder obtener resultados fiables en los
valores de estos parámetros es fundamental ex-
traer correctamente y en el momento preciso
las muestras sanguíneas y recabar una serie de
datos complementarios para cumplimentar los
campos del programa informático que los cal-
cula.

OBJETIVOS

3 Obtener las muestras de sangre adecuadas
para la determinación de parámetros hema-
tológicos y bioquímicos (analítica general).

3 Asegurar que la muestra obtenida se corres-
ponde con la analítica solicitada o progra-
mada.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La programación de los controles periódi-
cos previstos en el centro.

– Las pruebas analíticas a realizar, el mate-
rial necesario y los tubos de laboratorio
que precisan las pruebas según procedi-
miento del centro.

– El momento, relacionado con la sesión,
de extracción de la muestra.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Planificar las extracciones en los tubos
adecuados según determinación analítica
solicitada.

– Determinar el momento y condiciones en
la que debe realizarse la extracción para
que su posterior procesamiento y análisis
de los datos, sea correcto.

– Programar en el monitor de diálisis la me-
dición de Kt/V y Kt “en línea”, según las
instrucciones de funcionamiento de cada
monitor.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Petición analítica.
• Etiquetas identificativas.
• Tubos específicos para recogida de las

muestras solicitadas.
• Jeringas, agujas EV o dispositivo para extrac-

ción con sistema de vacío.
• Contenedor para material punzante.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe la identidad del paciente.
2. Verifique la determinación analítica diag-

nóstica a realizar.
3. Informe al paciente de la prueba que se le

va a realizar.
4. Prepare los tubos y el material necesario,

identificando los tubos con el nombre del
paciente, fecha de extracción o con el pro-
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cedimiento de identificación propio del
centro.

5. Extraiga la muestra prediálisis de la aguja
arterial, previa a la conexión al circuito de
HD, sin que esta esté heparinizada o di-
luida con suero. Introduzca la sangre en
los tubos preparados previamente.

6. La muestra posdiálisis debe tomarse al final
de la sesión y para su correcta extracción
deben seguirse los siguientes pasos (mé-
todo del flujo bajo):

• Detenga el flujo del LD y ponga la UF al
mínimo.

• Reduzca el flujo sanguíneo a 50-100
ml/min. durante 20 segundos, para evi-
tar la recirculación de la FAVI.

• Extraiga la muestra de la línea arterial e
introduzca la sangre en los tubos prepa-
rados previamente.

7. Otra alternativa al método del flujo bajo,
para la extracción de la muestra posdiáli-
sis, consiste en parar la bomba de sangre:

• Pinzar las líneas arterial y venosa; y se
pinza el tubo de la aguja arterial.

• Se desconecta el tubo de la aguja arterial
de la línea arterial y se extrae la muestra
de la aguja arterial aspirando con je-
ringa.

8. Compruebe que el material utilizado
queda desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin.

9. Registre la actividad realizada, y cumpli-
mente los datos complementarios necesa-
rios para el cálculo de los índices (pérdida
de peso, peso seco, tiempo de HD, etc, se-
gún procedimiento de cada centro).

10. Confirme que las muestras y sus corres-
pondientes peticiones siguen el circuito
previsto para su recepción en laboratorio.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Las muestras de sangre para KT/V, se suelen
extraer el día intermedio de la semana, se-
gún el turno de HD. Independientemente de
ello, la frecuencia va a depender del proto-
colo específico que se siga en cada centro o
de las necesidades propias del paciente.

• Cuando se realiza una determinación men-
sual o bimensual, es importante que la se-
sión en la que se extraen las muestras de
sangre, el paciente mantenga las mismas ca-
racterísticas de diálisis prescritas (dializador,
tiempo de HD, flujo sanguíneo), pues esta
sesión debe ser lo mas representativa posi-
ble del perfil mensual.

• En los pacientes que se dializan a través de
CVC es fundamental realizar la prueba con
su flujo de sangre ideal o prescrito. Si por al-
guna causa, en esta sesión hubiera que dis-
minuir el flujo sanguíneo de forma significa-
tiva por debajo del habitual, es necesario
repetir la prueba a la semana siguiente.
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Requerimientos diagnósticos: 
determinación de la recirculación

del acceso vascular

María José Ronda García, Isidro Sánchez Villar
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65

INTRODUCCIÓN

La permeabilidad y funcionalidad del AV
son esenciales para un adecuado tratamiento
de los pacientes en HD. Uno de los indicadores
de disfunción del AV es la recirculación. Lla-
mamos recirculación del AV al porcentaje de
sangre procedente de la vía venosa o de re-
torno del circuito extracorpóreo (aguja venosa
en FAVI o vía de retorno del catéter), que
vuelve de nuevo a la vía arterial durante la HD.
Altos porcentajes de recirculación disminuyen
la eficacia de la diálisis.

Actualmente, se dispone de una serie de
métodos incruentos para su monitorización
continua, por termodilución, mediante unos
biosensores alojados en el monitor o por medio
de monitores externos por ultrasonidos.

No obstante, ante la posibilidad de no dispo-
ner de esta tecnología o porque se quiera confir-
mar resultados dudosos de los mismos, es impor-
tante conocer el método mas tradicional y
utilizado para la medición de la recirculación
sanguínea en HD: el método de la triple muestra,
al cual nos vamos a referir en este procedimiento.

OBJETIVOS

3 Obtener las muestras de sangre adecuadas
para la determinación de la recirculación
sanguínea.

3 Calcular los valores de la recirculación del AV.
3 Detectar posibles alteraciones en el ade-

cuado funcionamiento del acceso vascular.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los rangos normalidad de los parámetros
que aparecen en el monitor durante la se-
sión de HD.

– Las pruebas analíticas a realizar, el mate-
rial necesario, tubos de laboratorio que se
precisan y momento de extracción de las
muestras.

– El porcentaje de recirculación sanguínea,
en función del tipo de acceso y del flujo
de sangre programado.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Interpretar los parámetros que sugieren
una alteración en el normal funciona-
miento del acceso vascular. 

– Conocer la fórmula para calcular la recir-
culación por método de la triple muestra.

– Valorar la relevancia de la recirculación
del acceso vascular en función de los re-
sultados obtenidos.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Petición analítica.
• Etiquetas identificativas.
• Tubos específicos para recogida de las

muestras solicitadas.
• Jeringas, agujas EV o dispositivo para extrac-

ción con sistema de vacío.
• Contenedor para materiales punzantes.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Verifique las peticiones analíticas solicita-
das o programadas a realizar.

2. Informe al paciente de la prueba que se le
va a realizar.

3. Prepare los tubos y el material necesario,
identificando los tubos con el nombre del
paciente, fecha de extracción o con el pro-
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cedimiento de identificación propio del
centro.

4. Realice la extracción en los 30-60 prime-
ros minutos de la hemodiálisis, con el pa-
ciente en situación hemodinámica estable.

5. Ponga la UF a cero.
6. Tome muestras simultaneas de sangre, para

cálculo de urea, de la línea arterial (A), de
la línea venosa (V).

7. Para la toma de muestra equivalente a vena
periférica (VP) deben seguirse los siguien-
tes pasos (método del flujo bajo):

• Reduzca el flujo sanguíneo a 50 ml/min.
durante 20 segundos.

• Extraiga la muestra de la línea arterial e
introduzca la sangre en los tubos prepa-
rados previamente.

8. Vuelva a programar el flujo de sangre a su
valor de inicio.

9. Compruebe que el material utilizado que -
da desechado en los contenedores dispues-
tos a tal fin.

10. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

11. Compruebe que las muestras y sus corres-
pondientes peticiones siguen el circuito
previsto para su recepción en laboratorio.

12. Calcule el porcentaje de recirculación una
vez recibidos los resultados.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Para el cálculo de la recirculación sanguínea
se utiliza la concentración en suero de urea
o creatinina en las muestras obtenidas, apli-
cando la siguiente fórmula para su cálculo:
VP-A/VP-V*100.

• Existen otros métodos para medir la recircu-
lación en HD bajando el flujo de sangre, o
interrumpiendo el paso del líquido de diáli-
sis transitoriamente y realizando la extrac-
ción de la una muestra de la línea arterial sin

modificar el flujo de sangre. Tambien existen
formas en linea no invasivas para conocer la
recirculación del acceso vascular sin sobre-
carga de trabajo, ni determinaciones analíti-
cas, tal como se ha comentado en la intro-
ducción.
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Planificación de cuidados 
de enfermería: programación 
de la sesión de hemodiálisis

Rafael Casas Cuesta, Victoria Eugenia Gómez López, 

Pablo Jesús López Soto
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INTRODUCCIÓN

La programación de la sesión de HD, es sin
duda uno de los procedimientos esenciales
para conseguir una sesión adecuada, segura y
confortable para el paciente.

De acuerdo a la pauta de diálisis prescrita
para el paciente, conseguir los objetivos de
aclaramiento de pequeñas y medianas molécu-
las, y de pérdida de líquido con la mayor tole-
rancia posible, es uno de los retos fundamenta-
les de la diálisis.

La eficacia del procedimiento va a depender
de la programación de la sesión en el monitor
de HD de acuerdo a la prescripción de cada
paciente, teniendo en cuenta además, la cada
vez mayor individualización del tratamiento
dialítico. Al mismo tiempo, se deben controlar
los riesgos de aparición de complicaciones clí-
nicas durante la sesión, garantizando la seguri-
dad del paciente.

OBJETIVO

✓ Programar el monitor de HD con los pará-
metros de tratamiento prescrito, teniendo en
cuenta la valoración realizada al paciente,
antes de la conexión del mismo.

✓ Conseguir el tiempo de tratamiento prescrito
y peso seco del paciente al final de la sesión,
con la máxima tolerancia posible.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– En qué consiste el proceso difusivo y con-
vectivo por el que se produce la depura-
ción de la sangre y la eliminación de lí-
quido del paciente.

– Los parámetros de normalidad de funcio-
namiento del AV (flujo de sangre y su re-

lación con la caída de presión pre-bomba
en la línea arterial y presión venosa).

– El significado de las alarmas del monitor
de HD. 

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Programar una sesión en un monitor 
de HD.

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión.

– Calcular la UF máxima que tolera cada
paciente.

– Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Registro de HD.
• Pauta o prescripción del tratamiento dialí-

tico.
• Tratamiento farmacológico.
• Tensiómetro.
• Glucómetro.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama
o sillón, carpetas).

2. Compruebe la identidad del paciente.
3. Verifique el tratamiento prescrito.
4. Compruebe peso seco y peso pre-HD.
5. Calcule la diferencia de peso entre peso

seco y peso pre-HD.
6. Calcule la ganancia de peso intra-HD, te-

niendo en cuenta los líquidos a infundir y
la alimentación durante la sesión.
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7. Calcule el volumen total a ultrafiltrar, su-
mando la ganancia intra-HD y la diferen-
cia de peso entre peso seco y peso pre HD.

8. Programe en el monitor los siguientes pa-
rámetros:
• Flujo sanguíneo prescrito, óptimo (350-

450 ml/min), o en caso de accesos mal-
funcionantes, el flujo máximo del AV.

• Ajuste los límites de alarma de los paráme-
tros del circuito sanguíneo monitorizados
(PA y PV) y de la PTM.

• Duración de la sesión.
• Pérdida de peso total u objetivo de UF,

sin que la UF horaria supere el 10% del
peso seco del paciente.

• Concentración de Na y Tª del LD según
prescripción o en su defecto a 138 mEq/l,
la concentración de Na y entre 36-36,5º
C, la Tª.

• Flujo del LD, 500 ml/min para HD y 700-
800 ml/min para la HDF en línea. Actual-
mente existen monitores en el mercado
con ajuste automático del flujo del LD,
dependiendo del flujo sanguíneo del AV.

9. Compruebe horariamente o con mas fre-
cuencia, si es necesario, los parámetros
programados, realizando cambios en fun-
ción de las variaciones, en la entrada o sa-
lida de líquidos durante la sesión o en las
constantes del paciente.

10. Registre todos los parámetros programados
en la gráfica de HD.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

3 Los monitores con ajuste automático del
flujo del LD en función del flujo de sangre
del AV, ahorran LD sin perder eficacia.

3 Es fundamental las mismas condiciones de
pesado de los pacientes antes y después de
la sesión de HD.

3 No conseguir el objetivo de peso seco pro-
gramado, no indica siempre un error de
pesado pre-HD, puede deberse a diferen-
tes factores y sobre todo a no realizar un
buen cálculo de la entrada de líquidos in-
tra-HD.

3 Es fundamental respetar el tiempo programado
de HD, aunque en ocasiones a los pacientes
se les haga interminables los últimos minutos
de la sesión e insistan en ser desconectados.
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Planificación de cuidados 
de enfermería: cuidados 

de enfermería durante la sesión
de hemodiálisis
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INTRODUCCIÓN

Los cuidados de enfermería durante la se-
sión de HD son un componente esencial de la
planificación del cuidado integral del paciente
durante su estancia en la unidad de diálisis.
Además de la programación de los parámetros
técnicos, se deben valorar todas las necesida-
des que el paciente plantea: necesidades edu-
cativas, dudas acerca del tratamiento, curas,
gestión de citas, etc.

El perfil actual del paciente en HD, condi-
ciona un alto grado de dependencia y por tanto
de asistencia sanitaria. Todas aquellas activida-
des que se puedan programar y/o realizar du-
rante la estancia en la unidad de diálisis, favo-
recerán la comodidad del paciente, evitándole
otras visitas, y además, descargarán al sistema
sanitario.

OBJETIVOS

✓ Aplicar los cuidados de enfermería al pa-
ciente durante la sesión de HD para alcan-
zar el cumplimiento del tratamiento pres-
crito.

✓ Valorar las necesidades del paciente garan-
tizando el confort y la comodidad durante la
estancia en la unidad de diálisis.

✓ Garantizar la seguridad, evitando la apari-
ción de complicaciones.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– En qué consiste el proceso difusivo y con-
vectivo por el que se produce la depura-
ción de la sangre y la eliminación de lí-
quido del paciente.

– Los parámetros de normalidad de funcio-
namiento del AV (flujo de sangre y su re-

lación con la caída de presión pre-bomba
en la línea arterial y presión venosa).

– El significado de las alarmas del monitor
de HD.

– Los tratamientos farmacológicos más ha-
bituales del paciente en HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Administrar el tratamiento farmacológico
prescrito.

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión.

– Atender las necesidades básicas y especí-
ficas durante la HD del paciente.

– Valorar las necesidades educativas y de
autocuidados del paciente.

– Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Registro de HD.
• Pauta de tratamiento dialítico.
• Tratamiento médico y de enfermería.
• Tensiómetro.
• Termómetro.
• Glucómetro.
• Solución salina fisiológica.
• Jeringas y agujas.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama
o sillón, carpetas).
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2. Compruebe la identidad del paciente.
3. Verifique el tratamiento prescrito.
4. Compruebe en el monitor de HD que los

parámetros programados durante la cone-
xión del paciente son los correctos para
conseguir el objetivo de tratamiento.

5. Verifique que el flujo sanguíneo es el ade-
cuado, según las posibilidades que ofrezca
el AV del paciente o prescrito.

6. Controle y registre las constantes vitales
(TA, Tª, pulso, glucemia en diabéticos) ho-
rarias y según necesidades del paciente.

7. Administre y registre la dosis de anticoagu-
lante horario prescrito.

8. Controle y registre horariamente los pará-
metros del circuito hemático (flujo de san-
gre, PA y PV), de UF (pérdida programada
total y pérdida horaria) y otros parámetros
derivados de los biosensores que posea el
monitor.

9. Verifique la disposición de los elementos
del circuito extracorpóreo para evitar su
desconexión, procurando que las agujas y
las conexiones de éstas al circuito perma-
nezcan visibles, para facilitar su control y
prevenir accidentes.

10. Administre la medicación prescrita intra-
HD, según procedimiento específico de
cada fármaco.

11. Realice los cuidados generales que precise
el paciente: curas de heridas, úlceras, pie
diabético, movilizaciones, etc.

12. Atienda las necesidades de confort del pa-
ciente durante la sesión.

13. Actúe ante la aparición de complicaciones
durante la HD, según procedimientos es-
pecíficos.

14. Compruebe las necesidades educativas y/o
de adherencia al tratamiento farmacoló-
gico que sigue el paciente en su domicilio.

15. Valore los conocimientos del paciente y/o
cuidador/a principal en relación a su auto-
cuidado.

16. Gestione y curse peticiones interconsultas
para evitar desplazamientos innecesarios,
evitando su frecuentación al sistema sani-
tario.

17. Cree un clima de seguridad y confidencia-
lidad en el que el paciente se encuentre
confiado y pueda expresar sus dudas y te-
mores.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es importante activar todos los biosensores
que los modernos monitores de HD tienen
disponibles ya que permitirá tener monitori-
zados: eficacia de la HD (Kt/V, Kt), recircu-
lación sanguínea, variaciones en el volumen
plasmático, hematocrito, según marca y mo-
delo.

• Aunque la HD es muy bien tolerada es po-
sible que en un porcentaje variable de pa-
cientes aparezca intolerancia hemodiná-
mica. El conocimiento individual de cada
paciente es fundamental para intentar preve-
nir esta intolerancia y adelantarse a la pre-
sentación de los síntomas (hipotensión, náu-
seas y vómitos).

• El tiempo durante el que permanece el pa-
ciente dializándose en la unidad de diálisis,
debe aprovecharse para indagar los déficits
de conocimientos del mismo respecto a la
medicación, dieta, control de líquidos y cui-
dados del acceso vascular.

• Un porcentaje nada desdeñable de pacien-
tes en HD presenta falta de adhesión al tra-
tamiento farmacológico. Conocer las causas
y/o motivos, realizando una intervención
educativa puede complementar el cuidado
integral del paciente en HD.
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Actuación ante incidencias 
técnicas: rotura del dializador

Ana Vanessa Fernández Martínez

25

73

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la rotura del dializador es
una incidencia técnica muy poco frecuente,
pero cuando se produce debe solucionarse de
forma rápida, eficaz y segura, para garantizar
un adecuado desarrollo de la sesión de HD.

La rotura del dializador supone la presencia
de sangre en el LD. Los monitores detectan pér-
didas microscópica antes de objetivarse el cam-
bio de color del LD. Por tanto, si el detector de
fugas de sangre del monitor tiene la sensibili-
dad correctamente ajustada, su activación es
indicativo de la rotura de capilares y paso de
sangre al LD.

OBJETIVOS

3 Comprobar, ante la aparición de alarma de
fugas de sangre en el monitor, la causa de la
misma, y si se está produciendo realmente.

3 Actuar rápidamente ante una rotura del dia-
lizador para minimizar la pérdida de sangre.

3 Cambiar el dializador con la mayor seguri-
dad para el paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El correcto cebado del dializador según
las recomendaciones del fabricante.

– Individualizar el flujo óptimo del AV por
paciente.

– El significado de las alarmas del monitor (PV,
PA, PTM) y los indicadores que sugieran fuga
de sangre en alguna parte del circuito.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Detectar la rotura precozmente y actuar se-
gún los posibles riesgos reales o potenciales.

– Realizar la sustitución del dializador.
– Restablecer la sesión de HD.
– Valorar las posibles pérdidas hemáticas

del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermero/a y auxiliar de enfermería

MATERIAL NECESARIO

• Equipo de protección individual: guantes,
mascarilla, gafas.

• Elementos a cambiar del circuito: dializador,
líneas de sangre.

• Pinzas tipo Kochers.
• Solución salina fisiológica (si precisa).
• Recipiente de recogida de suero de cebado

(en caso de no estar incorporado al monitor
de diálisis).

• Contenedor de recogida de residuos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe que el monitor está indicando
alarma de fuga de sangre, o que existe al-
guna señal que sugiera rotura del dializa-
dor.

2. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención.

3. Informe al paciente la técnica que se va a
realizar; intentando transmitirle seguridad
y confianza.

4. Verifique que realmente existe rotura del
dializador.

5. Pare al flujo del LD (by-pass), la UF, el
tiempo de HD y la bomba de sangre.

6. Proceda a la recuperación del circuito ex-
tracorpóreo según procedimiento.

7. Pince ambas líneas y los tubos de las agu-
jas o del catéter.
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8. Valore las posibles pérdidas hemáticas del
paciente.

9. Realice el cambio de dializador y cebado
según instrucciones del monitor y/o fabri-
cante.

10. Proceda a la conexión del paciente y reinicie
la sesión de HD con la programación y con-
diciones de seguridad iniciales, añadiendo a
la pérdida de líquido del paciente la cantidad
equivalente a la devolución de la sangre.

11. Deseche el material utilizado en el conte-
nedor adecuado.

12. Asegúrese de que el monitor y/o entorno
del paciente, han sido limpiados de restos
de sangre y otros fluidos, en caso de pro-
ducirse.

13. Compruebe que el paciente está tranquilo
y sin afectación hemodinámica.

14. Valore la posible contaminación del sis-
tema hidráulico del monitor para aplicar
las medidas de desinfección finalizada la
sesión según la serología del paciente.

15. Registre la tarea realizada, hora y profesio-
nal que la ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La rotura del dializador es poco frecuente.
Ésta se puede producir por defecto de fabri-
cación del dializador o por PTM muy ele-
vada. Es importante realizar el cebado del
dializador de manera adecuada.

• Ante una rotura del dializador, el monitor in-
dica alarma de fuga de sangre. La posible

pérdida microscópica se puede comprobar
con una tira reactiva para urianálisis, aña-
diéndole una gota de LD. Si el resultado es
positivo hay que proceder al cambio de dia-
lizador. Si fuese negativo se debe considerar
avería o desajuste del sensor del monitor y
ponerlo en conocimiento del servicio téc-
nico.

• En ocasiones la pérdida de sangre puede ser
macroscópica, observándose como el LD se
torna de color rojizo en el efluente del
mismo.
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Actuación ante incidencias 
técnicas: coagulación parcial 

o total del circuito extracorpóreo

Ana Vanessa Fernández Martínez

26

75

INTRODUCCIÓN

La coagulación parcial o total del circuito
extracorpóreo es una incidencia relativamente
frecuente, fácil de detectar y que se debe solu-
cionar de forma rápida, eficaz y segura para ga-
rantizar el adecuado desarrollo de la sesión 
de HD.

La disfunción de los catéteres, paradas de la
bomba de sangre, disminución del flujo de san-
gre, HD sin heparina o mal ajustada, pueden
ocasionar coagulaciones parciales o totales del
circuito extracorpóreo. Su detección precoz
puede minimizar los posibles riesgos reales o
potenciales.

OBJETIVOS

3 Detectar cambios en las presiones monitori-
zadas (PV,PA,PTM) que puedan indicar que
se está produciendo coagulación.

3 Actuar rápidamente ante una coagulación
parcial para minimizar la pérdida de san-
gre.

3 Cambiar el circuito extracorpóreo con la
mayor seguridad para el paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El correcto cebado del dializador según
las recomendaciones del fabricante.

– Individualizar el flujo óptimo del AV por
paciente.

– El significado de las alarmas del monitor
(PV, PA y PTM) y los indicadores que su-
gieren coagulación de alguna parte del
circuito.

– La diferencia entre coagulación del sis-
tema y hemoconcentración.

– El mantenimiento del circuito cuando hay
contraindicación para la administración
de anticoagulantes al paciente.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Interpretar las modificaciones de los cam-
bios de las presiones monitorizadas.

– Realizar la sustitución de las líneas y/o
dializador con las mínimas pérdidas he-
máticas para el paciente.

– Restablecer la sesión de HD.
– Valorar la posible pérdida hemática del

paciente.
– Realizar una HD sin heparina.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermero/a y auxiliar de enfermería

MATERIAL NECESARIO

• Equipo de protección individual: guantes,
mascarilla, gafas.

• Elementos a cambiar del circuito: dializador,
líneas de sangre.

• Pinzas tipo Kochers.
• Solución salina fisiológica (si precisa).
• Recipiente de recogida de suero de cebado

(en caso de no estar incorporado al monitor
de diálisis).

• Contenedor de recogida de residuos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención.

2. Informe al paciente la técnica que se va a
realizar; intentando transmitirle seguridad
y confianza.

3. Descarte, ante una elevación brusca de la
PV, extravasación en la zona de punción
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de la aguja venosa o acodamiento en la lí-
nea venosa.

4. Visualice la cámara venosa, si hace falta
parando la bomba de sangre, y busque sig-
nos de coagulación en la misma.

5. Realice un lavado del circuito con solución
salina para comprobar a qué nivel y en qué
grado se está produciendo la coagulación.

6. Devuelva la máxima cantidad de sangre y
sustituya la parte del circuito coagulada,
de la siguiente forma:

• Línea de sangre arterial o venosa

– Pare la bomba de sangre.
– Pince la línea coagulada y el tubo de

la aguja o conector de la vía del caté-
ter correspondiente.

– Desconecte la línea del tubo de la
aguja y del dializador.

– Compruebe rápidamente la permea-
bilidad de la aguja o catéter y antico-
agúlelo mientras cambia la línea de
sangre.

– Coloque la nueva línea y cébela lo
antes posible.

• Dializador (cuando se coagula el diali-
zador, lo habitual es que haya que cam-
biar todo el circuito de sangre):

– Recupere la sangre del circuito extra-
corpóreo evitando hacer presiones o
maniobras bruscas en el dializador.

– Deje las agujas del paciente o catéter
anticoaguladas para evitar su coagu-
lación.

– Proceda a montar y cebar un nuevo
circuito extracorpóreo.

7. Compruebe la permeabilidad del ac-
ceso vascular.

8. Proceda a la conexión del paciente y
reinicie la sesión de HD como estaba
programada.

9. Deseche el material utilizado en el con-
tenedor adecuado.

10. Verifique que el monitor y/o el entorno
del paciente, están limpios de manchas
de sangre.

11. Compruebe que no haya alteraciones
hemodinámicas (TA, FC) en el paciente
y reanude la diálisis.

12. Registre la tarea realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Para prevenir la incidencia o su repetición
debemos conocer las causas que con mayor
frecuencia afectan a la coagulación del cir-
cuito extracorpóreo: heparinización insufi-
ciente, sesión de HD sin heparina, cebado
incorrecto, flujo sanguíneo bajo, fiebre,
continuas interrupciones del tratamiento,
hemoglobina y/o proteínas totales del pa-
ciente muy elevadas.

• En caso de que no se haya podido recuperar
la totalidad de la sangre del circuito extra-
corpóreo, es recomendable realizar deter-
minación de niveles de hemoglobina y Hto,
para valorar la pérdida de sangre.
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Actuación ante incidencias 
técnicas: extravasación sanguínea

María Teresa Rivas Osés

27

77

INTRODUCCIÓN

La extravasación o infiltración sanguínea está
originada por la salida de sangre del vaso, a los
tejidos circundantes de la zona de punción. Esta
incidencia se produce habitualmente, cuando
la punta de la aguja atraviesa la pared de la
vena y se deposita la sangre fuera de la misma.

La extravasación sanguínea es una de las
complicaciones más frecuentes tras la punción
de un AV permanente. Con frecuencia, no re-
viste importancia, salvo el hematoma que oca-
siona, y no compromete futuras punciones si se
realiza una adecuada compresión en la zona.
No obstante, puede repercutir negativamente
sobre el AV y el propio paciente, por lo que di-
cha incidencia ha de solucionarse con celeri-
dad y eficacia para minimizarlas.

OBJETIVOS

3 Detectar precozmente la aparición de extra-
vasación sanguínea.

3 Resolver la incidencia de manera rápida, efi-
caz y segura.

3 Minimizar el impacto de la extravasación
sobre el acceso vascular evitando complica-
ciones.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las posibles incidencias técnicas que
pueden tener lugar durante la HD.

– Los signos que indican que se ha produ-
cido extravasación en el paciente, dolor e
inflamación local, y las variaciones en el
monitor: aumento de la PV, si la extrava-
sación es de la aguja venosa, o aumento
de la PA si la extravasación es de la aguja
arterial por falta de flujo.

– Las medidas que debe tomar para minimi-
zar la aparición de hematoma.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Detectar la extravasación precozmente.
– Valorar la magnitud de la extravasación y

actuar en consecuencia.
– Puncionar nuevamente, si es preciso, sin

que afecte al flujo sanguíneo adecuado.
– Informar al paciente de las medidas a to-

mar para la resolución del hematoma.

PERSONAL IMPLICADO
• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO
• Guantes, mascarilla, gafas.
• Gasas, apósito.
• Solución antiséptica.
• Aguja de FAVI.
• Suero frio o hielo.
• Conector para establecer circuito cerrado

extracorpóreo.
• Contenedor de recogida de residuos.
• Contenedor de material punzante.
• Registro de HD.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
1. Explique al paciente la técnica que va a

realizar, intentando transmitirle seguridad
y confianza.

2. Compruebe que realmente existe extrava-
sación sanguínea.

3. Pare la bomba de sangre.
4. Desconecte las líneas arterial y venosa de

las agujas y proceda a poner en recircula-
ción el circuito extracorpóreo.

5. Cebe con solución salina la aguja que no se
ha extravasado para evitar su coagulación.
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6. Retire la aguja extravasada y realice com-
presión en la zona de punción.

7. Comprima un mínimo de 5-10 minutos
para garantizar que el vaso no está san-
grando.

8. Coloque un apósito cuando deje de san-
grar.

9. Puncione nuevamente para reiniciar la se-
sión.

• Extravasación venosa

– Escoja otra vena alternativa y, en caso
de tener que recurrir a puncionar la
misma, elegir una zona lo más ale-
jada posible salvando por encima de
la zona de extravasación.

• Extravasación arterial

– Verifique que el hematoma produ-
cido no ha comprometido el funcio-
namiento de la FAVI, comprobando el
latido y el thrill. Proceda a puncionar
nuevamente, salvando la zona extra-
vasada.

10. Conecte nuevamente las agujas venosa y
arterial a las líneas del circuito extracorpó-
reo y reinicie la sesión de HD.

11. Compruebe que el paciente queda cómo-
damente instalado y que la extremidad
portadora de la FAVI queda en las debidas
condiciones de protección y seguridad.

12. Coloque hielo sobre la zona extravasada
para ayudar a la reabsorción del hema-
toma, protegiendo la piel del paciente.

13. Recuerde al paciente los cuidados que de-
berá seguir en su domicilio según procedi-
miento de autocuidados de la FAVI.

14. Compruebe que el material utilizado
queda desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin y el puesto donde se ha
realizado la actividad en las debidas con-
diciones de orden y seguridad.

15. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo así como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La extravasación puede producirse antes del
inicio de la sesión por dificultad en la cana-
lización o inmadurez de la FAVI. También
puede producirse durante la sesión por mo-

vimientos bruscos del paciente o en un con-
texto de fragilidad de la pared vascular. La
FAVI que previsiblemente tenga condiciones
de inmadurez o de canalización dificultosa
se aconseja que sea puncionada por las en-
fermeras más expertas.

• Antes de la conexión al circuito ha de com-
probarse con una jeringa con suero salino la
correcta canalización de las agujas, princi-
palmente en las punciones dificultosas o pri-
meras punciones, para evitar la extravasa-
ción sanguínea y el consiguiente hematoma.

• Cuando la extravasación se produce durante
la sesión es aconsejable pedir colaboración
y realizar las maniobras entre dos enferme-
ras, una se ocupa del acceso vascular y con-
trol del hematoma, y otra procederá a esta-
blecer un circuito cerrado para evitar la
coagulación del circuito extracorpóreo.

• Cuando la magnitud del hematoma es gran -
de y se prevé una dificultad importante para
la canalización, es aconsejable dejar pasar
un tiempo prudencial para que la zona afec-
tada deje de sangrar, disminuya el hematoma
y tengamos más posibilidades de éxito. Esti-
mar la posibilidad de realizar unipunción,
durante algunas sesiones.

• Se debe vigilar el funcionamiento del ac-
ceso vascular ya que el hematoma puede
comprimir la vena comprometiendo el fun-
cionamiento de la FAVI.
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Actuación ante incidencias 
técnicas: salida de aguja

María Teresa Rivas Osés

28

81

INTRODUCCIÓN

La salida de una aguja durante la sesión de
diálisis es un efecto adverso serio, que provoca
un sobresalto importante en el paciente y su
entorno ante la aparatosidad de la salida de la
sangre. Para resolver dicha incidencia, la actua-
ción ha de ser lo más rápida y certera posible,
pues el paciente en este intervalo de tiempo
puede perder gran cantidad de sangre y dar lu-
gar a complicaciones más severas.

Actualmente, existen en el mercado unos
sensores, que colocados a la salidas de las agu-
jas, en el brazo del paciente, detectan instantá-
neamente la salida de alguna de las agujas de HD.

OBJETIVOS

3 Detectar la salida de la aguja, lo más rápida-
mente posible.

3 Resolver la incidencia de forma rápida y se-
gura para minimizar las pérdidas hemáticas.

3 Restablecer la sesión de HD lo antes posible.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las posibles incidencias técnicas que
pueden aparecer durante la sesión de HD.

– Los signos que indican que se ha produ-
cido la salida de la aguja.

– Las posibles complicaciones que pueden
darse si no se trata dicha incidencia, con
rapidez.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Detectar la salida de la aguja precoz-
mente y actuar en consecuencia.

– Resolver la situación, recolocando la
aguja en el mismo punto de punción o
realizando una nueva punción.

– Valorar la pérdida de sangre y volver a pro-
gramar la HD a sus parámetros iniciales.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermero/a y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Equipo de protección individual: guantes,
mascarilla, gafas.

• Gasas, aguja de punción FAVI, solución an-
tiséptica, cinta adhesiva, compresor, pinzas
tipo kochers, conector para realizar circuito
cerrado.

• Contenedor de recogida de residuos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Colóquese los guantes e intente con ex-
trema rapidez comprimir el punto de pun-
ción sangrante.

2. Pare la bomba de sangre, sino se ha parado
por la salida de márgenes de alarma de las
presiones arterial o venosa. Pince la línea
correspondiente a la aguja que se ha salido
accidentalmente.

3. Intente recolocar la aguja que se ha salido
en el mismo punto de punción del que se
ha salido, para no tener que esperar a que
deje de sangrar para puncionar nueva-
mente.

4. Puncione de nuevo, si la anterior maniobra
no ha sido posible, una vez lograda la he-
mostasia del punto de punción anterior.

5. Realice circuito cerrado en caso de prever
dificultad de punción, para evitar la coagu-
lación del circuito.

6. Reinicie la sesión de HD, con los paráme-
tros de inicio.

7. Verifique los parámetros de HD.
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8. Compruebe que las agujas y líneas están
debidamente sujetas.

9. Adopte las medidas de inmovilización de
la extremidad portadora del acceso vascu-
lar si fuera preciso.

10. Aplique el procedimiento de extravasación
sanguínea en caso de que se haya producido.

11. Realice comprobación analítica en caso de
que la pérdida hemática pueda ser impor-
tante, comunicándolo al nefrólogo.

12. Compruebe que el material utilizado
queda desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin y los restos de sangre han
sido eliminados del entorno del paciente:
cambio de textil, paños estériles, limpieza
de superficies.

13. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Las causas que suelen provocar la salida ac-
cidental de las agujas son: deficiente fija-
ción de las agujas a la piel, esparadrapo hi-
poalérgico con adhesivo de mala calidad,
tracción de alguna de las líneas del circuito
y el movimiento brusco de la extremidad
portadora del acceso vascular.

• La prevención de la salida de la aguja, co-
mienza realizando fijaciones adecuadas de
las agujas y de las líneas de sangre, con el
espacio suficiente para evitar las tracciones
accidentales, manteniendo la extremidad a
la vista, y si es preciso inmovilizada.

• La salida de la aguja arterial provoca que
haya entrada de aire al circuito, con riesgo

de coagulación del mismo y embolismo ga-
seoso. Si la salida es de la aguja venosa pro-
voca una pérdida sanguínea súbita. En am-
bos casos, si los márgenes de alarma de las
presiones arterial y venosa están ajustados,
la bomba de sangre se parará en pocos se-
gundos, porque ambas presiones tenderán a
disminuir bruscamente. De ahí la importan-
cia, de la monitorización de estos dos pará-
metros.

• Ante esta situación es importante mantener
la calma y actuar con rapidez y eficacia y
transmitir seguridad y confianza tanto al pa-
ciente como al resto del equipo.
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Actuación ante incidencias 
técnicas: avería del monitor 

de diálisis

María José Sequí Vila

29

83

INTRODUCCIÓN

La avería de un monitor de HD es una in-
cidencia relativamente frecuente en las uni-
dades de diálisis. Es por tanto, importante de-
tectar la incidencia y resolverla cuanto antes,
o por el contrario cambiar el monitor, para
que la evolución de la diálisis no se vea afec-
tada, y mucho menos, la seguridad del pa-
ciente.

Independientemente de que la avería no su-
ponga riesgo alguno para el paciente, pues los
mecanismos de seguridad de los monitores ac-
tuales no permiten esta posibilidad, al paciente
le crea miedo e inseguridad que los monitores
se averíen estando dializándose, por lo que es
muy importante su verificación antes de conec-
tar a los mismos.

OBJETIVOS

3 Detectar la avería de manera eficaz, rápida
y segura para restablecer a la normalidad la
sesión de HD que se estaba realizando.

3 Resolver la avería o cambiar rápidamente el
monitor 

3 Garantizar la seguridad del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El normal funcionamiento de los monito-
res de HD.

– La identificación y concepto de la avería,
para poder comunicarlo al servicio téc-
nico.

– Las averías que requieren cambio de mo-
nitor.

– La cadena de comunicación con el servi-
cio técnico.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Garantizar la seguridad del paciente.
– Identificar y registrar la avería, para poder

comunicarlo al servicio técnico.
– Realizar adecuadamente el cambio de

monitor y restablecer a la normalidad la
sesión de HD que se estaba realizando.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Equipo de protección personal: guantes,
mascarilla, gafas.

• Monitor de repuesto.
• Set de líneas de sangre (línea arterial, línea

venosa con bolsa vacía para desechar el
suero procedente del cebado).

• Solución salina 0,9%, si el monitor de re-
puesto es diferente.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Verifique que se ha producido una avería y
no se puede solucionar en el momento.

2. Informe al paciente de la técnica que se va
a realizar; intentando transmitirle seguri-
dad y confianza.

3. Compruebe la disposición de otro monitor
de las mismas características (si no es así,
hay que retornar la sangre y comenzar de
nuevo).

4. Anote los parámetros que registra el moni-
tor en cuanto a tiempo y UF pendiente o
realizada.

5. Realice un correcto lavado de manos.
6. Retorne con suero la sangre del paciente

para evitar coagulaciones durante el cam-
bio de monitor.
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7. Desconecte las líneas de LD del dializador.
8. Desconecte y desenchufe el monitor.
9. Cierre la llave de salida del agua, sacar el

tubo de drenaje del monitor del desagüe.
10. Coloque el monitor nuevo con las líneas y

el dializador purgados y retirarlas del ave-
riado.

11. Conecte el monitor a la red eléctrica, y a la
toma de agua y al desagüe.

12. Reprograme de nuevo la diálisis con los
datos anotados antes del cambio, contabi-
lizando el suero pasado al paciente.

13. Coloque los conectores de LD al dializa-
dor una vez que el monitor esté preparado,
y poner en marcha la bomba de sangre.

14. Compruebe que todos los parámetros que-
dan en las debidas condiciones de orden y
seguridad.

15. Retire el monitor averiado de la sala.
16. Registre el monitor y el tipo de avería. Siga

el procedimiento de su centro en la comu-
nicación de averías y avisos al servicio téc-
nico.

17. Registre en la gráfica del paciente la activi-
dad realizada.

OBSERVACIONES

• Algunas averías pueden ser resueltas en el mo-
mento sin necesidad de retirar el monitor de la
sala  (rotura de segmentos del concentrado en-
trada de aire en el circuito hidráulico por falsas
conexiones) o falsas averías (error en la coloca-
ción del concentrado o en la programación).
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Actuación ante complicaciones
clínicas: hipotensión arterial

Rodolfo Crespo Montero, Pablo Jesús López Soto, 

Sagrario Soriano Cabrera

30

85

INTRODUCCIÓN

La hipotensión es la complicación más fre-
cuente, que se produce durante las sesiones de
HD. Suele aparecer en el 20-33% de las sesio-
nes, sin duda, debido a la edad avanzada de los
pacientes en HD y a las graves patologías aso-
ciadas: diabetes y enfermedades cardiovascu-
lares.

En el paciente en HD se puede presentar la
hipotensión de varias formas: 

• Mantenida (durante toda la sesión). El mé-
dico debe valorar si hay causas ajenas a la
HD, como por ejemplo, problemas pericár-
dicos que la produzcan.

• Leve o moderada. Cuando los valores ten-
sionales descienden discretamente y no
suele ser sintomática, aunque se debe con-
trolar de cerca y tratar para prevenir un des-
censo brusco.

• Brusca. Cuando los valores tensionales des-
cienden varios puntos de los valores habi-
tuales en forma aguda. Suelen acompañarse
de síntomas descritos por el paciente (ma-
reo, sensación malestar).

• Grave. Cuando el descenso es tan impor-
tante que provoca desorientación, pér-
dida de conciencia e incluso convulsio-
nes.

Las causas más habituales de hipotensión
durante la HD, son:

• UF excesiva.
• Niveles bajos de Na en el LD.
• Tª elevada del LD.
• Medicación hipotensora.
• Intolerancia a la ingesta intra-diálisis.
• Otros factores o patologías añadidas (diabe-

tes, anemia, cardiopatías).

OBJETIVOS
✓ Detectar precozmente los síntomas que su-

gieran un descenso de la presión arterial del
paciente durante la HD.

✓ Verificar la hipotensión mediante toma de la
TA con tensiómetro manual o automático.

✓ Valorar la situación clínica del paciente, y la
reposición de volumen u otras medidas ne-
cesarias.

CONOCIMIENTOS PREVIOS
• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las complicaciones clínicas intra-HD que
pueden aparecer durante una sesión de
HD, sus causas y forma de resolverlas.

– Las principales causas de hipotensión du-
rante la HD.

– Las medidas para corregir la hipotensión
durante la HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión de HD.

– Detectar precozmente descensos de la TA
durante la HD.

– Corregir con rapidez cualquier situación
de hipotensión y/o inestabilidad hemodi-
námica.

– Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO
• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO
• Tensiómetro.
• Solución salina al 0,9%.
• Sistemas de infusión.
• Jeringas y agujas.
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Coloque al paciente en posición de Tren-
delemburg para favorecer su restableci-
miento.

2. Valore la intensidad de la hipotensión y ac-
túe con celeridad en caso de hipotensiones
severas o bruscas.

3. Infunda rápidamente solución salina al
0,9% en cantidad suficiente para restituir
la volemia y revertir los síntomas. En los
monitores con set de líneas de HDF se
puede infundir un bolo de LD directa-
mente para recuperar la volemia.

4. Suspenda la UF.
5. Solicite ayuda del resto del equipo y avise

al médico en caso de pérdida de concien-
cia y/o convulsiones o síntomas sobreaña-
didos (cefalea intensa, pérdida hemática,
dolor precordial).

6. Asegure la permeabilidad de las vías aé-
reas. Lateralice la cabeza o coloque un
tubo de Guedel, si fuese necesario, para
evitar la aspiración de posibles vómitos.

7. Compruebe todos los parámetros progra-
mados, para descartar que la hipotensión
se debe a error de programación en el
ajuste de pérdida de peso, Tª o concen-
trado de Na del LD.

8. Realice nueva determinación de la TA.
9. Programe el monitor según los parámetros

previstos o con las modificaciones necesa-
rias una vez restablecido el paciente a la
normalidad.

10. Controle con regularidad la TA del pa-
ciente aunque se haya normalizado.

11. Intente trasmitir seguridad y confianza al
paciente.

12. Retorne la sangre al paciente precautoria-
mente o por prescripción facultativa si los
síntomas no revierten, dejando la aguja ve-
nosa para infundir suero o medicación.

13. Registre las cifras y el episodio de TA, el
volumen de suero infundido, y profesional
que lo ha efectuado.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es importante verificar si la hipotensión se
acompaña de otros síntomas que nos darán

idea de la gravedad de dicha hipotensión
como: náuseas, vómitos, dolor precordial,
cefalea, obnubilación, pérdida conciencia...
y de cuando se presentan en relación a la hi-
potensión, si previa, simultánea o posterior-
mente para valorar la relación causa-efecto.

• Tenga en cuenta que un 20-25% de los pa-
cientes tienen síntomas de intolerancia a la
diálisis aunque se hayan evitado previa-
mente los factores ocasionales de los mis-
mos; es fundamental por lo tanto conocer al
paciente ya que a algunos no les afectan dis-
minuciones considerables de la TA mientras
que a otros descensos mínimos les ocasio-
nan un cuadro muy severo.

• Recuerde que es muy importante escuchar y
valorar al paciente cuando nos relata sínto-
mas que aunque no son claramente indica-
tivos de hipotensión puedan ser unos pró-
dromos para ese paciente en concreto. En
cualquier caso, es más indicado extremar
las medidas precautorias.
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Actuación ante complicaciones
clínicas: hipertensión arterial

Pablo Jesús López Soto, Rodolfo Crespo Montero, 

Sagrario Soriano Cabrera

31

87

INTRODUCCIÓN

La HTA intradiálisis, se define como el in-
cremento de presión sanguínea durante o in-
mediatamente después de la HD resultando en
una hipertensión postdiálisis (aunque actual-
mente no existe un consenso de los valores
que se han de tomar). Esta complicación car-
diovascular es menos reconocida en HD, pero
se sabe que afecta hasta un 15% de los pacien-
tes sometidos a HD y que suele ocurrir en pa-
cientes más añosos, que tienen pesos secos
más bajos, con polimedicación hipertensiva y
con bajos niveles de creatinina sérica. A pesar
de que la HTA intradiálisis es una complica-
ción a menudo subestimada, estudios recien-
tes sugieren que no debe ser ignorada, ya que,
se ha demostrado que la HTA intradialítica está
asociada de forma independiente con mayores
tasas de hospitalización y una menor supervi-
vencia.

La fisiopatología de la hipertensión intradiá-
lisis se cree que es multifactorial, por tanto, ha
de individualizarse a cada paciente. Las causas
pueden ser:

• Predisposición genética.
• UF excesiva.
• Concentración elevada de Na en el LD.
• Exceso de volumen extracelular.
• Seguimiento incorrecto del tratamiento hi-

potensor y/o de la dieta prescrita.
• Historia hipertensiva previa.
• Otras patologías (enfermedades ateroescle-

róticas, hiperparatiroidismo secundario, cam -
bios en niveles electrolíticos,…).

OBJETIVOS

✓ Detectar precozmente los síntomas que su-
gieran un aumento de la presión arterial del
paciente durante la HD.

✓ Verificar la HTA mediante toma de la TA con
tensiómetro manual o automático.

✓ Valorar la situación clínica del paciente, y la
reposición de volumen u otras medidas ne-
cesarias.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las complicaciones clínicas intra-diáli-
sis que pueden aparecer durante una se-
sión de HD, sus causas y forma de resol-
verlas.

– Las principales causas de HTA durante 
la HD.

– Las medidas para corregir la HTA durante
la HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión de HD.

– Detectar precozmente ascensos de la ten-
sión arterial durante la HD.

– Corregir con rapidez cualquier situación
de HTA y/o inestabilidad hemodinámica.

– Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Tensiómetro.
• Solución salina al 0,9%.
• Equipo de infusión.
• Medicación hipotensora según prescrip-

ción.
• Historia clínica del paciente.
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe la identidad del paciente.
2. Coloque al paciente en posición cómoda y

segura ante la posibilidad de vómitos.
Compruebe la cifra de TA.

3. Compruebe los parámetros de HD: tasa de
UF/hora, pérdida total programada, Na en
el LD.

4. Verifique si se acompaña de otros sínto-
mas: cefalea, epistaxis, dolor precordial,
sensación de malestar general o mareo,
náuseas, vómitos.

5. Disminuya la UF al mínimo durante unos
minutos.

6. Reponga volemia con solución salina fisio-
lógica.

7. Avise al médico en caso de no objetivarse
un descenso de la TA con las medidas to-
madas y administre la medicación que
prescriba el médico.

8. Interrogue al paciente para comprobar si se
ha tomado la medicación hipotensora co-
rrectamente y si la dieta es la adecuada.

9. Ponga en conocimiento del médico la even -
tual falta de toma de medicación y el mo-
tivo, en dicho caso.

10. Controle la TA frecuentemente una vez res-
tablecida la normalidad.

11. Programe nuevamente el monitor según
los parámetros previstos o con las modifi-
caciones necesarias.

12. Intente trasmitir seguridad y confianza al
paciente.

13. Resuelva las ansiedades o dudas que se hayan
podido plantear de forma clara y concisa.

14. Desconecte al paciente precautoriamente o
por prescripción médica si las cifras no se
normalizan o la sintomatología acompa-
ñante así lo requiere, dejando la aguja ve-
nosa para administrar medicación en caso
necesario.

15. Planifique las acciones a emprender con-
juntamente con el médico.

16. Compruebe que el material utilizado que -
da desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin y la habitación donde se
ha realizado la actividad en las debidas
condiciones de orden y seguridad.

17. Revise la información sobre ingesta de me-
dicación, dieta y líquidos que posee el pa-
ciente en caso de detectar deficiencias en
la misma como causa de su HTA.

18. Registre la actividad realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo, así como las
recomendaciones que considere necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Hay que prestar especial atención a los pa-
cientes que están anticoagulados, pues
existe riesgo potencial de accidente.

• Es importante recodar que, en los pacientes
con cardiopatías severas es un factor de
riesgo importante la aparición de una crisis
hipertensiva.

• Algunos pacientes renales experimentan HTA
“como rebote” ante una pérdida excesiva de
peso, que puede ir seguida de una hipoten-
sión, por lo que es muy importante valorar la
causa y controlar de cerca al paciente.

• En caso de HTA elevada que no cede con las
medidas anteriores, se suele administrar una
medicación hipotensora por vía oral, según
prescripción médica.

• En casos resistentes, las opciones terapéuti-
cas suelen ser nefrectomía, trasplante renal
o conversión a DP.
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Actuación ante complicaciones
clínicas: cefaleas

María López Andreu, Dolores Navarro Cabello, 

Margarita Ruiz García

32

89

INTRODUCCIÓN

La aparición de cefaleas durante la HD es
frecuente y constituye una causa de intoleran-
cia a la misma.

Su origen puede ser multifactorial y suele es-
tar en relación a una crisis hipertensiva, a uso
de medicación con efecto vasodilatador, a cau-
sas sin determinar y menos frecuentemente re-
lacionada con un síndrome de desequilibrio y
el uso de acetato. También puede ser de origen
psicógeno.

Algunos pacientes presentan cefaleas de
causa desconocida, pero íntimamente relacio-
nadas con el proceso dialítico, que no ceden
con los analgésicos habituales. En ocasiones es-
tos pacientes mejoran cambiándoles el procedi-
miento de diálisis o la membrana del dializador.

La actuación de enfermería ante un episodio
de cefalea, incluye la identificación del mo-
mento de su aparición y la relación con la diá-
lisis, y la administración de analgésicos según
prescripción médica.

OBJETIVOS

3 Identificar y tratar la cefalea que presentan
los pacientes en tratamiento mediante HD.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las principales causas de cefalea en pa-
cientes en HD y su relación con el tra-
tamiento dialítico.

– Los diferentes procedimientos dialíticos.
– El tratamiento farmacológico de la cefalea.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Para resolver las crisis de cefalea relacio-
nadas con el procedimiento de HD (diali-

zador, flujo de sangre, tiempo de HD y
UF, alteraciones en la concentración de
Na, Tª del LD, desequilibrio dialítico).

– Administrar el tratamiento precozmente
ante la aparición de cefalea.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Registro de hemodiálisis.
• Pauta de tratamiento dialítico.
• Tratamiento médico y de enfermería.
• Tensiómetro.
• Solución salina fisiológica.
• Sistemas de infusión.
• Analgesia según prescripción médica.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama
o sillón, carpetas).

2. Compruebe la identidad del paciente.
3. Verifique el tratamiento prescrito.
4. Coloque al paciente en posición cómoda y

segura ante la posibilidad de la aparición
de vómitos. Interróguelo para averiguar la
causa que la ha producido la cefalea.

5. Compruebe si es secundaria a otra compli-
cación (HTA, UF excesiva, Tª elevada del
LD, administración de medicación vasodi-
latadora coronaria, estado de ansiedad,
síndrome de desequilibrio dialítico).

6. Tome la presión arterial.
7. Disminuya momentáneamente UF y flujo

sanguíneo según la causa que la produzca
(si ha sido identificada).
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8. Administre analgésicos según prescripción
médica.

9. Aplique métodos físicos si no mejora con
analgesia prescrita (frío local).

10. Intente transmitir seguridad y confianza al
paciente.

11. Desconecte al paciente si los síntomas no
revierten o tras consultar con el médico,
dejando la aguja venosa para administrar
medicación en caso necesario.

12. Registre la actividad realizada, hora, com-
plicación presentada y profesional que la
ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Una vez averiguada cuál es la causa desen-
cadenante de la cefalea, se seguirán las pau-
tas de actuación previstas para cada caso
concreto.

• Es importante comprobar el estado del pa-
ciente, averiguando si existen síntomas aso-
ciados (HTA, sensación de malestar general
o mareo, náuseas, vómitos, signos de obnu-
bilación), para descartar otras causas más
graves de cefalea como accidentes isquémi-
cos cerebrales o hemorrágicos.

• En algunos pacientes en HD, las cefaleas
son especialmente molestas y refractarias a
los tratamientos habituales, o provocadas
por causas totalmente ajenas al tratamien -
to mediante HD, por lo que es importante
un estudio individualizado en estos pa-
cientes.
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Actuación ante complicaciones
clínicas: náuseas y vómitos
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INTRODUCCIÓN

Los cuidados de enfermería durante la se-
sión de HD son un componente esencial de la
planificación del cuidado integral del pa-
ciente durante su estancia en la unidad de diá-
lisis.

Durante la sesión de HD, determinados pa-
cientes pueden presentar como complicación
la aparición de náuseas y vómitos. Esta compli-
cación se observa más frecuentemente en pa-
cientes con elevada ganancia de peso entre las
sesiones de HD, con cifras de presión arterial
más bajas al inicio de la sesión, así como en
pacientes diabéticos, tras la ingestión de ali-
mento durante la sesión.

La aparición de esta sintomatología deter-
mina una disminución del bienestar del pa-
ciente, así como un aumento de la frecuencia
de hipotensiones durante la sesión.

OBJETIVOS

3 Detectar a los pacientes con elevada ganan-
cia de peso, alta tasa de UF horaria, y con
sintomatología en las sesiones previas, parar
reconocer de forma precoz la aparición de
náuseas y vómitos.

3 Aplicar las medidas necesarias para la reso-
lución de las náuseas y vómitos.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las complicaciones clínicas intra-diálisis
que pueden aparecer durante una sesión
de HD, sus causas y forma de resolverlas.

– Las principales causas de náuseas y vómi-
tos durante la HD.

– Las medidas para corregir las náuseas y
vómitos durante la HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión de HD.

– Detectar precozmente descensos de la
tensión arterial durante la HD.

– Detectar precozmente la aparición de
náuseas y vómitos durante la HD.

– Corregir con rapidez cualquier situación
de hipotensión y/o náuseas y vómitos.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Pauta de tratamiento dialítico.
• Tratamiento médico.
• Tensiómetro.
• Solución salina fisiológica.
• Jeringas y agujas.
• Sistemas de infusión.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Asegúrese que el paciente no pierde la
consciencia y no tiene riesgo de bronco-
aspiración.

2. Facilite o acerque al paciente, bolsa o pa-
langana para el vómito.

3. Infunda 100-150 ml de solución salina al
0,9%.

4. Tome la TA al paciente, simultáneamente a
la infusión de salino.

5. Para prevenir la aparición de náuseas en
los pacientes con elevada ganancia de
peso inter-sesiones ( > 5-8% peso seco):

• Valorar la realización de UF en seco pre-
vio al inicio de la sesión de HD.
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• Reducir el flujo de sangre un 30% en la
hora inicial de HD.

6. Coloque al paciente con elevación de la
cabeza y girada para evitar la aspiración
por vómito, si el paciente presenta valores
normales de TA y continúa con náuseas.

7. Administre 150-200 ml de solución salina al
0,9%, si se produce el vómito y es abundante,
hasta la desaparición de la sintomatología.

8. Valore desconectar o disminuir la tasa de
UF horaria hasta la desaparición de la sin-
tomatología.

9. Registre la aparición de náuseas y vómitos,
así como si se ha producido tras la inges-
tión de alimentos para las siguientes sesio-
nes de diálisis.

10. Controle las constantes vitales del pa-
ciente, cada 20 minutos, dependiendo de
la severidad del cuadro y estabilidad he-
modinámica.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Las náuseas y vómitos, suelen acompañar o
preceder a los episodios de hipotensión ar-
terial durante la HD, por tanto previniendo
la aparición de esta, se previene la aparición
de náuseas y vómitos.

• Hay que tener en cuenta las pérdidas de lí-
quidos por el vómito, para recalcular de

nuevo la pérdida de peso programada, sobre
todo, si no se ha infundido suero salino.

• Es de especial relevancia, identificar a
aque llos pacientes, que presentan hipoten-
sión náuseas y vómitos después de la in-
gesta durante la sesión de HD, para evitar
que ingieran alimentos durante la sesión y
así prevenir la aparición de estas complica-
ciones.

BIBLIOGRAFÍA

Álvarez de Lara MA, Aljama García P. Complicacio-
nes de la hemodiálisis crónica. En: Hernando
Avendaño L, Aljama P, Arias M, Caramelo C,
Egido J, Lamas S. Nefrología clínica. Madrid: Pan-
americana, 2009: 922-924.

Fernández A, Gómiz E, Pulido JF, Arribas P. Cuidados
de enfermería en hemodiálisis. En: Jofré R, López
JM, Luño J, Pérez R, Rodríguez P. Tratado de he-
modiálisis. Segunda edición actualizada. Barce-
lona: Editorial Médica Jims; 2006: 331-354.

Pérez R, Rodríguez P. Complicaciones agudas y tole-
rancia a la hemodiálisis. En: Jofré R, López JM,
Luño J, Pérez R, Rodríguez P. Tratado de hemodiá-
lisis. Segunda edición actualizada. Barcelona:
Editorial Médica Jims; 2006: 355-376.

Rojo M, Sánchez MS, Cepa H. Atención de enferme-
ría durante la sesión de hemodiálisis. En: Alonso
R, Pelayo R. Manual de enfermería nefrológica.
Barcelona: Pulso ediciones; 2012: 165-190.

Procedimientos y protocolos de hemodiálisis92

Bloque 3_Maquetación 1  30/09/13  22:53  Página 92



Actuación ante complicaciones
clínicas: síndrome

de desequilibrio dialítico
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Rafael Méndez Ordóñez
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de desequilibrio es un cuadro
caracterizado por cefaleas, náuseas, vómitos,
intranquilidad, visión borrosa y espasmos mus-
culares en su manifestación más leve. 

En su manifestación más grave puede desen-
cadenar desorientación, convulsiones y estado
estuporoso, que en los casos más graves puede
llevar a la muerte del paciente. 

Aparece generalmente durante las primeras
sesiones de HD a los pacientes crónicos o de
HD de alta eficacia depurativa en los pacientes
agudos.

Su presentación suele ocurrir exclusiva-
mente en las primeras diálisis y se ha atribuido
a un descenso rápido de la urea en sangre, que
cursa con un aumento en la presión del LCR. 

También se han señalado como factores que
pueden favorecer la aparición del síndrome de
desequilibrio durante la HD, el descenso de bicar-
bonato en el LCR, la acidosis y la hipoglucemia.

En este procedimiento se refleja las actua-
ciones de enfermería para la detección y tra-
tamiento en la aparición del síndrome de des-
equilibrio dialítico.

Los síntomas que pueden sugerir desequili-
brio se agrupan en menores y mayores:

– Menores: cefalea, inquietud, fatiga, náuseas
y vómitos.

– Mayores: temblores, desorientación, visión
borrosa, convulsiones y coma.

OBJETIVOS

3 Prevenir el síndrome de desequilibrio dialí-
tico, ante la aparición de sintomatología re-
lacionada con el mismo.

3 Corregir el síndrome de desequilibrio dialí-
tico, aplicando el tratamiento prescrito,  evi-
tando problemas sobreañadidos.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las complicaciones clínicas intra-diáli-
sis que pueden aparecer durante una se-
sión de HD, sus causas y forma de resol-
verlas.

– Las causas que ocasionan síndrome de
desequilibrio dialítico.

– Las medidas para corregir el síndrome de
desequilibrio dialítico.

– Las primeras sesiones de HD se suelen
programar de forma que se eviten los ries-
gos de aparición de síndrome de desequi-
librio.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión de HD.

– Detectar precozmente los síntomas rela-
cionados con el síndrome de desequili-
brio dialítico.

– Actuar con rapidez en la resolución del
síndrome de desequilibrio dialítico.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Registro de hemodiálisis.
• Pauta de tratamiento dialítico
• Tratamiento médico.
• Tensiómetro.
• Glucómetro.
• Solución salina fisiológica.
• Jeringas y agujas.
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Coloque al paciente en posición cómoda y
segura. Compruebe ante todo que la sinto-
matología no es debida a otras complicacio-
nes.

2. Reduzca la UF al mínimo que permita el
monitor, y el flujo sanguíneo y avise al mé-
dico.

3. Compruebe que el tratamiento dialítico
prescrito, así como los parámetros progra-
mados en el monitor coinciden.

4. Tome la TA.
5. Administre O2, si es necesario.
6. Aplique el tratamiento sintomático necesa-

rio (solución salina fisiológica, analgési-
cos...) y la medicación prescrita según pres-
cripción médica.

7. Desconecte al paciente, si los síntomas no
revierten, dejando la aguja venosa para ad-
ministrar medicación en caso necesario.

8. Registre la actividad realizada así como de
la complicación detectada, hora y profesio-
nal que la realiza.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Las primeras sesiones de HD se suelen pro-
gramar de forma que se eviten los riesgos de
aparición de síndrome de equilibrio, según
las siguientes pautas:

– Entrada en programa de HD precozmente
(para evitar que el paciente tenga cifras de
urea muy elevadas).

– Sesiones cortas y suaves.

– Pocas horas de diálisis (2 a 3).
– UF nula o mínima.
– Flujo sanguíneo bajo (< 200 ml/m).
– Programación de las siguientes sesiones

aumentando 1/2 hora por sesión, UF y
flujo sanguíneo, paulatinamente hasta la
normalidad, según necesidades y toleran-
cia del paciente.

• Aunque este tipo de complicación no es ha-
bitual con las medidas habituales de progra-
mación de HD que se suelen aplicar, puede
presentarse en algún caso aislado, por lo
que debemos de tenerlo presente para diag-
nosticarlo.
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Actuación ante complicaciones
clínicas: calambres musculares
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INTRODUCCIÓN

La aparición de calambres musculares du-
rante la sesión de HD, produce al paciente una
disminución del bienestar durante la sesión,
por los fuertes dolores que pueden llegar a ori-
ginar, y en los casos refractarios al tratamiento,
en ocasiones es necesaria la desconexión del
paciente de la HD.

Los calambres musculares durante la HD,
pueden deberse fundamentalmente a un ex-
ceso de UF horaria y/o total, o a una concen-
tración baja de Na en el LD.

En este procedimiento se refleja las actua-
ciones de enfermería para la detección y pre-
vención de la aparición de los calambres mus-
culares, así como el esquema de tratamiento
cuando estos aparecen.

OBJETIVOS

3 Detectar precozmente la aparición de la sin-
tomatología asociada a los calambres mus-
culares.

3 Aplicar las medidas específicas para el tra-
tamiento de los calambres musculares du-
rante la HD.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las complicaciones clínicas intra-diálisis
que pueden aparecer durante una sesión
de HD, sus causas y forma de resolverlas.

– Las causas que ocasionan calambres mus-
culares.

– Las medidas para corregir los calambres
musculares.

– Las precauciones para prevenir su apari-
ción durante la sesión de HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión de HD.

– Detectar precozmente los síntomas rela-
cionados con los calambres musculares.

– Actuar con rapidez en la resolución de los
calambres musculares durante la HD.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Pauta de tratamiento dialítico.
• Tensiómetro.
• Solución salina fisiológica.
• Solución salina hipertónica al 20% (ampo-

llas de 10 ml).
• Jeringas y agujas.
• Sistemas de infusión.
• Alcohol 96º (para masaje muscular).

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama
o sillón, carpetas).

2. Colóquese guantes no estériles.
3. Infunda solución salina al 0,9%, de 100-

150 ml.
4. Tome la TA, simultáneamente a la infusión

de salino. Si el paciente presenta valores
normales de TA y continúa con calambre.

5. Administre solución salina al 20%, 10 ml.
6. Valore el aumento temporal del Na el LD.
7. Coloque paciente en posición Trendelem-

burg.
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8. Proporcione una superficie dura para que
el paciente pueda apoyar la planta del pie
en la misma.

9. Aplique masaje con alcohol en el musculo
contraído.

10. Verifique periódicamente la desaparición
de la sintomatología.

11. Si no remite, valorar modificar tasa de UF
horaria, tras consulta con el médico res-
ponsable.

12. Controle las constantes vitales del pa-
ciente, cada 20-30 minutos, dependiendo
de la severidad del cuadro y estabilidad
hemodinámica.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Habitualmente, los calambres musculares du-
rante la HD, se deben a un exceso de UF hora-
ria y/o total, o a una concentración baja de Na
en el LD, por lo que su prevención pasa por:

– No programar a ningún paciente una UF
horaria superior al 10% de su peso seco.
En caso de sobrepeso, alargar la sesión o
combinar con UF en seco.

– Comprobar antes del inicio de la sesión
de HD el ajuste del Na del LD, que no
debe ser <138 mE/l, salvo prescripción
médica.
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Actuación ante complicaciones
clínicas: reacciones 

de sensibilidad a la membrana
o al óxido de etileno

María López Andreu, Dolores Navarro Cabello, Irene Torollo Luna
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INTRODUCCIÓN

Las reacciones de sensibilidad al óxido de
etileno y a las membranas/dializadores de HD,
se caracterizan por dificultad respiratoria con
broncoespasmo o sin él, dolor torácico y, en
ocasiones, escalofríos y fiebre.

En el caso de reacciones de sensibilidad al
óxido de etileno, se producen por el uso de este
elemento en la esterilización de dializadores y
material fungible para HD.

Las reacciones de hipersensibilidad a las
membranas, son reacciones alérgicas que se
producen en determinadas ocasiones cuando
se usan membranas celulósicas, durante la pri-
mera diálisis. En los centros en los que se reu-
tilizan los dializadores, estas reacciones des-
aparecen con la reutilización.

Daugirdas y cols. Clasificaron  las reaccio-
nes del primer uso en dos grandes apartados:

a) Clase A: caracterizada por signos y sínto-
mas típicos de anafilaxia, como bronco-
espasmo, dificultad respiratoria, urticaria,
sensación de calor e hipotensión que
llega incluso al shock en un reducido nú-
mero de pacientes. Suele aparecer en los
5 primeros minutos de la diálisis y, en
menor medida, en la primera media
hora.

b) Clase B: se presentan como una reacción
inespecífica, consistente en la aparición
de hipotensión arterial moderada, calam-
bres, náuseas, vómitos y aparece durante
la primera hora de diálisis, con tendencia
a desaparecer durante la misma.

OBJETIVOS

3 Detectar precozmente la aparición de la sin-
tomatología relacionada con las reacciones
de sensibilidad durante la HD.

3 Aplicar las medidas específicas del tra-
tamiento de las reacciones de sensibilidad
durante la HD.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

1. La sintomatología que sugiere la existen-
cia de reacción de sensibilidad:

– Dificultad respiratoria.
– Dolor torácico.
– Escalofríos y/o fiebre.

2. Las causas que pueden provocar una
reacción de sensibilidad en el paciente:

– Uso de membranas poco biocompati-
bles.

– Asociación del uso de membranas de
polisulfona con medicamentos hipo-
tensores en el paciente.

– El óxido de etileno utilizado en el pro-
ceso de esterilización del dializador y
líneas.

– En pacientes que toman inhibidores de
la enzima de conversión de la angioten-
sina (IECA) y se dializan con membrana
de poliacrilonitrilo (AN 69) puede pre-
sentarse un cuadro anafiláctico.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión de HD.

– Detectar precozmente los síntomas rela-
cionados con las reacciones de sensibili-
dad durante la HD. 

– Actuar con rapidez en la resolución de
las reacciones de sensibilidad durante la
HD.
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PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Tensiómetro.
• Glucómetro.
• Solución salina fisiológica.
• Jeringas y agujas.
• Mascarilla de oxígeno.
• Antitérmicos y/o analgésicos para aplicar se-

gún prescripción médica.
• Sistemas de infusión.
• Material para la desconexión del paciente y

nuevo montaje de líneas y membrana (no
esterilizado con óxido de etileno, y mem-
brana biocompatible).

• Material para el adecuado cebado de las lí-
neas y membrana.

• Corticoides para infusión según prescripción
médica.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Coloque al paciente en una posición có-
moda y segura que facilite el tratamiento
de la sintomatología que se presente. Baje
el flujo sanguíneo a 100-150 m/min.

2. Avise al médico.
3. Tome las constantes al paciente (TA, en

caso de hipotensión infunda solución sa-
lina, saturación de oxígeno, si existe hipo-
xemia aplicar oxigenoterapia con mascari-
lla, glucemia capilar, Tª). 

4. Desconecte al paciente si la sintomatolo-
gía no cede o se agrava, dejando las agujas
para administrar medicación en caso nece-
sario o para reiniciar la sesión de HD si
desaparece la sintomatología.

5. Administre tratamiento para la dificultad
respiratoria, dolor torácico, escalofríos o
fiebre, según indicación médica.

6. Revise la presencia de reacciones previas a
la membrana o al óxido de etileno en el
paciente.

7. Identifique la causa que motivó la reacción
de sensibilidad.

8. Cambie las líneas y utilice líneas esteriliza-
das mediante otros medios, si se indica el
reinicio de la sesión de HD.

9. Sustituya la membrana por una biocompa-
tible.

10. Realice un adecuado cebado tanto de las
líneas como de la membrana.

11. Reinicie de nuevo la sesión de HD una vez
solucionada la causa. Programar inicial-
mente un flujo sanguíneo de 150 ml/min e
ir aumentándolo progresivamente.

12. Registre la actividad realizada y la inciden-
cia de la reacción de sensibilidad en la
hoja de prescripción de tratamiento del pa-
ciente, de manera que sea visible para fu-
turas sesiones.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• El filtro, las líneas y la membrana son sus-
ceptibles de provocar reacciones alérgicas
(bien sea por causa de la membrana o del
agente esterilizante utilizado). Es importante
el registro de los episodios de reacción de
sensibilidad en los pacientes para evitar nue -
vas reacciones.

• Las complicaciones asociadas a estas reac-
ciones de sensibilidad incluyen: dificultad
respiratoria, broncoespasmo, escalofríos y/o
fiebre, tiritona, náuseas, vómitos, calambres
intensos, taquicardia, dolor torácico, hipo-
tensión, shock alérgico.

• Como medida precautoria, para asegurar la
eliminación de restos de sustancia esterili-
zante en los dializadores, es conveniente
realizar el cebado con al menos 1000 ml de
suero salino o LD según procedimiento es-
pecífico de cada fabricante.   
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Actuación ante complicaciones
clínicas: embolismo gaseoso

María López Andreu, Dolores Navarro Cabello, 

Rodolfo Crespo Montero
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INTRODUCCIÓN

Es uno de los accidentes más graves que
pueden ocurrir durante una sesión de HD, aun-
que su incidencia es muy baja. Ocurre por una
entrada masiva de aire al torrente circulatorio
desde el circuito extracorpóreo, a través de la
línea venosa del mismo, facilitada por la exis-
tencia de una bomba. El aire penetra siempre
por una conexión, poro, rotura, etc., entre la
aguja arterial y la bomba de sangre.

Los síntomas del paciente dependerán de la
cantidad de aire que penetre en el organismo y
de la posición en la que se encuentre el paciente.

Si está en decúbito, serán básicamente res-
piratorios, tos, opresión torácica, cianosis, hi-
potensión y hasta complicaciones más graves
como embolia pulmonar y muerte.

Si el aire llega al sistema venoso cerebral,
por una posición semisentada o sentada del pa-
ciente, puede provocar alteraciones del nivel
de consciencia y convulsiones.

Los actuales monitores de HD tiene dos sis-
temas de detección de aire: el primero en la cá-
mara venosa atrapa-burbujas mediante la emi-
sión de ultrasonidos y el segundo por un
método colorimétrico, por lo que la llegada de
aire al torrente circulatorio del paciente es muy
difícil. Por eso cuando ocurre, sus causas son
siempre accidentales:

• Entrada de aire a través de la conexión que
se sitúa en la línea arterial utilizada para per-
fusión del suero cebado, y durante la diálisis
para diferentes soluciones (suero, sangre,
medicación, etc.).

• Por rotura de la línea arterial en el segmento
anterior a la bomba de sangre, porque es
donde existe presión negativa.

• Durante la maniobra de desconexión,
cuando se utiliza aire para retornar la sangre
al paciente.

OBJETIVOS

3 Prevenir y/o corregir los episodios de embo-
lismo gaseoso que puedan presentarse du ran -
te la HD, evitando problemas sobreañadidos
y restableciendo el confort del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las causas de embolismo gaseoso, sus
síntomas y repercusión clínica.

– El significado de las alarmas del monitor
de HD.

– Las conexiones que debe asegurar para
evitar entradas de aire en el circuito extra-
corpóreo.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Para programar una sesión en un monitor
de HD.

– Prevenir la entrada de aire en el circuito
extracorpóreo.

– Actuar en caso de entrada de aire en el
circuito antes de que se produzca el em-
bolismo.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Registro de hemodiálisis.
• Tensiómetro.
• Monitor oximetría.
• Mascarilla de oxigeno y mascarilla de oxi-

geno con reservorio O2 al 100%.
• Monitor de electrocardiograma.
• Carro de paradas.
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• Solución salina fisiológica.
• Jeringas y agujas.
• Jeringas de gasometría.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Parar la bomba de sangre y pinzar la línea
venosa para impedir que siga entrando aire
al torrente circulatorio del paciente.

2. Situar al paciente en Trendelemburg sobre
el costado izquierdo (para que el aire
quede atrapado en el vértice del ventrículo
derecho, pudiendo fluir la sangre a la arte-
ria pulmonar y a los pulmones, evitando el
desplazamiento de aire que produciría un
embolismo pulmonar masivo).

3. Avisar inmediatamente al médico y al resto
del equipo, aunque la sintomatología sea
leve.

4. Administre oxigenoterapia al 100% con
mascarilla con reservorio (para que el in-
tercambio gaseoso sea lo más eficaz posi-
ble en las zonas del pulmón que estén bien
perfundidas y prevea la eventualidad de
una parada respiratoria).

5. Monitorice al paciente con colocación de
registro electrocardiográfico, pulsioxime-
tría y toma de presión arterial.

6. Verifique la estabilización del paciente y
desaparición de la sintomatología.

7. Extraiga el aire del circuito sanguíneo rea-
lizando en el mismo un circuito cerrado. Si
no fuera posible, cambiar todo el circuito.

8. Devuelva la sangre al paciente si los sínto-
mas no revierten, una vez libre de aire el
circuito, dejando la aguja venosa para ad-
ministrar medicación en caso necesario.

9. Verifique que se ha corregido la causa que
provocó de la entrada de aire.

10. Reanude la sesión de HD, tras la desapari-
ción completa de la sintomatología y tras la
valoración conjunta con el médico.

11. Verificar que se cumplen todas las medidas
de seguridad del circuito extracorpóreo y
del monitor.

12. Intente trasmitir seguridad y confianza al
paciente.

13. Continuar con la monitorización del pa-
ciente hasta la finalización de la sesión de
HD.

14. Registro de la actividad realizada, así
como complicación presentada y su seve-
ridad.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La prevención y conocimiento de la embolia
gaseosa por parte del profesional de enfer-
mería es fundamental, porque este accidente
puede prevenirse en todos los casos, con una
actuación y control del circuito adecuados.
Esta prevención irá encaminada a:

– Conectar desde el inicio de la sesión la
alarma del detector del aire y no dejar
nunca esta alarma anulada sin estar vigi-
lando el circuito sanguíneo.

– Procurar no dejar nunca una perfusión de
líquido goteando en el circuito que no
esté contenida en un frasco de plástico
colapsable o sin estar presentes en todo
momento hasta la finalización.

– Utilizar siempre sistemas de perfusión sin
tomas de aire.

– No emplear nunca aire para retornar la
sangre, al finalizar la sesión de HD. La san-
gre se retornará siempre con suero.

– Dejar siempre cerrada y/o pinzada la
toma de líquidos del sistema arterial du-
rante la sesión.

• Una cantidad mínima de aire que entre en
bolo puede ocluir una arteria cerebral o co-
ronaria y causar la muerte.

• Si la entrada es de mayor cantidad de aire
pero se produce en forma de micro-burbujas
y lentamente, puede ser mejor tolerada al
irse disolviendo en el plasma.
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Actuación ante complicaciones
clínicas: dolor precordial/

trastornos del ritmo cardíaco

María López Andreu, Dolores Navarro Cabello, 

Carmen Ramírez Moreno
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INTRODUCCIÓN

La aparición de dolor torácico y/o arritmias
cardiacas durante la diálisis es una complica-
ción no infrecuente, debido a las características
de los pacientes que están sometidos a HD
(elevada prevalencia de DM, avanzada edad,
HTA, cardiopatía isquémica previa, etc.).

Ante un dolor de pecho en una HD hay que
diferenciar, si ello es posible, entre el dolor to-
rácico que se acompaña frecuentemente de
dolor de espalda y el dolor anginoso o precor-
dial, teniendo en cuenta que otras complica-
ciones, como son la hemólisis o el embolismo
gaseoso, también pueden ocasionar dolor de
pecho.

Hasta no hace mucho tiempo, cuando los
pacientes eran dializados con membranas de
cuprofan, el dolor podía estar relacionado con
la activación del complemento. Si el dolor era
muy intenso, era necesario interrumpir la diáli-
sis, tratar la sintomatología y reiniciar la sesión
con otro dializador más biocompatible (acetato
de celulosa, polisulfona, poliamida, AN69).
Actualmente, debido al uso de membranas bio-
compatibles esta causa de dolor torácico es
muy infrecuente.

Las arritmias cardiacas están en relación a la
depleción de volumen y las alteraciones elec-
trolíticas en plasma por el intercambio con el
LD, pueden ocasionar a veces cambios en el
equilibrio ácido-base y electrolítico bruscos,
que pueden originar arritmias, especialmente
en pacientes que toman digital, en los cuales la
hipopotasemia y, en menor medida, la alcalosis
van a precipitar estas arritmias.

También pueden presentarse en pacientes
sin digitalizar, debido a isquemia miocárdica
por la posibilidad de que la HD provoque un
aumento del consumo de 02 miocárdico (ta-
quicardia).

OBJETIVOS

3 Detectar precozmente la aparición de la sin-
tomatología de dolor torácico y arritmias
cardiacas, para evitar las complicaciones
asociadas a esta. 

3 Aplicar las medidas específicas del tra-
tamiento de la sintomatología cardiaca y/o
trastornos del ritmo en los pacientes en HD.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La presencia de patología predisponente
a la aparición del dolor torácico y/o arrit-
mias cardiacas del paciente al que se le
está realizando tratamiento de  HD.

– Las causas que ocasionan de la sintoma-
tología cardiaca y/o trastornos del ritmo
en los pacientes en HD.

– Las medidas a instaurar para corregir la
sintomatología cardiaca y/o trastornos del
ritmo en los pacientes en HD.

– Las precauciones para prevenir la apari-
ción de dolor torácico y arritmias cardia-
cas durante la sesión de HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión de HD.

– Detectar precozmente los síntomas rela-
cionados con dolor torácico y arritmias
cardiacas.

– Actuar con rapidez en la resolución de la
sintomatología cardiaca y/o trastornos del
ritmo en los pacientes en HD.

– Realización de electrocardiograma y la
monitorización del paciente (oximetría,
monitor de frecuencia cardiaca).
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PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Pauta de tratamiento dialítico.
• Tensiómetro.
• Tratamiento e informe de patología del pa-

ciente.
• Desfibrilador (desfibrilador manual o se-

miautomático).
• Monitor oximetría.
• Monitor de electrocardiograma
• Glucómetro.
• Solución salina fisiológica.
• Jeringas y agujas.
• Jeringas de gasometría.
• Medicación intravenosa antianginosa o an-

tiarritmica (prescripción médica).

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama o
sillón, carpetas) 

2. Compruebe la identidad del paciente.
3. Verifique el tratamiento prescrito.

Actuación ante un dolor 
torácico en HD:

1. Valore las características del dolor (localiza-
ción, intensidad, irradiación, modificación
de la posición, inicio del dolor, etc).

2. Controle y registre en gráfica las constantes
vitales del paciente. (TA, Tª, FC, glucemia en
diabéticos).

3. Valore la presencia de hipotensión  y cortejo
vegetativo acompañante (sudoración, nau-
seas, etc.).

4. Si aparece hipotensión arterial:

• Coloque al paciente en posición de Tren-
delemburg.

• Infunda solución salina al 0.9% hasta re-
cuperación de cifras de TA.

• Disminuya o desconecte la tasa de ultra-
filtración.

• Administre O2 con mascarilla al 24%.
• Avise al médico.

5. Realice un electrocardiograma si continúa
con dolor torácico.

6. Si la situación hemodinámica del paciente
no mejora o empeora hasta la llegada del
médico, realice monitorización del paciente
(monitor de frecuencia y ritmo cardiaco,
monitor de oximetría).

7. Cuando no existe hipotensión y el dolor
es de características anginosas, siempre
tras prescripción médica, se utilizan tam-
bién vasodilatadores coronarios, vía su-
blingual.

8. Registre de todas las actividades realiza-
das, hora y profesional que las ha reali-
zado.

En caso de arritmia cardíaca durante
la diálisis:

1. Controle y registre en gráfica las constantes
vitales del paciente. (TA, Tª, FC, glucemia en
diabéticos).

2. Valore la presencia de hipotensión  y cortejo
vegetativo acompañante (sudoración, nau-
seas, hipotensión…).

3. Valore la existencia de trastorno del ritmo
previo en el paciente en la historia clínica
(fibrilación auricular crónica, taquicardia
supraventricular….)

4. Si aparece hipotensión arterial:

• Coloque al paciente en posición de Tren-
delemburg.

• Infusión de solución salina 0.9% hasta re-
cuperación de cifras de presión arterial.

• Disminuya o desconecte la tasa de ultra-
filtración.

• Administre O2 con mascarilla al 24%.
• Si persiste retorne la sangre al paciente y

desconéctelo de la sesión de HD.
• Avise al médico.

5. Realice electrocardiograma.
6. Si la situación hemodinámica del paciente

no mejora o empeora hasta la llegada del
médico, realice monitorización del paciente
(monitor de frecuencia y ritmo cardiaco,
monitor de oximetría…).

7. Administre medicación antiarrítmica, siem-
pre tras prescripción médica, tras la valora-
ción del electrocardiograma y/o registro del
ritmo del paciente en el monitor.

8. Registre todas las actividades realizadas,
hora y profesional que las ha realizado.
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OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Para prevenir arritmias durante la diálisis en
pacientes digitalizados, se incrementa la
concentración la concentración de K+ en el
LD, para evitar hipopotasemias (>2 mEg/l).
En pacientes no digitalizados, pero que pre-
sentan arritmias con cierta frecuencia, tam-
bién se suele incrementar la concentración
de K a 2 mEq/l en el LD.

• Es importante, conocer la medicación admi-
nistrada al paciente durante o al finalizar la
sesión, que pudiera relacionarse con la apa-
rición de dolor torácico y/o arritmia.

• Tanto el dolor precordial como las alteracio-
nes del ritmo cardíaco pueden ser causados
por diferentes factores:

a) Propios del paciente:

– Alteraciones vasculares: diabetes, HTA.
– Anemia y, como consecuencia, mala oxi-

genación de los tejidos.
– FAVIs de gran flujo, que pueden provocar

cardiomegalia y/ o alteraciones ventriculo
izquierdo.

– Depósitos de calcio cuando no hay un
adecuado control del metabolismo, que
pueden provocar alteraciones del ritmo:
bloqueos, arritmias.

– Hiperkaliemia por ingesta inadecuada de
alimentos ricos en potasio, que puede
producir desde alteraciones del ritmo a
parada cardíaca.

b) Consecuencia de la HD:

– Cifras de urea elevadas por depuración in-
adecuada: alteraciones del miocardio y
pericardio (pericarditis).

– UF excesiva (UF total y/o UF horaria).
– Utilización de LD con niveles bajos de

potasio; que pueden producir alteracio-
nes del ritmo (extrasístoles ventriculares,
taquicardia sinusal, fibrilación auricular)
en pacientes que toman digital.

– Intolerancia a la ingesta alimentos du-
rante la HD en pacientes con anteceden-
tes  cardiovasculares.

– En pacientes con antecedentes cardiovas-
culares es aconsejable empezar la HD sua-
vemente para no alterar su hemodinámica
o incluso conectar infundiendo el suero de
cebado. Igualmente, al finalizar la HD es
aconsejable hacerlo a un flujo sanguíneo
moderado (entre 100-150 ml/m).
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Actuación ante complicaciones
clínicas: prurito

María López Andreu, Dolores Navarro Cabello, Irene Torollo Luna

39

105

INTRODUCCIÓN

El prurito que aparece en los pacientes en
HD es de origen multifactorial. Entre los factores
que se han identificado esta la polineuropatía
urémica y los cambios crónicos producidos en
la piel de los pacientes en diálisis con atrofia de
las glándulas sebáceas y sudoríparas que con-
duce a una sequedad y lesión de la piel. Además
están implicados factores asociados a la comor-
bilidad del paciente como la DM (presente en
un elevado porcentaje de la población en HD),
la avanzada edad de la población sometida a
diálisis, y el hiperparatiroidismo secundario no
controlado como causas más frecuentes de la
aparición del prurito.

Esta sintomatología produce en el paciente
una disminución de la sensación de confort y se
relaciona con rechazo al tratamiento con HD.

La actuación de enfermería ante la aparición
del prurito consiste en informar y explicar de
manera comprensible a los pacientes las posi-
bles causas que lo produce, así como consejos
y educación, de la adecuada hidratación de la
piel en los pacientes que lo padecen.

OBJETIVOS

3 Tratar de aliviar el prurito presente en los pa-
cientes en HD y administrar el tratamiento.

3 Informar a los pacientes del autocuidado del
prurito.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las causas más frecuentes de aparición de
prurito durante la HD.

– Valorar las necesidades educativas en re-
lación al autocuidado de la piel y del pa-
ciente.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Aplicar el tratamiento prescrito y las me-
dias higiénicas para aliviar el prurito du-
rante la sesión de HD.

– Informar y educar al paciente en HD para
la realización de autocuidados en rela-
ción al prurito.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Esparadrapo hipoalérgico.
• Guantes hipoalergénicos/no látex en caso

de intolerancia al látex por el paciente.
• Líneas y membranas esterilizadas sin óxido

de etileno.
• Tensiómetro.
• Solución salina fisiológica.
• Jeringas y agujas.
• Antihistamínicos según prescripción médica.
• Corticoides según prescripción médica.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama
o sillón, carpetas).

2. Compruebe la identidad del paciente.
3. Compruebe si el paciente presenta o ha

presentado previamente alguna reacción
alérgica al material o medicación adminis-
trada. 

4. Compruebe que tipo de prurito presenta:
localizado o lesión cutánea o generalizado
con presencia de sintomatología sistémica
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(disnea, broncoespasmo, lesión cutánea
generalizada, hipotensión….).

5. Informe al médico de la sintomatología del
paciente.

6. Cambie el esparadrapo y/o solución antisép-
tica con yodo en caso de reacciones locales.

7. Administre medicación  prescrita por el
médico, si fuese necesario.

8. Compruebe la desaparición de la sintoma-
tología y/o lesiones cutáneas si se hubieran
producido.

9. Valore la integridad de la piel, así como
educar al paciente en el autocuidado del
estado de hidratación de la piel.

10. Registre adecuadamente la sintomatología
presentada, así como la causa desencade-
nante si se identifica, para posibles futuros
episodios; y las medidas aconsejadas al
paciente. 

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• El prurito puede aparecer en forma local o
general, siendo insidioso y produciendo una
disminución del bienestar del paciente en
diálisis.

• Su aparición puede ser local:

– Alergia a solución desinfectante o espara-
drapo, con irritación en las zonas de pun-
ción y/o aparición de pápulas o vesículas
localizadas en dicha zona.

• General:

– Crisis pirogénica.
– Alergia a la membrana del dializador.

– Alergia a agente esterilizante.
– Hiperfosforemia (toma inadecuada de

medicación y/o dieta).

• Es importante recordar que el prurito pre-
sente en estos pacientes de forma crónica
suele ser vivido por el paciente como un sín-
toma que limita su calidad de vida y está
asociado a elevado grado de ansiedad, por
lo que es necesario intentar calmar la ansie-
dad.
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Actuación ante complicaciones
clínicas: escalofríos y/o fiebre

María López Andreu, Dolores Navarro Cabello, 

Carmen Ramírez Moreno

40
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INTRODUCCIÓN

La aparición de escalofríos durante la sesión
de HD, frecuentemente va asociada a la poste-
rior aparición de fiebre, aunque no siempre es
así.

Los escalofríos pueden estar asociados a la
Tª fijada en el monitor de diálisis, pudiendo ser
producidos por disminución de la Tª o aumen -
to, en relación a disfunción del monitor y del
sensor.

Aunque lo más frecuente es que la aparición
de los escalofríos esté asociada al desarrollo de
fiebre durante la HD. Siempre que aparezca
fiebre durante la sesión, hay que empezar des-
cartando una infección previa a la conexión
(cuadro catarral, infeccioso, sobreinfección de
heridas) como posible causa.

Si no existe un proceso infeccioso previo, la
aparición de una fiebre alta al inicio de la HD
debe hacer sospechar una infección del acceso
vascular, del punto de inserción ocasionada en
el momento de la punción o por manipulación
en el proceso de la conexión. Más infrecuente-
mente, puede ser debida a la presencia de en-
dotoxinas en el agua de HD.

En la mayoría de las ocasiones, la fiebre se
debe una bacteriemia por sobreinfección del
AV, en mayor proporción en pacientes portado-
res de catéter temporal o tunelizado como ac-
ceso para HD.

A pesar de lo infrecuente de la contamina-
ción por endotoxinas del LD, es conveniente
tenerlo en cuenta siempre para conseguir la
prevención de estas contaminaciones.

Es necesario la puesta en marcha de proto-
colos estrictos para el estudio bacteriológico
de la planta de tratamiento de aguas (ósmosis
inversa, depósitos, conexiones) y de la red de
distribución de agua tratada a las unidades de
manera regular, adecuada desinfección perió-

dica de la misma, seguimientos de las pautas
habituales de desinfección de monitores y evi-
tar la contaminación del circuito extracorpó-
reo. Actualmente, con la puesta en marcha de
tratamientos de HDF “en línea” con infusión
de LD al circuito sanguíneo, hay que extremar
estos exámenes y controlar además el nivel de
endotoxinas tanto en el agua tratada, como en
el LD.

OBJETIVOS

3 Detección de escalofríos y/o fiebre en el pa-
ciente en HD.

3 Tratamiento de los escalofríos y/o fiebre en
el momento de aparición, así como admi-
nistración de los tratamientos prescritos.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El significado de las alarmas del monitor
de HD, en especial la alarma de Tª del LD.

– Las causas que pueden ocasionar escalo-
fríos y/o fiebre durante la sesión de HD.

– Los signos de infección del AV.
– El protocolo de desinfección de la planta

de agua tratada de su centro.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– La corrección y comprobación de la Tª en
el LD.

– Identificar los signos externos de infec-
ción de AV.

– Extraer hemocultivos seriados, teniendo
en cuenta la particularidad de los CVC
para HD. 

– Administrar antitérmicos y/o antibióticos
en caso de prescripción médica.
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PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Tensiómetro.
• Termómetro.
• Solución salina fisiológica.
• Jeringas y agujas.
• Material para extracción de analítica.
• Material para extracción de cultivos y hemo-

cultivos.
• Sistemas de infusión de medicación.
• Antitermicos y/o antibióticos según pres-

cripción médica.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Tome la Tª al paciente ante la aparición de
escalofríos, para detectar la presencia de
fiebre.

2. Revise los parámetros del monitor para
comprobar si la Tª programada es la ade-
cuada o existe alguna disfunción.

3. Compruebe la Tª de la sala, como posible
causante.

4. Revise las anteriores Tª registradas en la
gráfica, así como la Tª previa al inicio de la
sesión de diálisis.

5. Compruebe si en anteriores sesiones ha
presentado la misma sintomatología y/o
fiebre.

6. Avise al médico de la sintomatología del
paciente.

7. Conjuntamente con el médico, interrogue
al paciente para detectar signos o síntomas
de patologías infecciosas presentes que
puedan producir escalofríos y/o fiebre.

8. Inspeccione el sitio de punción, trayecto
de inserción del catéter, heridas, abscesos,
drenaje de material purulento…..).

9. Verifique que se han cumplido las condi-
ciones de asepsia durante todo el proceso
de montaje, cebado, punción y conexión
para descartar una crisis de pirógenos.

10. Si existe fiebre, tome muestras de exudado,
cultivos, hemocultivos y extracción de
analítica según prescripción médica.

11. Administre antitérmicos y/o analgésicos
según prescripción médica.

12. Tome constantes (TA, FC) para comprobar
la estabilidad hemodinámica del paciente,

si la sintomatología no cede o se incre-
menta en severidad.

13. Desconecte al paciente si la sintomatolo-
gía persiste o se deteriora la situación clí-
nica del paciente.

14. Registre de la actividad, complicación y
tratamiento realizado en el registro de diá-
lisis.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es necesario identificar la presencia de es-
calofríos relacionados con proceso infec-
cioso o no para determinar las acciones a
realizar.

• Si no está asociado a fiebre o sintomatología
infecciosa:

– Revisar la programación del monitor, la Tª
y la posible disfunción del sensor de Tª,
así como el correcto funcionamiento de
las alarmas de Tª del monitor.

– Revisar la Tª de la sala como posible
causa de los escalofríos del paciente.
Tome las medidas precautorias aconseja-
das en los distintos protocolos.

• Si esta en relación a sintomatología infec-
ciosa durante la sesión de HD:

– Tomar las medidas precautorias aconseja-
das en los distintos protocolos para garan-
tizar la asepsia siempre que se manipule
el circuito extracorpóreo o el AV del pa-
ciente.
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Actuación ante complicaciones
clínicas: convulsiones

María López Andreu, Dolores Navarro Cabello, 

Pablo Jesús López Soto
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109

INTRODUCCIÓN

La convulsiones durante el tratamiento con
HD, es una complicación poco frecuente pero
muy grave. Generalmente las convulsiones
suelen aparecer como consecuencia de otra
patología o en pacientes con antecedentes pre-
vios de convulsión o enfermedad neurológica.

Las posibles causas de convulsiones secun-
darias engloban un gran número de patología
que es necesario conocer e identificar para ins-
taurar un tratamiento adecuado. Entre las prin-
cipales:

• Anemización aguda por sangrado, hipoglu-
cemia severa, accidente isquémico severo,
hemorragia intracraneal, hipotensión arte-
rial brusca con pérdida de conciencia, pre-
sencia de hemólisis intradiálisis, síndrome
de desequilibrio, hipernatremia, hiperten-
sión arterial brusca con accidente cerebro-
vascular, trastornos graves del ritmo car-
díaco.

En los pacientes con antecedentes previos
de convulsiones, las principales causas para un
episodio de convulsión durante la diálisis se
encuentran:

• Falta de toma de medicación o necesidad de
reajuste en las dosis prescritas.

Aunque esta complicación presenta una
baja incidencia, debido a la gravedad de la
complicación es necesario conocerla y estable-
cer mecanismos de tratamiento y respuesta rá-
pida y eficaz ya que compromete la vida del
paciente.

OBJETIVOS

✓ Tratar de forma rápida y eficaz el episodio
de convulsión del paciente.

✓ Estabilización hemodinámica del paciente
en HD.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las complicaciones clínicas intra-diálisis
que pueden aparecer durante una sesión
de HD, sus causas y forma de resolverlas.

– Las causas que pueden ocasionar convul-
siones durante la HD.

– Las medidas para corregir las convulsio-
nes durante la sesión de HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Identificar una convulsión.
– Asegurar la vía aérea del paciente, y co-

nocer la posición de seguridad del pa-
ciente ante una convulsión.

– Actuar con la mayor celeridad en monito-
rización y estabilización hemodinámica
del paciente, en colaboración con los de-
más profesionales (médicos, enfermeras,
auxiliares de enfermería).

– Administración de la medicación prescrita.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Tensiómetro.
• Monitor oximetría.
• Tubo de guedel de diferentes tamaños.
• Mascarilla de O2 y mascarilla de oxigeno

con reservorio (O2 100%).
• Monitor de electrocardiograma.
• Carro de paradas.
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• Solución salina fisiológica.
• Jeringas y agujas.
• Jeringas de gasometría.
• Medicación anticonvulsivante y/o medica-

ción relajante.
• Glucometro.
• Termómetro.
• Material para extracción de analítica.
• Material para extracción de cultivos y hemo-

cultivos.
• Sistemas de infusión de medicación.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Identifique de forma precoz la sintomato-
logía relacionada con la convulsión: dismi-
nución del nivel de consciencia, aparición
de movimientos tónico-clónicos.

2. Coloque al paciente en forma que garan-
tice su seguridad (en caso de pacientes con
antecedentes de convulsiones tome las
medidas precautorias necesarias para que,
en el caso de tener un episodio, no se
pueda caer de su cama o sillón reclinable
o golpearse con algún objeto).

3. Avise a los demás profesionales de la pre-
sencia de la convulsión (enfermeras, auxi-
liares y médico).

4. Coloque el tubo de guedel y asegure la
permeabilidad de la vía aérea.

5. Inicie aportes de O2, con mascarilla si el
estado del paciente lo permite o con el
ambu si pérdida de consciencia.

6. Monitorice al paciente, con colocación de
registro electrocardiográfico, oximetría,
toma de TA, Tª y glucemia capilar.

7. Monte y prepare sistemas de aspiración
por si se produce vómito.

8. Administre medicación prescrita (relajante
muscular, anticonvulsivamente, antitér-
mico, glucosa 50% intravenosa….).

9. Administre solución salina fisiológica hasta
que ceda el cuadro y se recupere la con-
ciencia.

10. Desconecte al paciente ante la presencia o
persistencia de la convulsión.

11. Tras la desaparición del cuadro de convul-
sión y estabilización del paciente, realizar
las exploraciones físicas conjuntamente
con el facultativo.

12. Reprogramar los parámetros del monitor, si
se indica reiniciar la sesión de diálisis.

13. Verifique que está registrado la etiología de
la convulsión, en caso de pacientes con
antecedentes de episodios convulsivos,
para aumentar las medidas de precaución
durante las sesiones de HD.

14. Compruebe con el paciente o familiar/cui-
dador la adecuada toma de medicación
anticonvulsivante en su domicilio.

15. Refuerce los conocimientos (tanto al pa-
ciente, como al cuidador) de la importan-
cia de la toma de su medicación y de los
problemas derivados de tomarla de forma
incorrecta.

16. Registro de la actividad, complicación, se-
veridad y causa que ha producido el epi-
sodio de convulsión, así como el tra-
tamiento realizado.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• En el caso de pacientes con antecedentes de
convulsiones, bien por enfermedad previa,
o episodios previos durante la diálisis se
debe establecer una vigilancia especial en-
caminada a prevenir su aparición y a prote-
ger al paciente.

a) Prevención:

– Control de la causa desencadenante
del episodio previo (TA, glucemia). Las
cefaleas en la zona del foco irritativo
pueden ser precursoras o favorecer la
aparición de una crisis.

– Programación de las sesiones de HD
para disminuir el síndrome de desequi-
librio, tratamiento de la hipertemia y/o
fiebre.

b) Tomar medidas de seguridad disponibles
en el centro (barandillas en la cama, aco-
modación del paciente en camas o butacas
para disminuir su deambulación, fijación y
sujeción adecuada de la extremidad por-
tadora de la FAVI).
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Administración de medicación
hemodiálisis

Francisco Luis Sánchez Izquierdo, Pedro Fernández Pallarés
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113

INTRODUCCIÓN

Dentro del tratamiento global de paciente
con ERC en HD, la parte farmacológica se pre-
senta como elemento fundamental para com-
plementar el tratamiento renal sustitutivo en
pos de minimizar la morbilidad asociada a la
pérdida de función renal.

El tratamiento sustitutivo no suple todas las
funciones del riñón humano, como ocurre con la
función endocrina, por lo que algunas de estas
funciones son sustituidas en parte por fármacos.
Alteraciones como la anemia, alteración en el
metabolismo Ca/P, entre otras, son habituales en
estos pacientes. Además de otras sobreañadidas,
como las infecciones o HTA, determinan que el
paciente en HD sea un enfermo polimedicado.

Puesto que parte de la medicación prescrita
se administra durante la sesión de HD, hemos
considerado conveniente unificar criterios so-
bre su forma de preparación y administración.

OBJETIVOS

3 Preparar y administrar durante la sesión de
HD la medicación prescrita de forma segura
y aséptica.

3 Reducir el número de complicaciones aso-
ciadas a la administración de medicación.

3 Facilitar el control, la trazabilidad y segui-
miento de los tratamientos administrados.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las indicaciones y efectos terapéuticos de
la medicación a administrar.

– Los signos y síntomas de las posibles reac-
ciones adversas.

– Las diferentes formas de preparar y admi-
nistrar la medicación.

– Los procedimientos específicos existentes
en su unidad.

– Las medidas de asepsia y precauciones
universales.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Manejar correctamente la preparación y
administración de la medicación en HD.

– Detectar y reconocer los signos de los
efectos adversos de la medicación que se
administra durante la sesión de HD y/o las
complicaciones que puedan surgir du-
rante el proceso de administración de me-
dicación.

– Valorar las necesidades educativas del pa-
ciente en relación a la adherencia al tra-
tamiento farmacológico.

– Informar sobre la medicación, utilidad y
posibles efectos adversos al paciente en
HD, reforzando las estrategias de adhe-
rencia al mismo.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Medicación prescrita.
• Jeringas y agujas.
• Guantes.
• Solución para dilución.
• Equipo de infusión.
• Solución antiséptica.
• Bombas de infusión.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe la identidad del paciente, la
medicación, hora, vía y dosis a administrar.
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2. Informe al paciente sobre la medicación
que se le va a administrar así como sus po-
sibles efectos adversos.

3. Realice lavado higiénico de las manos y
póngase guantes desechables.

4. Compruebe la fecha de caducidad y estado
de medicación. 

5. Prepare la medicación prescrita según do-
sis indicada en tratamiento médico y vía de
administración.

6. Administre la medicación, teniendo pre-
sente las recomendaciones para cada me-
dicamento y vía de administración expues-
tas en el anexo I.

7. Controle el estado del paciente ante la po-
sibilidad de aparición de reacciones adver-
sas y actúe en consecuencia.

8. Deseche todo tipo de agujas o material uti-
lizado susceptible de provocar accidentes
en los contenedores dispuestos a tal fin.

9. Quítese los guantes y lleve a cabo un la-
vado higiénico de manos.

10. Registre la actividad realizada, tolerancia y
las observaciones pertinentes.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Antes de administrar cualquier medicación
debemos comprobar las alergias medica-
mentosas de los pacientes.

• Cuando en una sesión de HD se infunde vo-
lumen asociado a la administración de me-
dicación (transfusiones, medicación diluida,
nutrición parenteral, etc..), se debe recalcu-
lar y reprogramar el volumen total de UF,
para evitar que el paciente finalice la sesión
con sobrepeso.

• Para toda infusión que se conecte en la lí-
nea venosa del circuito, será necesaria
una bomba de infusión, debido a la pre-
sión positiva, que hay en esta línea del cir-
cuito.

• En toda infusión que se conecte en la línea
arterial, habrá que utilizar sistemas de infu-
sión sin toma de aire o tener la precaución
de mantenerla cerrada, ya que debido a la
presión negativa que existe en esta línea, al
terminarse la medicación seguirá entrando
aire en el circuito.
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Anexo I

Administración de medicación por vía oral en HD

La medicación prescrita por vía oral, se administrará en función de los efectos sistémicos que produzcan y
del aclaramiento que sufran con el proceso de la diálisis, durante o después de la sesión de HD. De esta
forma, de los medicamentos de uso más común, se suelen administrar: 

• Durante la sesión de hemodiálisis:

– Los quelantes del fósforo (durante la comida que el paciente hace en la unidad).
– Los analgésicos y antipiréticos (en función de las necesidades puntuales del paciente).
– Ansiolíticos (en función de las necesidades puntuales del paciente).

• Post hemodiálisis:

– Vitaminas, digitálicos, hipotensores y antibióticos.

Administración de medicación por vía intravenosa en HD

En el circuito extracorpóreo de HD existen cuatro puntos en los que se puede administrar medicación. Dos
están situados prefiltro (uno en la zona de conexión del sistema de infusión en la línea arterial en el tramo
prebomba, y otro en el punto de inyección situado en el mismo tramo de la línea arterial), donde adminis-
traremos la medicación que no sufre un aclaramiento importante al pasar por el dializador, o medicación
que nos interesa que pase por todo el circuito.
Los otros dos puntos utilizables están situados postfiltro, en la línea venosa (punto de inyección, o conexión
en la cámara venosa), donde administraremos la medicación que queremos pase directamente, al paciente
sin merma por aclaramiento, al pasar por el dializador.
Teniendo en cuenta estas consideraciones, la medicación intravenosa de uso común en los pacientes en
HD, se administrará siguiendo las siguientes pautas específicas:

• Heparina: Se administra en bolo directo, inyectando en la zona de punción de la línea arterial, aunque
también puede administrarse en la línea venosa.

• Hierro sacarosa: Se administra diluido en 100 ml. de solución salina, en la zona de conexión del sistema
de infusión de la línea arterial, a pasar durante la sesión de HD.

• Analgésicos: Se administran en perfusión diluidos en 100 ml. de solución salina, en la zona de conexión
del sistema de infusión de la línea arterial.

• Transfusiones sanguíneas y de hemoderivados: Se administran en perfusión, utilizando un sistema de in-
fusión especial, conectado en la zona de conexión de la línea arterial. Se administrarán lentamente, du-
rante el tiempo que dure la HD.

• Nutrición parenteral: Se administra con ayuda de una bomba de infusión, conectada a la cámara venosa
del circuito. El flujo de infusión se ajustará teniendo en cuenta el volumen a infundir y el tiempo restante
de diálisis, para que tanto la infusión como la sesión de diálisis terminen al mismo tiempo.

• Paricalcitol y calcitriol: Se administran en bolo directo inyectando directamente en el punto de inyección
de la línea venosa durante la desconexión del paciente.

• Agentes estimuladores de la eritropoyesis: Se administran en bolo directo inyectando directamente en el
punto de inyección de la línea venosa durante la desconexión del paciente, o minutos antes de finalizar
la sesión. Se puede administrar también en la línea arterial pues no se eliminan por el dializador.

• Ácido ascórbico: Se administran en bolo inyectando directamente en el punto de inyección de la línea
venosa durante la desconexión del paciente.

• Drogas vasoactivas: Se administrarán diluidas según prescripción y al flujo prescrito, con ayuda de una
bomba de perfusión conectada a la cámara de la línea venosa del circuito.

• Antibióticos: Como norma general, los antibióticos se administrarán post-HD, utilizando la vía de retorno
del paciente, diluidos o no, según prescripción o modo de empleo especificado en la ficha técnica del
medicamento en cuestión.
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arteriovenosa interna
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INTRODUCCIÓN

Una vez alcanzados los parámetros programa-
dos, es preciso desconectar al paciente del moni-
tor de HD para poder continuar con los cuidados
y actividades que dan por finalizada la sesión.

El momento de la desconexión en el pa-
ciente portador de FAVI es un punto clave para
el mantenimiento adecuado y prevención de
complicaciones del AV, por lo que siempre
debe realizarse por personal especializado de
las unidades de diálisis y bajo medidas univer-
sales de asepsia.

OBJETIVOS

3 Retornar la sangre del circuito extracorpó-
reo, con la mínima cantidad de líquido po-
sible, al paciente y desconectarlo del moni-
tor de HD.

3 Conseguir la hemostasia de los puntos de
punción con la máxima asepsia posible, y
los cuidados post-diálisis adecuados que fa-
vorezcan un correcto funcionamiento de la
FAVI. 

3 Garantizar durante todo el procedimiento la
seguridad del paciente y del AV.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer:

– El significado de los diferentes parámetros
a tener en cuenta y a registrar al final de
una sesión de HD.

– El protocolo existente en su unidad para
este procedimiento, así como, el relativo
a la extracción de analítica post-HD.

– Las medidas universales de asepsia, así
como las específicas en el manejo de FAVI.

– Los diferentes tipos y formas de adminis-
trar la medicación post HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Manejar correctamente el monitor de HD,
especialmente, el programa de descone-
xión.

– Manipular de forma aséptica y segura una
FAVI.

– Detectar y solucionar adecuadamente las
incidencias y/o complicaciones que puedan
surgir durante el proceso de desconexión.

– Preparar y administrar de forma adecuada
la medicación post HD prescrita.

– Garantizar en todo el procedimiento la
seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermero/a y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Solución de retorno. 
• Sistema de suero.
• Pinzas tipo kocher.
• Gafas de protección.
• Gasas estériles, guantes y mascarilla des-

echables.
• Esparadrapo hipoalérgico.
• Tiritas o apósito. (ver observación nº1)

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Valore el estado general del paciente.
Tome y registre sus constantes vitales.

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar e instrúyale para colaborar en
las maniobras de desconexión, si su estado
lo permite.

3. Coloque al paciente en la posición más
adecuada para la desconexión.
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4. Ponga opcionalmente, al paciente masca-
rilla, y si va a realizar él la hemostasia, co-
lóquele un guante desechable.

5. Verifique que los parámetros programados
para la sesión se han cumplido.

6. Colóquese mascarilla.
7. Realice lavado higiénico de las manos y

póngase guantes desechables.
8. Deje el monitor en situación de final de

HD, si es posible, o anule los parámetros
de diálisis, comprobando que las alarmas
de seguridad siguen conectadas.

9. Disminuya el flujo de bomba a 180-200
ml/min, abra la solución de retorno y pince
la línea arterial entre el paciente y la solu-
ción de retorno durante unos segundos,
para evitar que las posibles burbujas de
aire y coágulos que hayan podido quedar
en el sistema penetren en el torrente circu-
latorio del paciente.

10. Pare la bomba de sangre, despince la línea
arterial y retorne la sangre de ese tramo por
gravedad, hasta que quede sin restos san-
guíneos. (ver observación nº2).

11. Pince la línea arterial y la aguja arterial,
ponga en marcha la bomba y retorne el
resto de la sangre. Realice ligeras presiones
a lo largo del circuito a fin de ayudar a re-
tornar la mayor cantidad de sangre posible.

12. Desinfecte el botón de punción de la línea
venosa y administre la medicación final
prescrita, siguiendo el procedimiento so-
bre administración de medicación.

13. Pare la bomba de sangre y pince la línea
venosa y la aguja venosa, cuándo el cir-
cuito sanguíneo se encuentre libre de res-
tos hemáticos.

14. Valore el estado de coagulación de líneas
y dializador para su posterior registro.

15. Compruebe que las agujas y las líneas es-
tén pinzadas y desconecte entonces las
agujas del circuito extracorpóreo.

16. Prepare una torunda de gasa para cada
aguja, retire las agujas y facilite una he-
mostasia adecuada en función de las ca-
racterísticas del paciente y del acceso
vascular. (ver observación nº3, nº4 y nº5).

17. Verifique que no hay pérdidas sanguíneas.
18. Deseche todo tipo de agujas o material

contaminado susceptible de provocar ac-
cidentes en los contenedores dispuestos a
tal fin.

19. Compruebe en el monitor los valores de
los parámetros a registrar, antes de que se
proceda a su desinfección.

20. Póngase guantes desechables y coloque el
apósito definitivo una vez conseguida la
hemostasia.

21. Quítese los guantes y lleve a cabo un la-
vado higiénico de manos.

22. Tome las constantes vitales y valore el es-
tado general del paciente.

23. Pese al paciente, realice las recomendacio-
nes que considere oportunas y despídase
del paciente.

24. Registre la actividad realizada y las obser-
vaciones pertinentes.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• En caso de problemas de sangrado y/o pa-
cientes con tiempo de coagulación prolon-
gado, puede ser de utilidad usar apósito he-
mostático.

• En aquellas fístulas donde no se pueda retor-
nar por gravedad se deberá ejercer presión
sobre la solución de retorno con la máxima
precaución.

• Cuando la vena o prótesis están en un plano
muy profundo, el punto de punción en la
piel y el punto de punción en el acceso no
coinciden en la vertical, por lo que al pre-
sionar verticalmente sobre el punto de pun-
ción en piel no se estaría comprimiendo so-
bre el punto de punción en el acceso, lo que
puede originar hematoma post-descone-
xión.

• Siempre que sea posible, es preferible que
el paciente realice la hemostasia por si
mismo, siendo recomendable que lo haga
con un guante desechable. En algunos ca-
sos esto puede verse facilitado retirando
una aguja primero y la otra cuando la pri-
mera punción haya coagulado (en este caso
se recomienda retirar primero la aguja más
distante a la anastomosis del acceso, para
que al hacer la hemostasia del segundo
punto de punción no aumente la presión
dentro del vaso, sobre el primer punto ya
coagulado, disminuyendo así el riesgo de
sangrado). Si no fuese posible que el pa-
ciente hiciese la hemostasia de los puntos
de punción, esta debería realizarla el perso-
nal sanitario (enfermera o auxiliar de enfer-
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mería). Las pinzas hemostáticas, ejercen
una presión continua y no modulable sobre
la vena, por lo que su uso está desaconse-
jado, por la mayoría de las guías de accesos
vasculares.

• La hemostasia de los puntos de punción se
hará ejerciendo una ligera presión de forma
suave, para evitar las pérdidas hemáticas,
sin llegar a ocluir el flujo sanguíneo, por eso
debe realizarse manualmente.

• Se recomienda un tiempo de hemostasia
mínimo de 10-15 minutos o bien hasta que
se haya formado un coágulo estable en el
sitio de punción. Tiempos largos de san-
grado (más de 20 minutos) de forma perió-
dica en punciones no complicadas, pueden
indicar un aumento de la presión intraac-
ceso.

• El procedimiento de desconexión, implica
una de las situaciones de mayor riesgo de
embolismo gaseoso. Se desaconseja total-
mente retornar la sangre con aire.

• Se deben tomar todas las precauciones ne-
cesarias para evitar las punciones acci-
dentales con las agujas, puesto que esté es
uno de los momentos donde se producen
punciones accidentales con más frecuen-
cia.
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INTRODUCCIÓN

Una vez alcanzados los parámetros programa-
dos, es preciso desconectar al paciente del moni-
tor de HD para poder continuar con los cuidados
y actividades que dan por finalizada la sesión.

El momento de la desconexión en el pa-
ciente portador de un CVC es un punto clave
en la prevención de la infección relacionada
con éste, así como para asegurar su buen fun-
cionamiento en sesiones sucesivas, por lo que
siempre debe realizarse por personal especiali-
zado de las unidades de diálisis y bajo medidas
universales de asepsia. Por tanto, la descone-
xión del catéter del circuito de diálisis debe ser
una maniobra aséptica.

OBJETIVOS

3 Retornar la sangre del circuito extracorpó-
reo, con la mínima cantidad de líquido po-
sible, al paciente y desconectarlo del moni-
tor de HD.

3 Proporcionar los cuidados adecuados que
favorezcan un correcto funcionamiento y
mayor supervivencia del CVC.

3 Garantizar durante todo el procedimiento la
seguridad del paciente y del AV.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El significado de los diferentes parámetros
a tener en cuenta y a registrar al final de
una sesión de HD.

– El protocolo existente en su unidad para
este procedimiento así como el relativo a
la extracción de analítica post-HD.

– Las medidas universales de asepsia así
como las específicas en el manejo de ca-
téteres para HD.

– Las diferentes complicaciones asociadas a
CVC y la forma de solventarlas.

– Los diferentes tipos y formas de adminis-
trar la medicación post-HD.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Manejar correctamente el monitor de HD,
especialmente, el programa de descone-
xión.

– Manipular de forma aséptica y segura un
catéter para HD.

– Detectar y solucionar adecuadamente las
incidencias y/o complicaciones que pue-
dan surgir durante el proceso de descone-
xión.

– Preparar y administrar de forma adecuada
la medicación post-HD prescrita.

– Valorar las necesidades educativas del pa-
ciente en relación al cuidado y manteni-
miento del CVC y llevar a cabo las actua-
ciones pertinentes.

– Garantizar en todo el procedimiento la
seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Solución de retorno.
• Sistema de suero.
• Pinzas tipo kocher.
• Equipo de protección individual: gafas de

protección, guantes y mascarilla desecha-
bles.

• Material estéril: paño, gasas, guantes, 2 je-
ringas de 10 ml o 20 ml, 2 jeringas de 2 ml
o 5 ml, 2 tapones de seguridad, aguja IV y
apósito para catéter.
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• Solución desinfectante autorizada por el fa-
bricante (ver observación nº8) y solución de
sellado.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Valore el estado general del paciente.
Tome y registre sus constantes vitales.

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar e instrúyale para colaborar en
las maniobras de desconexión, si su estado
lo permite.

3. Coloque al paciente en la posición más
adecuada para la desconexión.

4. Ponga al paciente mascarilla. En caso de
ser portador/a de un catéter de yugular,
aconsejamos la utilización de gorro para
recoger su cabello.

5. Verifique que los parámetros programados
para la sesión se han cumplido.

6. Colóquese mascarilla.
7. Realice lavado higiénico de las manos y

póngase guantes desechables.
8. Prepare campo estéril.
9. Deje el monitor en situación de final de

HD, si es posible, o anule los parámetros
de diálisis, comprobando que las alarmas
de seguridad siguen conectadas.

10. Disminuya el flujo de bomba a 180-200
ml/min, abra la solución de retorno y pince
la línea arterial, entre el paciente y la solu-
ción de retorno durante unos segundos
para evitar que las posibles burbujas de
aire y coágulos que hayan podido quedar
en el sistema pasen al paciente.

11. Pare la bomba de sangre, despince la línea
arterial y retorne la sangre de ese tramo por
gravedad, hasta que quede sin restos san-
guíneos (ver observación nº 2).

12. Pince la línea arterial y ramal arterial del
catéter, ponga en marcha la bomba y re-
torne el resto de la sangre al paciente. Re-
alice ligeras presiones a lo largo del cir-
cuito a fin de ayudar a retornar la mayor
cantidad de sangre posible.

13. Desinfecte el botón de punción de la línea
venosa y administre la medicación final
prescrita, siguiendo el procedimiento so-
bre administración de medicación.

14. Pare la bomba de sangre y pince la línea
venosa y ramal venoso del CVC cuando el
circuito sanguíneo se encuentre libre de
restos hemáticos. 

15. Valore el estado de coagulación de líneas
y dializador para su posterior registro.

16. Quítese los guantes. Realice lavado antisép-
tico de manos y póngase guantes estériles.

17. Coloque gasas estériles impregnadas en
antiséptico tópico en las conexiones y pin-
zas de ambas extensiones del catéter, de-
jando actuar durante el tiempo necesario y
proceda a su desconexión de las líneas de
diálisis.

18. Despince e introduzca de 10 ml a 20 ml.
de solución salina fisiológica en ambas ra-
mas del catéter de forma alternativa y
pince de nuevo.

19. Despince e introduzca lentamente en cada
rama del catéter la cantidad de solución de
sellado igual al volumen de cebado indicado
por el fabricante, cierre la pinza procurando
no perder la presión positiva para evitar re-
flujo sanguíneo (ver observaciones punto 9).

20. Elimine los restos de sangre, si los hubiera,
de las conexiones y superficie del catéter y
coloque  tapones de un sólo uso, en cada
rama del CVC.

21. Coloque apósito estéril que cubra y proteja
el catéter (ver observaciones punto 5).

22. Prepare el monitor para iniciar el procedi-
miento de desinfección.

23. Retire y deseche el material en los conte-
nedores dispuestos a tal fin.

24. Quítese los guantes y lleve a cabo un la-
vado higiénico de manos.

25. Tome las constantes vitales y valore el es-
tado general del paciente. 

26. Pese al paciente, realice las recomendacio-
nes que considere oportunas y despídase
del paciente. 

27. Registre la actividad realizada y las obser-
vaciones pertinentes.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Los CVC para HD, sólo deben ser usados
para este fin.

• Cuando no sea posible retornar por grave-
dad se deberá ejercer presión sobre la solu-
ción de retorno con la máxima precaución 

• Es aconsejable realizar la desinfección y
desconexión del catéter con la ayuda de
otro miembro del equipo (técnico en cuida-
dos auxiliares de enfermería o enfermera). Si
esto no es posible, se procederá de igual
forma, pero cambiando de guantes estériles
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una vez que haya manipulado cualquier
material o elemento del circuito extracorpó-
reo que no sea estéril antes de proceder a
contactar de nuevo con el catéter o punto de
inserción del mismo.

• Se debe minimizar el tiempo de exposición
al aire de las zonas de conexión del catéter,
evitando, además, que rocen cualquier su-
perficie no estéril.

• Se deben manipular los CVC procurando
moverlos lo menos posible para evitar tanto
erosiones en el punto de inserción como ro-
zamiento de tejidos internos en caso de ca-
téteres tunelizados portadores de dacrón de
sujeción.

• Recuerde que se debe colocar el apósito de
protección de forma que no se modifique la
posición normal del catéter y que resulte có-
modo para el paciente, evitando acodaduras
que pudieran originar su pérdida.

• Eduque al paciente sobre los cuidados que
debe observar entre diálisis según lugar de
implantación del catéter para evitar su mo-
vilización, acodadura, infección, etc.

• Como antiséptico tópico es recomendable la
clorhexidina al 2% en solución acuosa (dejar
actuar 20 seg) ya que la povidona iodada ne-
cesita más tiempo para ejercer su acción, es
bacteriostática al igual que el alcohol y ha de-
mostrado que puede ser perjudicial para algu-
nos catéteres. También está desaconsejado la
utilización de productos que contengan polie-
tinglicol en catéteres de poliuretano. Algunas
pomadas de mupirocina y de povidona io-
dada contienen macrogol, que es polietingli-
col, por lo que está desaconsejado su uso. El
uso de cetonas tampoco es recomendable.

• En relación a la solución a emplear en el ce-
bado/sellado de las luces del catéter, re-
cuerde que:

– El sellado de las luces del catéter entre
dos sesiones de hemodiálisis se hace ha-
bitualmente con heparina, aunque existen
otros agentes como el citrato, la polige-
lina o la urokinasa que son igualmente
efectivos, pero mucho más caros.

– La concentración mínima de heparina
efectiva para un sellado es de 20 U/ml,
aunque la cantidad, composición y con-
centración de solución de sellado que se
utilice para cebar el catéter vendrá dada
por el tipo de catéter, su longitud y diáme-

tro, instrucciones del fabricante y por el
protocolo que se utilice en cada unidad.

• En relación a la prevención de infecciones
mediante el uso de distintas soluciones de
sellado, encontramos que:

– No existen evidencias a favor del uso ru-
tinario de soluciones antimicrobianas
para el sellado de los catéteres como pre-
vención de la bacteriemia relacionada
con los mismos.

– El empleo de sustancias no antibióticas
como el citrato, la taurolidina, la combi-
nación de citrato, parabeno y azul de me-
tileno, otras combinaciones que incluyen
el cebado con etanol, han mostrado resul-
tados dispares y no concluyentes.

• El elemento clave en la prevención de infec-
ciones relacionadas con catéter continúa
siendo el cumplimiento estricto de las medi-
das de asepsia.
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INTRODUCCIÓN

El paciente al inicio del programa de HD
debe conocer una serie de información básica
sobre el tratamiento que va a recibir. Esta infor-
mación debe comprender una descripción del
funcionamiento de la unidad (ubicación, hora-
rios, normas a seguir,..), en qué consiste el tra-
tamiento (material que se utiliza, duración del
mismo, complicaciones que pueden surgir,..) y
consideraciones generales sobre la HD (su fun-
ción, la necesidad de que no falte a ninguna se-
sión,..).

Aunque en la consulta de ERCA, le han sido
explicados cuales los tipos de TSR y las particu-
laridades de cada uno de ellos, cuando co-
mienza alguno de estos tratamientos es el mo-
mento de realizar una información efectiva
sobre el mismo.

OBJETIVOS

3 Informar al paciente/cuidador sobre la téc-
nica de depuración con la que se le va a tra-
tar.

3 Valorar que la información aportada ha sido
entendida por el paciente/cuidador.

3 Favorecer la adhesión del paciente a la tera-
pia dialítica.

3 Resolver las diferentes dudas e inquietudes
o temores que pueda tener el paciente y cui-
dador referente al tratamiento que va a reci-
bir.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La técnica de HD y sus complicaciones.
– Las características básicas de la HD y su

implicación en la vida del paciente.
– Estrategias de comunicación.

– Los materiales de soporte que puede utili-
zar a la hora de ofrecer información.

– Las normas de funcionamiento del centro.
– Los derechos y deberes del paciente. 

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Evaluar el nivel de conocimientos del pa-
ciente acerca de la HD.

– Instruir al paciente sobre todo lo referente
al procedimiento dialítico, sus ventajas e
inconvenientes.

– Informar sobre los cambios en el estilo de
vida que acarrea la HD.

– Planificar la información con el paciente
y su familia.

– Manejar una situación de estrés emocional.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Material de soporte audiovisual: trípticos,
información escrita, vídeos explicativos,
diapositivas, dibujos.

• Historia clínica.
• Registros de enfermería.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente y/o acompañante
con nombre y categoría profesional.

2. Informe al paciente sobre el estado de su
enfermedad renal de una manera clara y
sencilla para que entienda la necesidad de
estar en el programa de HD.

3. Realice una entrevista para valorar los co-
nocimientos del paciente sobre su enfer-
medad y sobre el tratamiento que se le va
a realizar.
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4. Explique al paciente y/o acompañante de
manera clara y sencilla los siguientes te-
mas: 

– Características principales de la HD: en
qué consiste la técnica y cuál es su fina-
lidad, número de sesiones a la semana,
duración de cada una, posibles compli-
caciones que pueden presentarse du-
rante la sesión.

– Ventajas e inconvenientes generales de
la HD: necesidad de un AV, gran control
de la ingesta hídrica, posible interferen-
cia con el estilo de vida habitual (hora-
rios de las sesiones, necesidad de des-
plazamiento,..).

– Actuaciones y recomendaciones para
que el paciente lleve a cabo con la fina-
lidad de evitar la aparición de complica-
ciones relacionadas con la técnica: au-
tocuidados de la FAVI, control de la
ingesta hídrica entre sesiones, adecuada
alimentación, promoción de unos hábi-
tos de vida saludables. Es importante
contar con la colaboración del paciente
para una mejor aceptación e integración
en el tratamiento.

5. Hágale ver la importancia de confiar en los
profesionales que le atiendan.

6. Refuerce la información proporcionada al
paciente con material adaptado sus necesi-
dades para facilitar la comprensión de lo
que se le ha explicado.

7. Identifique y resuelva las diferentes dudas
que puedan surgir.

8. Asegúrese que el paciente ha entendido de-
bidamente las explicaciones recibidas.

9. Registre la actividad realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo. También
será necesario registrar las recomendacio-
nes que se crean necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Para la realización de la entrevista se reco-
mienda acomodar al paciente y/o acompa-
ñante en un ambiente cómodo, acogedor y
tranquilo. Se tendrán que evitar las interrup-

ciones o molestias que distraigan su aten-
ción.

• Informar al paciente de manera objetiva de
las ventajas e inconvenientes que la HD
conlleva así como de las complicaciones
que de ella se pueden derivar.

• Reforzar positivamente la aceptación al tra-
tamiento para disminuir la angustia que pre-
sentan los pacientes al inicio de su pro-
grama de HD.

• Transmitir al paciente sensación de seguri-
dad para lograr su confianza.

• Si el paciente no entiende las explicaciones
proporcionadas, puede ser debido a:

– Temor del paciente a decir que no en-
tiende la información recibida.

– El material de soporte no se ajusta a las
necesidades del paciente.

– Las explicaciones realizadas no se ajustan
al nivel de conocimientos del paciente
(por ejemplo, utilización excesiva de tec-
nicismos).

– El paciente no acepta ni se integra en el
tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

La implicación del paciente y familia en su
autocuidado, garantizando el cumplimiento de
las normas dietéticas, su adherencia terapéu-
tica y las normas básicas de higiene, será fun-
damental para prevenir complicaciones du-
rante el progreso de su ERCA.

Dentro de la planificación del cuidado inte-
gral del paciente en HD resulta imprescindible
la educación sanitaria en aspectos tan impor-
tantes como la dieta, medicación e higiene, por
la repercusión que tienen en la calidad de vida
del mismo.

Antes de comenzar la incorporación de co-
nocimientos, es preciso proceder a una valora-
ción completa de las carencias que el paciente
plantea: necesidades educativas, dudas y pre-
juicios y establecer con él unos objetivos men-
surables.

OBJETIVOS

3 Proporcionar al paciente en HD y/o cuida-
dor los conocimientos necesarios para en-
tender la necesidad de cuidados dietéticos,
higiénicos y de cumplimiento terapéutico.

3 Lograr la participación activa del paciente
y/o cuidador en los cuidados.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Habilidades para evaluar las necesidades
educativas del paciente.

– La nutrición que precisa el paciente con
IRCT en HD.

– Los fármacos más habituales utilizados en
la IRCT.

– Las medidas de higiene que tiene que se-
guir el paciente en HD.

– Los materiales de soporte que puede utili-
zar a la hora de ofrecer información.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Evaluar el nivel actual de conocimientos
del paciente acerca de la dieta prescrita.

– Explicar el propósito de la dieta.
– Instruir al paciente sobre las comidas per-

mitidas y aquellas que pueden perjudicarle.
– Informar al paciente de las posibles inter-

acciones de fármacos/comidas, si procede.
– Explicar la acción de los diferentes fárma-

cos y el modo de tomarlos adecuada-
mente.

– Informar sobre las interacciones y apari-
ción de efectos adversos y como actuar.

– Entrenar en el mantenimiento de la hi-
giene integral.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Fichas de enseñanza.
• Hojas de registro, encuesta dietética, bás-

cula, tallímetro, medidor de pliegues, scre-
enning nutricional, metro de modista.

• Material de apoyo: folletos, póster, vídeo, or-
denador, programas interactivos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese con nombre y categoría, expli-
cando la actividad y sus objetivos, así
como el cronograma previsto.

2. Recoja datos del paciente: enfermedad,
patologías asociadas, intolerancias, aver-
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sión a alimentos, hábitos alimenticios, ha-
bilidad culinaria.

3. Evalúe el conocimiento actual sobre los
fármacos prescritos y sus efectos, adheren-
cia, componentes sociales y económicos,
costumbres personales en relación a la hi-
giene.

4. Identifique las necesidades educativas del
paciente.

5. Valore el estado nutricional del paciente
en función de medidas antropométricas y
analíticas.

6. Valore la modificación de los hábitos ali-
menticios, higiénicos y de adherencia tera-
péutica verbalizados.

7. Establezca un programa o calendario de
sesiones educativas dirigidas a dotar al pa-
ciente y/o cuidador de los conocimientos
necesarios para adquirir unos hábitos hi-
giénico-dietéticos y de adherencia tera-
péutica adecuados.

8. Suministre al paciente conocimientos, ma-
teriales y elementos de apoyo que faciliten
y refuercen la comprensión y revisión de la
información recibida. Facilitar, identificar y
resolver la expresión de ansiedad, dudas o
carencias.

9. Verifique que el paciente ha comprendido
las explicaciones mediante preguntas o
cuestionarios.

10. Registre la actividad realizada, la fecha y el
profesional que la ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

A. Dieta

1. Un programa educativo dietético eficaz
contemplará:
• Objetivos de la dieta en la enfermedad renal.
• Aporte proteico y energético.
• Aporte de agua.
• Control de Na y K.
• Equilibrio Ca/P.
• Aporte vitamínico.
• Consejos dietéticos para controlar y/o dis-

minuir los aportes de agua, Na, K, Ca y P.
• Limitaciones en cuanto a ciertos alimen-

tos y complicaciones derivadas de una in-
gesta inadecuada de los mismos.

• Síntomas precoces y premonitorios de:
hiperpotasemia, edema agudo de pul-
món, hipertensión. Como actuar.

• Recomendaciones generales, listas de
composición de alimentos y menús.

2. Se tendrá en cuenta que los hábitos alimen-
ticios se adquieren desde temprana edad y
suelen estar fuertemente arraigados, por as-
pectos culturales, nivel socio-económico y
ubicación geográfica de residencia.

3. El aspecto psicológico influye decisiva-
mente en el cumplimiento de la dieta. Re-
sulta de vital importancia que el paciente la
asuma más que como una suma de limita-
ciones, como un factor determinante en el
tratamiento de su enfermedad.

4. Planifique sesiones posteriores orientadas a:

• Ayudar al paciente a aceptar la cronici-
dad de su enfermedad.

• Facilitarle habilidades para que disfrute
una vida saludable y plena.

• Reforzar su nuevo rol social y su capaci-
dad de gestionar su proceso vital.

• Favorecer su autonomía.
• Apoyar iniciativas y actividades.

B. Medicación

1. La información será individualizada e in-
cluirá los siguientes aspectos:

• Objetivos del tratamiento medicamen-
toso en la IRCT.

• Tipos de medicación: constante o diaria,
esporádica, en diálisis.

• Trascendencia de las dosis prescritas:
omisión, interrupción prematura, toma de
dosis inferiores o superiores a las prescri-
tas, horario eficiente de administración.

• Signos de alerta: efectos secundarios, to-
xicidad, interacciones, efectos esperados.

• Recomendaciones: cómo tomar la medi-
cación, modo de conservación de los me-
dicamentos, cómo reconocer los efectos
favorables y los adversos.

2. Concretar y revisar periódicamente los fár-
macos y dosis prescritos, trasmitiendo el
riesgo que puede suponer el uso indiscrimi-
nado de los mismos.

3. Reforzar positivamente el seguimiento ade-
cuado de las instrucciones.

4. Valoración de los posibles factores de in-
cumplimiento terapéutico tales como:
• Actitud psicológica del paciente: depre-

sión, hostilidad, creencias.
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• Factores ambientales y sociales: nivel so-
cio-económico, actividad, entorno fami-
liar y de cuidados.

• Régimen medicamentoso: conciliación
de medicamentos, dosis, efectos secun-
darios, coste elevado, cambio en el régi-
men de vida.

• Indicaciones complejas.
• Ingesta hídrica elevada por las frecuentes

dosis.
• Relación entre equipo y paciente.

C. Higiene

Un programa educativo eficaz relativo a la
higiene deberá contemplar:

1. Aparato digestivo:

• Higiene bucal.
• Higiene en preparación de alimentos. 
• Higiene en la digestión y evacuación.

2. A aparato cardio-respiratorio:

• Ejercicios respiratorios y actividad física. 
• Humedad ambiental.

3. A aparato génito-urinario:

• Higiene local.

4. Epidermis:

• Limpieza e hidratación.
• Prevención de las lesiones.

5. Actividad física

• Fomento del deporte y paseo, según ca-
pacidad.

6. Hábitos y costumbres

• Promoción de hobbies. 

• Consejos sobre hábitos nocivos (café, al-
cohol, tabaco).
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Educación del paciente renal: 
autocuidados del acceso vascular

Mónica Cimiano Ortega, Lourdes Suanes Cabello
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INTRODUCCIÓN

Desde que la HD se empezó a utilizar como
tratamiento renal sustitutivo, la FAVI, como me-
dio de acceso a la circulación sanguínea, se ha
convertido en el pilar central de esta técnica
extracorpórea, aunque cada vez es más fre-
cuente encontrar pacientes portadores de CVC.

La calidad de vida de los pacientes nefroló-
gicos en programa de HD depende en gran me-
dida de su AV. Por eso es fundamental llevar un
adecuado control de este acceso por parte del
enfermo renal o cuidador, ya que de los cuida-
dos que se apliquen va a depender en gran me-
dida la evolución del mismo y la identificación
precoz de posibles complicaciones.

OBJETIVOS

3 Ofrecer al paciente/cuidador una serie de co-
nocimientos básicos para conseguir que realice
unos cuidados de su AV de manera óptima.

3 Proporcionar información sobre aquellas
conductas y actividades que pueden resultar
perjudiciales para su FAVI o su CVC.

3 Enseñar al paciente/cuidador a identificar sig-
nos y síntomas de posibles complicaciones
del AV y el modo de actuar ante las mismas.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los diferentes tipos de AV.
– Los cuidados que se han de realizar en

una FAV y en un CVC.
– Las posibles complicaciones de una FAV

y de un CVC.
– Los materiales de soporte que puede utili-

zar a la hora de ofrecer información.
– Habilidades de comunicación.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Evaluar el nivel de conocimientos del pa-
ciente acerca del AV.

– Instruir al paciente sobre los cuidados de
la FAVI o CVC, según sea portador el pa-
ciente.

– Planificar la información con el paciente
y su familia.

– Entrenar en el cuidado del AV.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Registro de enfermería.
• Material de soporte: libros, folletos, trípticos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goría profesional.

2. Realice la entrevista con el paciente para
valorar los conocimientos que tiene sobre
su AV.

3. Transmita al paciente la importancia que
tiene aplicar unos cuidados específicos del
AV, como uno de los factores que van a in-
fluir en la evolución del acceso y por tanto
en su calidad de vida.

4. Registre el tipo de AV que posee el pa-
ciente así como una valoración inicial del
mismo en cuanto a: tipo de acceso reali-
zado (autólogo, protésico, o CVC), lugar
anatómico de colocación del acceso (ex-
tremidad y zona), datos de funcionamiento
(latido, soplo, thrill, flujo, presiones,…) y
estado (signos de infección, zona de des-
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arrollo, posibilidad de punciones,...). En el
caso de tratarse de un CVC es muy impor-
tante medir periódicamente la distancia
existente desde el orificio de salida hasta la
bifurcación del catéter (para así detectar
una posible extrusión accidental).

5. Explique de manera clara y concisa, y en
un lenguaje inteligible, cuáles son los cui-
dados que requiere su acceso vascular. 

6. Explique las medidas a llevar a cabo para
evitar la aparición de complicaciones y
cómo actuar ante las mismas.

7. Refuerce la información proporcionada al
paciente con material adaptado a sus ne-
cesidades para facilitar la comprensión de
lo que se le ha explicado.

8. Identifique y resuelva las diferentes dudas
que puedan surgir.

9. Asegúrese que el paciente ha entendido
debidamente las explicaciones recibidas.

10. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo. También
será necesario registrar las recomendacio-
nes que se crean necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Para la realización de la entrevista se reco-
mienda acomodar al paciente y/o acompa-

ñante en un ambiente cómodo, acogedor y
tranquilo. Se tendrán que evitar las interrup-
ciones o molestias que distraigan su atención.

• Ser claro y conciso, utilizando frases cortas
y sencillas, en lenguaje coloquial de manera
que la información proporcionada sea en-
tendible.
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Limpieza y desinfección
de monitores de hemodiálisis

María Isabel Mas de Marco, Juan Carlos Sánchez González
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INTRODUCCIÓN

La limpieza, desinfección y esterilización
del material constituye uno de los programas
de eficacia probada para la prevención y con-
trol de las infecciones hospitalarias.

Limpieza se define como el proceso de eli-
minación de restos orgánicos e inorgánicos de
una superficie. La suciedad interfiere en cual-
quier técnica de desinfección y esterilización
de ahí que la limpieza sea una condición pre-
via  e inexcusable a dichos procedimientos.
Por su parte, la desinfección es el proceso de
destrucción de microorganismos patógenos de
una superficie inanimada a excepción de las
esporas.

La HD se considera un área de alto riesgo de
infecciones por la coexistencia de múltiples
factores: exposición a técnicas invasivas, inmu-
nosupresión, carencia de barreras físicas entre
pacientes y el frecuente contacto con trabaja-
dores sanitarios.

La transmisión horizontal o por contacto se
ha convertido en la vía más importante de in-
fecciones nosocomiales en las unidades de
HD. Esto ocurre cuando los microorganismos
son transferidos de las manos del personal sa-
nitario que no cumple de forma adecuada las
precauciones universales y toca a otro paciente
y, menos frecuentemente, a través de las super-
ficies contaminadas que pueden actuar como
un reservorio de patógenos. Esta vía de transmi-
sión por contacto se puede evitar realizando
una adecuada higiene de las manos y desinfec-
ción de las superficies.

OBJETIVOS

3 Garantizar la seguridad del paciente y del
personal sanitario evitando la transmisión de
infecciones en la unidad de diálisis.

3 Eliminar microorganismos patógenos del
monitor tanto de la superficie externa como
del circuito hidraúlico.

3 Eliminar microorganismos patógenos de to-
dos los elementos que forman el puesto de
diálisis.

3 Evitar la formación de sales residuales en el
circuito hidráulico del monitor.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las formas de uso y tiempo de aplicación
de jabones y desinfectantes que se van a
utilizar.

– Incompatibilidades que existen entre los
desinfectantes y/o desincrustantes.

– Precauciones de seguridad a tener en
cuenta con la manipulación y uso de los
desinfectantes.

– En qué consiste la formación del biofilm,
cómo se forma y la manera de erradicarlo.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Controlar todos los procesos relacionados
con la limpieza y desinfección del moni-
tor de una manera eficaz y segura.

– Supervisar a la auxiliar de enfermería en
el proceso de limpieza de superficies,
desinfección/desincrustación del circuito
hidráulico del monitor.

– Garantizar en todo el procedimiento la
seguridad del paciente.

– Verificar el proceso de desinfección, tan -
to externo como interno del monitos de HD.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.
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MATERIAL NECESARIO

• Hipoclorito sódico.
• Solución desinfectante/desincrustante según

fabricante y monitor.
• Detergente.
• Toallas desechables.
• Guantes no estériles.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Finalice la sesión y deseche el circuito san-
guíneo en los contenedores preparados para
tal fín. Así mismo deseche garrafas de con-
centrado en caso de quedar restos de lí-
quido. No reutilizar.

2. Coloque las líneas del circuito hidraúlico en
su posición adecuada.

3. Seleccione el programa adecuado o según
programación de la unidad. Siga siempre las
instrucciones del propio monitor.

4. Compruebe que la auxiliar de enfermería
limpia y desinfecta, la superficie externa del
monitor con jabón neutro y un desinfectante
de bajo-intermedio nivel así como de todos
los materiales no desechables  que hayan
sido utilizados por el paciente: compreso-
res, pinzas kotcher, monitores y manguitos
de TA, sillones, camas, mesas auxiliares.

5. Verifique al final del proceso, que se ha rea-
lizado correctamente la selección de pro-
grama, se ha utilizado el desinfectante ade-
cuado, la cantidad necesaria absorbida y la
limpieza externa del monitor así como de
todo el material no desechable.

6. Compruebe que la actividad queda regis-
trada, según procedimiento de su centro.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Se considera un puesto de diálisis al espacio
y equipo dentro de una unidad de diálisis
que se dedica a un solo paciente: monitor,
concentrado de ácido y bicarbonato, man-
guito de TA, pinzas kotcher, compresor. Así
mismo se ha de tener en cuenta el sillón,
cama y mesas accesorias utilizadas de ma-
nera individual por cada paciente. Este con-
cepto se ha de tener en cuenta a la hora de
manipular cualquier elemento del paciente
para evitar la contaminación a otro pa-
ciente. Además deben ser desinfectadas las
superficies del ambiente, frecuentemente to-

cadas con las manos: mesas de trabajo, or-
denadores, báscula, carpetas.

• Los pacientes HBsAg positivo pueden tener
una carga muy alta de virus en circulación,
y el virus puede sobrevivir en superficies del
medio ambiente y equipos clínicos por más
de una semana en sangre seca aunque las
salpicaduras de sangre no sean visibles. EL
VHC puede permanecer en las superficies
del entorno y material clínico hasta 16 horas.
Así pues, la sangre contaminada en superfi-
cies que no son limpiadas y desinfectadas re-
presentan un reservorio para la transmisión
de virus.

• El mantenimiento y desinfección periódica
de los monitores de HD son obligatorios
para prevenir la proliferación bacteriana y
formación de biofilm en el circuito hidráu-
lico así como para evitar la transmisión de
enfermedades vírales.

• La desinfección de los monitores de HD, ya
sea por calor o mediante uso de agentes quí-
micos, debe llevarse a cabo tras finalizar
cada sesión. El correcto mantenimiento de
los monitores implica una limpieza regular
del circuito hidráulico con un detergente
que elimine residuos orgánicos, una descal-
cificación con una solución ácida para re-
mover los precipitados de calcio y fosfatos,
así como la  desinfección con un agente quí-
mico y/o calor. En cualquier caso, la lim-
pieza, descalcificación y desinfección han
de adaptarse a las recomendaciones del fa-
bricante.

• En caso de utilizar un sistema de distribu-
ción de bicarbonato centralizado, la red de
distribución debe estar diseñada para que
permita desinfecciones periódicas y fre-
cuentes, con productos ácidos como desin-
crustantes.

• Las redes de distribución de concentrados
ácidos son difícilmente contaminables por
lo que no suelen necesitar desinfecciones
periódicas, aunque sí desincrustaciones, la-
vados y revisiones periódicas.

• Se recomienda el uso de desinfectantes de
bajo-intermedio nivel para superficies exter-
nas y material clínico. Si están visiblemente
contaminadas con sangre o líquidos corpo-
rales se deben desinfectar con un desinfec-
tante de nivel intermedio  o con una dilu-
ción de lejía 1: 100 al 5%.
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• Para la desinfección del circuito hidráulico
del monitor se recomienda un desinfectante
de nivel intermedio.

• Los monitores de diálisis disponen de un
programa interno de lavado y desinfección
que consta de:

– Eliminación de restos de concentrado.
– Aspiración de desinfectante y/o desin-

crustante.
– Reposo.
– Aclarado.

• Los métodos que existen para la desinfección
y/o desincrustación de los monitores son:

– Calor: el monitor calienta el agua a 90ºC,
y la hace recircular durante un determi-
nado tiempo por todo el circuito hidráu-
lico del monitor.

– Productos químicos:

• Hipoclorito sódico: buen bactericida,
limpiador de depósitos orgánicos

• Ácido cítrico: el mejor desincrustante
• Ácido peracético: bactericida, algo

desincrustante
• Ácido acético: desincrustante, discreta-

mente bactericida

– El ácido acético, peracético y cítrico no se
deben mezclar con el hipoclorito ni con
el peróxido de hidrogeno. 

• La efectividad de la desinfección del circuito
hidráulico del monitor debe ser validada por
análisis bacteriológico y de endotoxinas ru-
tinariamente al menos 1 vez al mes. La fre-
cuencia de las determinaciones vendrá dada
por el protocolo del centro y/o por los resul-
tados que se detecten en los cultivos.  

• Los valores máximos de contaminación bacte-
riana en el LD predializador es de 1000
UFC/ml. La concentración de endotoxinas
debe ser inferior a 0,5 UE/ml. La contamina-
ción bacteriana máxima admisible en el LD
ultrapuro predializador es de 1 UFC/ml y la de
endotoxinas 0,03 UE/ml. 

• Si se sospecha la existencia de biofilm bac-
teriano se deberá realizar una desincrusta-
cíón, limpieza y desinfección con más de un
producto y por ese orden. Se debe sospe-
char la existencia de un biofilm bacteriano
ante la presencia repetida de cultivos positi-
vos, aunque sea en niveles bajos y cuando
reiteradamente se detecte la presencia de
endotoxinas. 

• Biofilm: Colonias de bacterias asentadas so-
bre las superficies de los circuitos hidráuli-
cos, protegidas por un ecosistema de preci-
pitados minerales y una matriz polisacárida
mucosa extracelular, que se reproducen y
generan en lugares de estancamiento. Su
presencia se asocia a fuerte contaminación
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CARACTERÍSTICAS DE LOS PRINCIPALES DESINFECTANTES UTILIZADOS EN HD

Sustancia

Desinfección  Desincrustación Detergente

Limpieza de 

Bactericida Esporicida Fungicida Decalcificante proteínas, lípidos 

y materia orgánica

Ácido acético +* + + ++ --

Ácido peracético +++* ++ ++ ++ --

Ácido cítrico -- -- + +++ --

Hipoclorito +++ ++ +/- -- +++

Formol +++ +++ ++ -- --

Instrunet +++ ++ ++ + +

Puriesteril +++ ++ ++ + ++

Dialox +++ ++ ++ ++ +

Calor 90º +* +/- + -- --

+++ a + mayor a menor acción ; -- no efecto ; *: según condiciones.
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bacteriana >1000UFC/ml. Es fuente activa
de endotoxinas y otros derivados bacteria-
nos biológicamente activos. Es resistente a
la mayoría de los desinfectantes.

• No existe evidencia de  que los fluidos inter-
nos del monitor sean una ruta viable para la
transmisión  de virus, pero la desinfección al
finalizar la sesión es obligatoria. 

• Las toallas utilizadas en la limpieza y desin-
fección de la estación de diálisis no deben
ser reutilizadas en ninguna otra estación.

• Antes de utilizar un monitor de HD el usua-
rio debe asegurarse que:

– Los últimos controles del agua y de los
concentrados son correctos.

– El monitor ha sido completamente desin-
fectado y hay ausencia de elementos des-
infectantes en el circuito hidráulico antes
del comienzo de la nueva sesión. Con la uti-
lización de determinadas técnicas de HD,
ciertos desinfectantes u otras circunstancias,
puede ser necesaria la implantación de
comprobaciones, tras cada desinfección,
asegurando la ausencia de elementos des-
infectantes antes de comenzar una nueva
sesión de diálisis, mediante tiras reactivas,
colorimetrías, etc. La realización de los
autotest de los monitores antes del inicio
de cada sesión de diálisis se ha convertido
en una parte importante de cara a garan-
tizar el buen funcionamiento del monitor
y proporcionar con ello un notable aumen -
to de la seguridad. Cuando un monitor fa-
lle en alguno de los tests, éste se debe re-
petir y si no logra sobrepasarlo, retirar el
monitor lo antes posible.

– Si se ha filtrado sangre en partes inaccesi-
bles del monitor (entre los módulos, por
detrás de la bomba de sangre) éste debe
ser puesto fuera de servicio hasta que se
pueda desmontar, limpiar y desinfectar
correctamente.     
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Hemodiálisis secuencial
(hemodiálisis/ultrafiltración

aislada)

Juan Carlos Sánchez González, María Isabel Mas de Marco

49

137

INTRODUCCIÓN

La HD secuencial es un procedimiento que
combina una fase de difusión y UF simultáneas
(HD convencional), con una fase de solamente UF
sin difusión (UF aislada), en el orden que proceda.

Esta técnica se emplea en los pacientes con
excesiva sobrecarga de volumen y su fin es el
de aumentar la extracción de líquido con la
mejor tolerancia hemodinámica posible. La to-
lerancia va a estar influida por:

• Cambios osmolares mínimos, al no haber
difusión en la fase de UF aislada.

• Disminución de la temperatura corporal (no
circula LD durante la UF aislada), que esti-
mula la vasoconstricción periférica.

OBJETIVOS

✓ Conseguir una mayor eliminación de lí-
quido en un periodo de tiempo relativa-
mente corto.

✓ Mantener buena tolerancia hemodinámica
en aquellos pacientes con importante sobre-
carga hídrica que no toleran una HD con UF
elevada.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Principios fisico-químicos que tienen lu-
gar en la HD secuencial.

– Funcionamiento del monitor y de sus op-
ciones.

– Concepto de UF seco.
– Actuación correcta en caso de complica-

ciones.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Desarrollar el procedimiento de hemodiá-
lisis secuencial eficazmente.

– Realizar una UF en seco.
– Reprogramar una sesión de HD en una de

HD secuencial.
– Garantizar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería

MATERIAL NECESARIO
• Monitor, líneas y dializador.
• Jeringas, agujas, tapones y anticoagulante (si

precisa).
• Paños, gasas y guantes estériles.
• Mascarilla y gorro si precisa.
• Antiséptico.
• Esparadrapo, apósitos.
• Registro de HD.
• Tensiómetro.
• Pulsioxímetro.
• Suero salino fisiológico y sistema de suero.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención con el pa-
ciente y/o su entorno (monitor, cama o si-
llón, carpetas) 

2. Prepare el monitor, LD, equipo extracor-
póreo y dializador previstos para el pa-
ciente.

3. Compruebe la identidad del paciente.
4. Explique al paciente el procedimiento que

se va a efectuar y atienda sus dudas.
5. Pese o ayude a pesar al paciente antes y

después de la sesión, siempre que sea po-
sible, registrando su valor en la gráfica. 

8. Calcule la UF total teniendo en cuenta la
pauta médica, el sobrepeso, la ganancia de
peso intradialítica y la estabilidad  hemo-
dinámica.
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9. Programe en el monitor de diálisis los si-
guientes parámetros:

a) El tiempo de UF en seco (aislada) y el
volumen de líquido a extraer durante la
misma.

b) El tiempo de HD total o restante y el vo-
lumen de líquido a ultrafiltrar en forma
total o parcial según las características
del monitor utilizado (ver Observacio-
nes punto 8).

10. Conecte al paciente según el procedi-
miento “Conexión del paciente al monitor”.

11. Compruebe que el monitor funciona según
la programación prevista.

12. Informe al paciente de la cantidad de ali-
mentación intradialítica que es aconseja-
ble que tome, si procede, según el método
de programación que se le aplica y la pér-
dida de peso máximo que tolera su orga-
nismo o que se debe hacer perder.

13. Controle y registre cada hora, o cuando pre-
cise, los parámetros del circuito hemático,
de UF y constantes vitales del paciente.

14. Valore en todo momento la necesidad de
adaptar la programación si se ha producido
una variación del volumen de ganancia in-
tradialítica estimada al comienzo de la se-
sión (alimentación, sueros infundidos, he-
moderivados, vómitos, pérdidas hemáticas,
etc...) o si la situación hemodinámica del pa-
ciente lo requiere, y regístrelo en la gráfica.

15. Valore las necesidades educativas y/o de
adherencia al tratamiento farmacológico y
medidas higiénico-dietéticas que sigue el
paciente y/o cuidador principal en su do-
micilio, haciendo especial hincapié en la
restricción hídrica y de Na.

16. Cree un clima de seguridad y confidenciali-
dad en el que el paciente se encuentre con-
fiado y pueda expresar sus dudas y temores.

17. Desconecte al paciente según el procedi-
miento “Desconexión del paciente del mo-
nitor”.

18. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las incidencias y recomendaciones nece-
sarias para futuras programaciones.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Verifique que el peso se efectúa siempre en
la misma báscula de precisión, con la misma

ropa, calzado, en la posición adecuada y
que se anota su valor.

• Verifique que el peso seco está actualizado.
• La UF aislada es mejor tolerada por el pa-

ciente al inicio, es decir, antes de la diálisis,
aunque puede realizarse en cualquier mo-
mento del proceso depurativo.

• Si la tasa de UF es elevada para un determi-
nado paciente, existe riesgo de intolerancia
hemodinámica, manifestada principalmente
por hipotensión.

• En ocasiones, es aconsejable realizar un
tiempo de diálisis previamente a la UF ais-
lada para garantizar la difusión del ión K y
evitar que alcance cifras elevadas ante una
potencial hemoconcentración.

• Para conseguir la misma dosis de diálisis es
preciso añadir al tiempo habitual de HD el
que se destine a la UF aislada.:
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Hemodiálisis sin heparina

Mateo Alcántara Crespo, Victoria Eugenia Gómez López,

Sagrario Soriano Cabrera
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INTRODUCCIÓN

En ocasiones, por riesgo de sangrado del pa-
ciente, es necesario realizar una HD sin antico-
agular el circuito extracorpóreo, para evitar su
entrada en el torrente circulatorio del mismo.
Como consecuencia de ello, puede coagularse
la sangre circulante con la consiguiente pér-
dida para el paciente.

Se han puesto en práctica algunas estrate-
gias, como la heparinización regional, actual-
mente en desuso, membranas con cierto efecto
antiagregante o algunos dializadores cuyas
membranas han sido impregnadas con hepa-
rina en el proceso de fabricación, para posibi-
litar la HD sin el uso de heparina y con menor
riesgo de coagulación.

En este procedimiento, vamos describir los
pasos a seguir para intentar no utilizar heparina
durante la sesión de HD, en aquellos pacientes
en que su uso está contraindicado.

OBJETIVOS

3 Realizar una HD con la mínima cantidad de
anticoagulante posible, sin riesgo de coagu-
lación del circuito extracorpóreo.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El funcionamiento del monitor y de sus
opciones.

– Las posibles complicaciones relacionadas
con la coagulación del circuito extracor-
póreo.

– Los diferentes sistemas de anticoagular el
circuito sanguíneo.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Realizar una HD sin heparina eficazmente.

– Prevenir la coagulación del circuito san-
guíneo.

– Reconocer signos de coagulación del cir-
cuito extracorpóreo.

– Garantizar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Monitor, líneas y dializador.
• Registro de hemodiálisis.
• Suero salino fisiológico.
• Heparina.
• Sistema de infusión.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Verifique la identidad del paciente y la in-
dicación médica de diálisis sin heparina.

2. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención con el pa-
ciente y/o su entorno (monitor, cama o si-
llón, carpetas) 

3. Monte el dializador y líneas de sangre de
forma habitual

4. Proceda al cebado del circuito con 2.000
ml. de suero salino con 6.000 unidades de
heparina de bajo peso molecular o 60 mg
de heparina sodica al 1%.

5. Cebe el circuito con flujo de bomba < 120
ml/min, de forma lenta para favorecer la
eliminación todo el aire, llenando por
completo las cámaras arterial y venosa. Se
debe evitar el contacto de la sangre con
aire, ya que favorece la coagulación.

6. Conecte al paciente, desechando el suero
de cebado del circuito para evitar la en-
trada de restos de heparina al paciente.
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7. Ajuste los parámetros de la HD, según
pauta habitual del paciente, procurando
que el flujo de sangre sea > 300 ml/min.

8. Evite parar la bomba de sangre u otras ma-
niobras que puedan favorecer la éxtasis
sanguínea en el sistema extracorpóreo.

9. Prepare un suero salino de 500 ml con 10
mg de heparina.

10. Realice lavados del circuito cada 30 minu-
tos, con 100 ml de la solución anterior, y
comprobar que no se produzcan coágulos
en el sistema ni en el dializador. En caso de
que la situación del paciente no lo permita
por alto riesgo de hemorragia, los lavados
se realizarán con suero salino sin heparina.

11. Recalcule la pérdida de peso en función
del suero de lavado infundido durante las
sesión de HD.

12. Vigile cualquier evidencia de aumento de
PV en el circuito, lo que nos indicaría una
posible coagulación en el sistema.

13. Si la PTM  aumenta, valorar la posible
coagulación parcial del dializador, me-
diante lavados de suero fisiológico.

14. Valore el hematocrito del paciente, ya que
con cifras de hematocrito por encima de
30% existe alto riesgo de coagulación.

15. Controle y registre cada hora, o cuando se
precise, los parámetros del circuito hemá-
tico, de UF y constantes vitales del pa-
ciente.

16. Proceda a desconectar al paciente, según
procedimiento de desconexión del pa-
ciente de HD, una vez conseguidos los ob-
jetivos de tiempo y pérdida de peso.

17. Registre la actividad llevada a cabo, así como
hora, profesional que la ha realizado y reco-
mendaciones que considere oportunas.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• En la práctica es difícil eludir anticoagular en
alguna medida el circuito extracorpóreo, por
lo que el concepto de “diálisis sin heparina”
no es del todo cierto, pues en ocasiones es
inevitable el uso de algún tipo de anticoagu-
lante del circuito sanguíneo, utilizándose
más el concepto de “heparinización mí-
nima”.

• Esta técnica requiere experiencia y vigilancia
continua, pues como no se actúe rápidamente
ante indicios de coagulación (aumento de
presión venosa o transmembrana), el circuito
se coagulará en cuestión de minutos.
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Cambio de turno en hemodiálisis

Lourdes Suanes Cabello, Pablo Jesús López Soto
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INTRODUCCIÓN

La práctica enfermera, independientemente
del nivel de atención en el que se desarrolle, ad-
quiere una especial relevancia en la necesaria
continuidad de los cuidados prestados. Para que
esta continuidad de cuidados sea una realidad,
la información que emana de la asistencia sani-
taria debe ser adecuadamente coordinada a tra-
vés del trabajo en equipo y del diseño de cana-
les de comunicación eficaces y efectivos.

Son frecuentes las situaciones en las que la
continuidad de cuidados no siempre está ga-
rantizada, produciéndose decisiones contradic-
torias, duplicidad de acciones, omisión de
otras, etc., multiplicándose proporcionalmente
a medida que lo hace la complejidad del sis-
tema.

La mala comunicación constituye la causa
individual más frecuente de los acontecimien-
tos adversos en numerosos sectores de la asis-
tencia sanitaria; de hecho, entre las nueve me-
didas prioritarias para la seguridad del paciente
que han sido propuestas por la OMS está la me-
jora en la comunicación entre profesionales
durante el traspaso de pacientes.

Por consiguiente, el procedimiento de cam-
bio de turno de enfermería en HD juega un pa-
pel fundamental en la coordinación interprofe-
sional e interniveles, ya que permite a los
profesionales asumir sin dificultad la responsa-
bilidad en el cuidado del paciente y/o familia.

OBJETIVOS

✓ Garantizar la continuidad y calidad de los
cuidados de enfermería disponiendo de un
sistema homogéneo de cambio de turno.

✓ Estandarizar la correcta comunicación del
personal de enfermería para garantizar la se-
guridad del paciente.

✓ Establecer los criterios de calidad necesarios
para mantener la información actualizada
del estado del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Protocolos/procedimientos de cuidados
de enfermería de HD del centro.

– Conocimientos teórico-prácticos en la
ejecución de registros enfermeros con-
forme a unos estándares objetivos de cali-
dad.

– La dinámica asistencial de su unidad.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– La comunicación eficaz.
– Transmitir la situación clínica de los pa-

cientes.
– Priorizar las intervenciones enfermeras y

gestionar adecuadamente la información
referente al proceso de salud del paciente
y/o familia.

PERSONAL IMPLICADO

• Supervisor/a de la unidad.
• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica del paciente.
• Planes de cuidados, protocolos y procedi-

mientos de enfermería consensuados en
cada centro y los específicos de la unidad 
de HD. 

• Material de recogida de datos: hojas de
cambio de turno y /o libro de incidencias,
informe de valoración inicial de enfermería,
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gráficas de las sesiones de HD, registro de
efectos adversos, informe de continuidad de
cuidados, etc.

• Otros canales de comunicación de la infor-
mación: telefonía fija o móvil, fax, impre-
sora, correo electrónico y terminales móvi-
les de información (PDA, tablet PC ).

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. El procedimiento de cambio de turno en
HD se ajustará al protocolo establecido en
cada centro en función de las característi-
cas de organización y turnos de trabajo.

2. Utilizaremos un enfoque estandarizado
para minimizar la confusión: uso de técni-
cas que permitan contar con un lenguaje
común para comunicar la información re-
levante, como la técnica SBAR (siglas en
inglés que corresponden a Situación, Ante-
cedentes, Evaluación y Recomendación).

3. Asignación de tiempo suficiente para que
los profesionales puedan formular y res-
ponder  preguntas sin interrupciones, siem-
pre que sea posible.

4. Incorporar los pasos de repetición y relec-
tura como parte del proceso de traspaso de
información entre turnos.

5. Limitar el intercambio a la información
que sea necesaria para prestar una aten-
ción segura al paciente.

6. La información que se comparte en el mo-
mento del cambio de turno consiste en el
estado actual del paciente, cambios en su
plan de tratamiento y de cuidados de en-
fermería, posibles complicaciones que
pueden surgir o cualquier otro aspecto re-
levante de su cuidado integral.

7. Se deben comunicar de forma clara las ex-
ploraciones y pruebas complementarias a
realizar de cada paciente y asegurar que se
han cursado debidamente.

8. En caso de traslado a otro centro de HD,
verificar que se ha cursado correctamente
el informe de traslado del paciente a su
centro de destino según  protocolo consen-
suado en la unidad.

9. Registrar e informar de las incidencias ge-
nerales de la unidad (instalaciones, moni-
tores), de los cambios en los pacientes pro-
gramados y de las analíticas pendientes de
realizar.

10. Es preciso comunicar todos aquellos efec-
tos adversos que pueden afectar directa o
indirectamente a la seguridad de los pa-
cientes.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Según recomienda la OMS, es conveniente
que antes de proceder al cambio de turno en
cualquier unidad de atención sanitaria, la
organización o el centro en particular, im-
plementen un enfoque estandarizado para
la comunicación entre los profesionales en
el momento del traspaso del paciente.

• Todos los profesionales de las instituciones
sanitarias que intervienen en el cuidado del
paciente tienen responsabilidad en la conti-
nuidad de cuidados. La responsabilidad del
profesional de enfermería en el procedi-
miento de cambio de turno en HD viene de-
finida en términos de registro y comunicación
de la información relevante (información
necesaria y consensuada), la personaliza-
ción de los cuidados y la coordinación inter-
profesional e interniveles que disminuya la
variabilidad con la implantación de accio-
nes estandarizadas (procesos asistenciales
integrados, guías, protocolos, etc.). La enfer-
mera/o debe también ser prudente en sus
comentarios y preservar siempre el secreto
profesional.

• Es importante resaltar que el tiempo dedi-
cado al cambio de turno en enfermería
constituye una estrategia para fomentar el
trabajo coordinado y en equipo, facilitando
la comunicación entre los profesionales so-
bre aspectos relacionados con la gestión,
docencia e investigación, además de los
asistenciales.
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Protocolo de medidas preventivas
para el control de las infecciones

víricas en hemodiálisis

María Isabel Mas de Marco, Juan Carlos Sánchez González
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INTRODUCCIÓN

Las unidades de HD se consideran lugares
de alto riesgo de transmisión de infecciones de-
bido a la elevada comorbilidad de los enfermos
que en ellas se tratan, así como a factores hu-
manos, de procedimiento y ambientales.

La exposición a patógenos transmitidos vía
parenteral, específicamente el VHB, el VHC y
el VIH, a través de una herida percutánea (aguja
u objeto afilado) o contacto de membrana mu-
cosa o piel no intacta con sangre, tejido u otro
fluido corporal que esté potencialmente infec-
tado, supone un grave riesgo para los pacientes
en HD y los profesionales.

La formación específica en este apartado, de
los profesionales que trabajan en estas unidades
es esencial para disminuir dicho riesgo biológico.
Este compromiso por parte de todos los profesio-
nales repercute directamente en la seguridad del
paciente y del propio profesional y, por tanto, en
una mejor calidad de los cuidados enfermeros.

OBJETIVOS

3 Evitar la transmisión de cualquier tipo de in-
fección en la unidad de HD.

3 Lograr un entorno de trabajo lo más seguro
posible tanto para el paciente como para el
profesional, minimizando el riesgo de trans-
misión de infecciones víricas.

3 Concienciar a los profesionales acerca del
riesgo de transmisión de enfermedades así
como la forma de prevenirlas. 

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los virus susceptibles de transmitir infec-
ciones y sus mecanismos de transmisión
en una unidad de diálisis, especialmente
el VIH, VHB y VHC.

– Las medidas de prevención de los acciden-
tes biológicos, mediante el conocimiento y
el empleo sistemático de las medidas de
precaución universales/precauciones es-
tándar y de las normas de aislamiento y
protección oportunas.

– El modo de actuar en caso de accidente
biológico (según protocolo hospitalario).

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Desarrollar todos los procesos relacionado
con la HD de forma aséptica y segura.

– Garantizar en todo el procedimiento la
seguridad del paciente.

– Instruir a los pacientes y familiares acerca
del riesgo de transmisión de enfermeda-
des así como la forma de prevenirlas.

– Conseguir un óptimo nivel de adherencia
a las medidas de aislamiento y protección.

PERSONAL IMPLICADO

• Nefrólogo/a.
• Enfermera/o.
• Auxiliar de enfermería.
• Celador.
• Personal de limpieza.

MATERIAL NECESARIO

• Dispositivos de higiene: agua, jabón, antisép-
ticos, solución hidroalcohólica, soluciones
de limpieza y/o desinfección para material
no desechable, toallitas limpias desecha-
bles, papel secamanos.

• Dispositivos de protección de barrera: guan-
tes, mascarilla, gorro, bata, gafas.

• Dispositivos de bioseguridad: materiales sa-
nitarios que incorporan sistemas de protec-
ción diseñados para eliminar o minimizar
los riesgos biológicos. Podemos destacar 4
grupos de dispositivos: los destinados a ex-
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tracción (agujas y porta-tubos, palomillas,
lancetas), los de infusión (catéteres rectos,
palomillas, válvulas y conectores), los de fi-
jación (apósito estéril adecuado) y los de eli-
minación de residuos (contenedores).

DESCRIPCIÓN DEL PROTOCOLO

Podemos describir cuatro procedimientos
destinados a prevenir las transmisiones de en-
fermedades víricas en las unidades de diálisis,
en función de su ámbito de aplicación:

A. Personal del centro:

1. Informe a todo el personal (sanitario y no
sanitario) que trabaja en las unidades de
HD, sobre los mecanismos de transmisión
de los virus y su forma de prevenirla.

2. Realice una correcta higiene de manos (la-
vado de manos/solución hidroalcohólica)
antes y después de la realización de activi-
dades que impliquen una contaminación
potencial.

3. Use guantes de protección siempre que se en-
tre en contacto con sangre o fluidos orgáni-
cos, membranas, mucosas y piel no íntegra. 

4. La utilización de guantes no exime de la
necesidad de llevar a cabo una buena hi-
giene de las manos, ni sustituye nunca este
procedimiento.

5. Cámbiese de guantes, previa higiene de
manos, entre un paciente y otro y siempre
que se toquen distintas áreas contaminadas
en un mismo paciente.

6. Deseche los guantes utilizados antes de to-
car utensilios que pueden ser tocados sin
guantes (teléfono, ordenador, bolígrafos…).

7. Use medidas de protección específicas
(bata, mascarilla, gafas, gorro) si hay riesgo
de salpicadura de sangre.

8. Manipule con cuidado los objetos punzan-
tes y cortantes y elimínelos en contenedo-
res rígidos.

9. Identifique las muestras procedentes de pa-
cientes y adopte medidas universales de
prevención.

10. Se aconseja aplicar el protocolo de vacu-
nación de la hepatitis B a todo el personal
de la unidad.

11. El personal sanitario que dialice a los pa-
cientes con el VHB debe dedicarse en ex-

clusiva a estos pacientes mientras dure la
sesión, para evitar la transmisión cruzada.

B. Pacientes: 

1. Verifique que se solicita serología de rutina
para VHB, VHC y VIH a todo paciente antes
de su ingreso en la unidad o en un plazo de
7 días si se desconoce en el momento del
ingreso; también a todo paciente que venga
remitido de otra unidad, con especial refe-
rencia a los periodos de vacaciones y uni-
dad de agudos. Por último, también se rea-
lizará serología a todos los pacientes si
aparece una seroconversión.

2. En pacientes agudos con serología descono-
cida, reserve el monitor de HD y dialícelo
en régimen de aislamiento, considerándolo
positivo hasta que se conozca la serología.

3. Aplique protocolo de inmunización para
VHB antes de su inicio en diálisis, ideal-
mente en la consulta de ERCA, según pres-
cripción médica 

4. Comprueba que se repite serología para VHB,
VHC y VIH según protocolo hospitalario.

5. Cerciórese de que el paciente conoce los
riesgos biológicos y las precauciones uni-
versales a emplear, especialmente en lo re-
lacionado a la higiene de manos y del brazo
portador del acceso vascular, tanto a la en-
trada como a la salida de la unidad (espe-
cialmente si se han realizado la hemostasia
ellos mismos). Hágales responsables de sus
autocuidados en la medida de lo posible.

6. Recomiende a los pacientes que eviten ayu-
darse entre ellos en maniobras que puedan
entrañar riesgos.

7. Asegúrese de que el paciente y/o familia co-
nocen el modo de actuación ante un san-
grado accidental y la posterior limpieza de
los restos de sangre.

8. Informe al paciente y/o familia sobre las me-
didas higiénicas que deben realizar para
evitar la transmisión de infecciones, utili-
zando un lenguaje claro y comprensible.

9. Recomiende protocolo de vacunación del
VHB a la familia en caso de riesgo.

C. Monitores y salas:

1. No superponer pacientes de un turno a otro
como práctica habitual.

2. Entre los turnos se realizará limpieza de la
sala y de las superficies de los monitores, así
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como una desinfección completa interna
del monitor 

3. Compruebe que se realiza correctamente el
proceso de desinfección de los monitores,
anotando en los registros destinados a tal
efecto y en el propio monitor en forma llama-
tiva, si no hubiese sido posible la desinfección.

4. Las superficies externas de los monitores
son la fuente más probable de contamina-
ción. Al terminar de conectar y siempre que
se haya producido manipulación de fluidos
orgánicos, se limpiará la superficie de los
monitores con agua y jabón y seguidamente
se desinfectara según protocolo hospitalario
(se recomienda desinfección con hipoclo-
rito sódico al 10% o un desinfectante de ni-
vel intermedio). Es importante la limpieza
inmediata de las salpicaduras de sangre en
cualquier momento en que se produzcan.

5. Utilice salas separadas y monitores exclusi-
vos para pacientes portadores de VHB, ga-
rantizando la confidencialidad.

6. No es necesario utilizar salas separadas ni
monitores exclusivos para pacientes portado-
res de VIH (el virus se inactiva rápidamente,
baja infectividad) / VHC (carga viral variable,
generalmente menor que con el VHB), siem-
pre que se sigan las normas correctas de des-
infección y limpieza externa e interna. 

7. Concentre a los pacientes infecciosos o po-
tencialmente infecciosos para VHC en una
zona claramente delimitada de la unidad,
con personal dedicado exclusivamente a
ellos durante la sesión. En todo momento
evite simultanear la atención de la zona C
con la de la no C.

8. En relación con el punto anterior, otros tipos de
aislamiento a considerar, con grado creciente
de seguridad, y en función de la prevalencia
del VHC y de la disponibilidad de cada centro:

• En la misma sala con algún tipo de sepa-
ración física añadida.

• En la misma sala pero por turnos, cum-
pliendo las normas de desinfección y lim-
pieza externa tras cada turno.

• Salas separadas con personal exclusivo en
cada sesión para los pacientes.

D. Material:

1. Limpie inmediatamente las salpicaduras de
sangre o cualquier fluido orgánico.

2. No utilice los mismos materiales para dis-
tintos pacientes (recipientes de solución
antiséptica, compresores de venopunción,
pinzas de coagulación, pinzas kocher…)
sin asegurarse que los hayan limpiado y
desinfectado previamente.

3. Las áreas limpias y contaminadas deben
estar separadas físicamente; por ejemplo,
la manipulación y el almacenamiento de
la medicación y el lavado de manos no se
debe hacer en la misma área o en áreas
próximas donde hay muestras de sangre o
se limpian los equipos utilizados.

4. Garantice agua y jabón, soluciones desin-
fectantes para manos y un suministro de
guantes no estériles cerca de cada puesto
de diálisis.

5. No use carros comunes para llevar la me-
dicación a los pacientes.

6. La medicación que se separe en múltiples
dosis prepárela en un área centralizada.

7. No lleve viales de medicación, jeringas,
gasas con alcohol, rollos de esparadrapo,
etc. en los bolsillos.

8. Los utensilios no desechables utilizados
por los pacientes después de comer y be-
ber se limpiarán con agua y jabón y no ne-
cesitan desinfectarse.

9. Deposite los objetos punzantes/cortantes
en los contenedores adecuados (rígidos) y
no los llene más de 2/3 de su capacidad.

10. Utilice la técnica de “no tocar” para tirar la
aguja al contenedor. La tapa permanecerá
abierta sobre todo en los momentos de co-
nexión y desconexión para desechar el
material punzante.

11. Drene el líquido dializante del dializador
a través de los hansen y selle el circuito he-
mático, para evitar salpicaduras, antes de
desechar al contenedor de residuos.

12. Deposite el resto de material contaminado
(material fungible no punzante) en bolsas
impermeables debidamente identificadas
para proceder a su desecho.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES 

• Todo el personal que trabaja en una unidad
de HD, sea sanitario o no sanitario, es po-
tencialmente vehículo de infección, y ha de
conocer la MEDIDAS DE PRECAUCION
UNIVERSALES.
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• Todos los fluidos orgánicos son potencial-
mente infecciosos, provengan de quién
provengan, por lo que la aplicación de es-
tas normas, se deben seguir de forma 
estricta en todos los pacientes y siempre,
independientemente de que exista aisla-
miento en la unidad. Por ello, no se utiliza-
rán etiquetas identificativas especiales y se
procesarán del mismo modo todas las
muestras, es decir, con estrictas medidas de
precaución.

• La transmisión por contacto a través de las
manos del personal es la principal vía de
transmisión de infecciones nosocomiales. La
transmisión por contacto puede ser preve-
nida por la higiene de manos, es decir, el la-
vado de manos o el uso de un desinfectante
para manos sin agua (solución hidroalcohó-
lica).

• El uso de soluciones hidroalcohólicas es re-
comendado como el principal modo de hi-
giene de las manos (excepto cuando las
manos están visiblemente sucias, por ejem-
plo, polvo, sangre, fluidos corporales), de-
bido a su actividad contra un amplio espec-
tro de patógenos epidemiológicamente
importantes.

• Según la clasificación de Spaulding acerca
del grado de riesgo de infección del material
clínico asociado a su uso, recomienda el
uso de desinfectantes de nivel bajo-interme-
dio para material no crítico (aquel que esta
en contacto con piel intacta).

• Los individuos HBsAg positivo pueden tener
una carga muy alta de virus en circulación,
y el virus puede sobrevivir en superficies del
medio ambiente y equipos clínicos  por más
de una semana en sangre seca incluso aun-
que las salpicaduras de sangre no sean visi-
bles. EL VHC puede permanecer en las su-
perficies del entorno y material clínico hasta
16 horas.

• Se considera unidad de riesgo aumentado
para VHC:

– Prevalencia > 20% del total. 
– Relación enfermera/paciente superior a

1/4 en unidades sin aislamiento por sala o
por turno.

– Unidades con 3 ó más turnos.
– Unidad en la que se detecta una serocon-

versión al VHC.

• La prueba post-vacunación de VHB debe
realizarse 1-2 meses después de la última
dosis. La respuesta adecuada a la vacuna-
ción es definida como AntiHBs > 10mUI/ml.
Tanto para los pacientes como para el perso-
nal que no responde a la vacunación se se-
guirá el protocolo hospitalario.

• Tras la inoculación accidental a un personal
sanitario se pondrá en conocimiento de Sa-
lud Laboral y/o especialista correspon-
diente, según protocolo hospitalario.

• Es importante desarrollar un sistema de re-
gistro para anotar los resultados del estado
de vacunación de los pacientes, y de los re-
sultados de las pruebas serológicas.

• Recuerde que su actitud ante pacientes se-
ropositivos será básica para la aceptación y
actuación ante la enfermedad tanto del pa-
ciente y/o de los familiares como de la so-
ciedad en general.
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INTRODUCCIÓN

La HDD supone una alternativa de tra-
tamiento sustitutivo renal que permite al paciente,
acompañado siempre por un familiar o cuidador,
conseguir una vida más independiente, asu-
miendo una mayor responsabilidad de su tra-
tamiento y disminuyendo los inconvenientes que
supone la HD en hospital o centro periférico.

Distintos estudios refieren que la HDD, bien
en su modalidad corta diaria o nocturna (al-
terna o diaria), mejora la calidad de vida y la
supervivencia del paciente comparado con
otras modalidades de diálisis, además de pre-
sentar un menor coste que la HD hospitalaria.

El rol educativo de la enfermera/o, dentro de
un equipo multidisciplinar con un abordaje in-
tegral de la ERCA, es fundamental para conse-
guir que un programa de HDD tenga éxito.

OBJETIVOS

3 Capacitar al paciente y familiar/cuidador
para realizar la HDD de forma segura.

3 Asegurar que el paciente y familiar/cuidador
tengan los conocimientos, habilidades y ac-
titudes necesarias en todos los aspectos del
procedimiento de HD.

3 Evaluar la adaptación del paciente y fami-
liar/cuidador una vez que el paciente co-
mienza con el tratamiento en su domicilio.

3 Inculcar la confianza necesaria en el pa-
ciente y familiar/cuidador que tendrán siem-
pre a su disposición el apoyo del equipo de
salud para proporcionar ayuda médica y/o
técnica cuando surjan problemas o situacio-
nes de emergencia.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Habilidades básicas para llevar a cabo las
TSR.

– Contenidos relevantes de educación sani-
taria relacionados con el abordaje del en-
fermo renal.

– El desarrollo, concepto y distintas moda-
lidades de HD.

– Técnicas y habilidades para la comunica-
ción y docencia. 

– La planificación del programa de ense-
ñanza de HDD.

– Cómo evaluar los resultados del programa
de enseñanza.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Valorar las necesidades educativas del pa-
ciente que inicia HDD.

– Adaptar la información al nivel intelectual
del paciente y/o cuidador.

– Satisfacer las necesidades de información
y formación del paciente.

– Fomentar los autocuidados del paciente
en HDD.

– Comunicarse de forma eficaz.
– Tomar decisiones y resolver problemas se-

gún procesos de razonamiento crítico-re-
flexivo.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

Material necesario para 
el aprendizaje en centro:

• Historia clínica.
• Material de recogida de datos: registros de

planificación, evaluación y autoevaluación,
registro de las sesiones, programación de
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pruebas y controles, registros de segui-
miento y control de visita domiciliaria, etc.

• Material didáctico y de apoyo: Vídeos, folle-
tos ilustrativos, libros, resúmenes de conse-
jos prácticos, resúmenes de fácil y rápida
consulta ante problemas que precisen una
solución inmediata, listado de nombres y te-
léfonos para consulta las 24 horas, etc. 

• Protocolos/procedimientos de enfermería
consensuados del centro.

• Hojas de seguimiento y control del pa-
ciente: registro de las sesiones de HD que
incluyan apartados para reflejar todos los
problemas y la solución que se haya dado a
los mismos y hojas de registro y control del
material utilizado.

Material necesario para realizar
la sesión de HDD:

• Equipo de tratamiento de agua.
• Monitor adaptado para hemodiálisis domi-

ciliaria.
• Dializadores y líneas.
• Báscula.
• Tensiómetro.
• Termómetro clínico.
• Cama o sillón reclinable.
• Pinzas sin dientes tipo Rochester.
• Bateas acero inoxidable. 
• Sistema de suero sin toma de aire.
• Concentrado y bicarbonato para diálisis.
• Agujas y jeringas de varios calibres.
• Antiocoagulante prescrito.
• Medicación prescrita en pauta médica.

Material para punción de la FAVI: 

• Agujas, sets de conexiones estériles (gasas,
paños, guantes), compresor, apósitos de fija-
ción, apósitos hemostásicos o tiritas, solu-
ción desinfectante. 

• Líquido para desinfección del monitor.
• Cubo y bolsas de basura.

Requisitos para el acondicionamiento
en el domicilio

• Cuadro de enchufes con toma a tierra, dife-
rencial y enchufes auxiliares.

• Buena iluminación eléctrica.
• Conexión de agua a la red.

• Equipo de tratamiento de agua: compuesto
por ósmosis inversa, con sistema de descal-
cificación, filtro de carbón y desinfección
química. Deberá ser chequeado periódica-
mente y analizado bacteriológicamente,
con la frecuencia necesaria (cumpliendo
con la normativa UNE 111-301-90).

• Desagües y lavabo. 
• Suelo y paredes lavables.
• Timbre avisador audible en toda la casa.
• Teléfono en la habitación. 

El resto del material será el mismo que el
usado durante el aprendizaje en el centro.

DESCRIPCIÓN DEL PROTOCOLO

1. Acomode al paciente y familiar/cuidador
en un ambiente agradable, acogedor y
tranquilo a salvo de interrupciones o mo-
lestias que distraigan su atención.

2. Preséntese con nombre y categoría profe-
sional.

3. Evalúe de manera continua durante el pro-
ceso de aprendizaje al paciente y fami-
liar/cuidador, para conocer la idoneidad
de los mismos para participar en el pro-
grama de HDD, en cuanto a los siguientes
aspectos: circunstancias de vida (nivel so-
cioeconómico, tipo de vivienda, personas
que viven en el hogar, presencia de masco-
tas, etc); capacidad de aprendizaje y moti-
vación (nivel de comprensión verbal y es-
crito, aptitud y actitud de paciente y del
familiar para realizar la hemodiálisis domi-
ciliaria); nivel de ansiedad del paciente y
familiar/cuidador, tipo y gravedad de las
comorbilidades del paciente y evaluación
del acceso vascular.

4. Explique de forma clara y concisa, utilizando
mensajes cortos y comprensibles, en qué va
a consistir el programa educativo (duración,
contenidos, cambios en el hogar, etc).

5. Planifique junto con el nefrólogo responsa-
ble y el paciente/familiar-cuidador el cro-
nograma del periodo de aprendizaje y pos-
terior instalación en el domicilio.

6. Cite al paciente y familiar/cuidador para
las distintas sesiones de aprendizaje (ver
tabla contenidos de aprendizaje) según
protocolo de cada centro.

7. Evalúe tras cada sesión, la asimilación de
conceptos previstos de antemano, por
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CONTENIDOS DE APRENDIZAJE DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO 
EN HEMODIÁLISIS DOMICILIARIA

• Anatomía y fisiología renal normal.

• Información sobre su enfermedad, causa y

sintomatología más frecuente.

• Principios básicos de la HD (depuración,

pérdida líquidos, ósmosis, UF.

• Principios de higiene y asepsia.

• Medicación.

• Dieta.

• Dializador y líneas.

• Líquido dializante.

• Sueros cebado y reposición.

• Líquido para desinfección monitores.

• Conexión a tomas agua y electricidad.

• Puesta en marcha.

• Preparación líquido de diálisis.

• Montaje circuito.

• Cebado circuito sanguíneo e hidráulico.

• Funcionamiento de los diferentes sistemas de

programación y control.

• Desinfección.

• Parada.

• Conexión a la red de agua y electricidad.

• Puesta en marcha.

• Preparación agua ultrapura.

• Realización de test de agua y recogida de

muestras para análisis.

• Conexión al monitor.

• Inicio sesión.

• Programación parámetros.

• Extracción de muestras sanguíneas para

analítica.

• Fin hemodiálisis.

• Desconexión.

• El paciente debe saber programar su sesión

de forma idónea para evitar la aparición

posterior de complicaciones físicas.

– Peso y toma constantes vitales pre-

hemodiálisis.

– Cálculo pérdidas.

– Toma TA horaria y control parámetros

monitor.

– Toma constantes vitales y peso post-

hemodiálisis.

– Registro datos e incidencias.

• El paciente deberá conocer todos los

aspectos relativos a su medicación tanto oral

como intradiálisis.

– Dosis.

– Frecuencia.

– Preparación.

– Forma administración.

– Interacciones.

– Efectos secundarios.

• El paciente deberá disponer de los

conocimientos necesarios tanto para detectar

problemas físicos como para prevenirlos y

tratarlos.

– Hipotensión arterial.

– Hipertensión arterial.

– Alteraciones ritmo.

– Dolor precordial.

– Cefalea.

– Náuseas.

– Vómitos.

– Calambres.

– Fiebre.

2. Conocimiento material a utilizar

3. Conocimiento monitor hemodiálisis

4. Conocimiento sistema de tratamiento de agua

5. Información acceso vascular

FAVI Catéter venoso central

• Tipos. 

• Desarrollo.

• Prevención infección

y trombosis.

• Signos/síntomas.

• Actuación ante

complicaciones

(hematoma, falta flujo,

aneurismas, infección,

trombosis...).

• Higiene y desinfección

previa punción.

• Formas punción.

• Retirada agujas.

• Hemostasia.

• Prevención de

infección.

• Lavado de manos.

• Abordaje de forma

estéril.

• Cura del orificio de

salida.

• Actuación ante

complicaciones

(falta de flujo,

obstrucción de

ramal, infección …).

• Protección del

catéter.

6. Información desarrollo sesión hemodiálisis 

domiciliaria

1. Conocimientos básicos generales

7. Aspectos a controlar durante la sesión 

de hemodiálisis domiciliaria

8. Aspectos a conocer de la medicación

9. Aspectos a conocer sobre complicaciones

físicas (prevención, detección de los signos 

y síntomas y actuación ante la aparición de

complicaciones

(Continúa)
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parte del paciente y del familiar/cuidador,
mediante preguntas preestablecidas.

8. Confirme los conocimientos percibidos en
cada fase antes de continuar con la si-
guiente.

9. Inicie progresivamente al paciente y al fa-
miliar/cuidador en las actividades prácti-
cas en las que pongan en evidencia los co-
nocimientos que han adquirido.

10. Suministre elementos de apoyo que facili-
ten y refuercen la comprensión de la infor-
mación recibida.

11. Insista durante todo el periodo de aprendi-
zaje en la necesidad de mantener un orden
de los elementos utilizados y de la impor-
tancia de la higiene de manos (lavado de
manos antes y después de cada interven-
ción directa con el paciente y/o su en-
torno-monitor, cama o sillón, carpetas,
etc).

12. Incida en la necesidad de manejar con estric-
tas medidas de asepsia el acceso vascular.

13. Identifique y resuelva las incertidumbre o
dudas.

14. Aumente el número de sesiones programa-
das si es necesario, adaptándose a las ne-
cesidades educativas de cada paciente.

15. Registre la actividad realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo, así como las
recomendaciones que considere necesarias.

16. Tras el periodo de aprendizaje, se aconseja
realizar las primeras sesiones de HD en el
centro, para reforzar la confianza del pa-
ciente y familiar/cuidador.

17. Instale al paciente y familiar/cuidador en
su domicilio evaluando el correcto funcio-
namiento y ubicación de las instalacio-
nes/material necesario para la HDD.

18. Recuerde al paciente, las formas de con-
tacto ante las distintas incidencias que

Procedimientos y protocolos de hemodiálisis152
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– Embolismo gaseoso.

– Convulsiones.

– Lumbalgias.

• El paciente deberá saber realizar los

procedimientos adecuados para solventar las

complicaciones que puedan aparecer.

– Corte de agua.

– Corte de electricidad.

– Alteraciones en el funcionamiento del

monitor o avería total.

– Coagulación total o parcial del circuito

sanguíneo.

– Rotura del dializador.

– Rotura o fisura líneas sangre.

– Pinzamiento o acodamiento del circuito

extracorpóreo.

– Entrada de aire en el circuito.

– Salida accidental agujas.

– Extravasación sanguínea.

– Hemólisis.

• El paciente deberá saber tratar el material

utilizado para evitar problemas de

contaminación, así como controlarlo para

evitar quedarse sin el material indispensable

para realizar su sesión de hemodiálisis

domiciliaria.

– Limpieza y desinfección.

– Recogida material desechable.

– Recogida material punzante/cortante.

– Control e inventario material utilizado.

• El paciente deberá saber cumplimentar sus

registros de forma adecuada, haciendo

especial hincapié en todas las complicaciones

surgidas y la resolución que se le ha dado. 

– Hojas registro sesiones.

– Control material.

– Hojas registro accesos vasculares.

• El paciente deberá saber diferenciar cuando

se presentan problemas de difícil solución y la

forma de contactar con su centro de

referencia a cualquier hora del día.

– Emergencias.

– Dudas.

– Necesidad de traslado a cualquier hora del

día.

– Necesidad exploraciones.

10. Aspectos a conocer sobre complicaciones

técnicas (prevención, detección de los

signos/síntomas y actuación ante la

aparición de complicaciones)

11. Información y recogida de material

12. Cumplimentación registros

13. Toma contacto ante la aparición de problemas
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puedan surgir: servicio técnico, suministro
de material y equipo de salud.

19. Refuerce durante todo el proceso de entre-
namiento la confianza del paciente y fami-
liar/cuidador que tendrán siempre a su dis-
posición el apoyo del equipo de salud para
proporcionar ayuda médica y/o técnica
cuando surjan problemas o situaciones de
emergencia.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Un programa de entrenamiento para pa-
cientes y familiares en HDD debe cumplir
una serie de requisitos y abarcar todos los
aspectos de la HD para cumplir con el crite-
rio de eficacia que se espera del mismo:

– Es muy importante que paciente y familiar
estén absolutamente decididos a llevar el
programa a cabo, pero sólo podrán emitir
su consentimiento de forma responsable
cuando posean los suficientes elementos
de juicio e información de las ventajas e
inconvenientes.

– Su primera responsabilidad como enfer-
mera es, por tanto, darles los conocimien-
tos que estime necesarios y la oportuni-
dad de replantearse su decisión inicial, si
así lo solicitan, o usted detecta dudas al
respecto.

– La confianza y el entendimiento entre la
enfermera/o y el paciente/familiar es deci-
siva y determinará asimismo que se lleve
a cabo el programa en su totalidad.

– Es necesaria una planificación adecuada
a las posibilidades y al nivel de conoci-
mientos del paciente y del familiar, que se
irá flexibilizando y adaptando a los resul-
tados de sus evaluaciones y las autoeva-
luaciones del propio paciente.

– La enfermera/o debe evaluar de forma
constante el aprendizaje, buscando los
posibles elementos que distorsionen o en-
torpezcan su buena marcha y poniendo
en práctica las soluciones que estime pre-
cisas.

– En cualquier caso, las decisiones que pue-
dan influir en el programa o determinar su
interrupción se tomarán conjuntamente
con el resto del equipo de salud y con los
principales implicados (paciente y fami-
liar).

– Una buena coordinación/colaboración
del equipo de salud facilitará el que se
lleve a buen fin el programa educativo
puesto en marcha, por tanto, no dude en
solicitar el apoyo del resto de los compo-
nentes del equipo de salud cada vez que
lo considere necesario.

• El papel como enfermera docente de HDD
es sumamente importante a lo largo de todo
el proceso y abarca:

– Colaboración en la elección y valoración
de la idoneidad de dicho tratamiento.

– Valoración del paciente y del familiar dis-
puestos a seguir el programa.

– Valoración de las posibilidades del domi-
cilio.

– Planificación del programa.
– Enseñanza del mismo.
– Evaluación de resultados.
– Seguimiento y control del paciente (hos-

pital y visitas domiciliarias).
– Control del material.
– Orientación y/o resolución de problemas

(físicos, técnicos, administrativos).
– Evaluación y reciclaje periódico de las

enseñanzas recibidas.

• Es muy importante que tanto el paciente
como el familiar que va a colaborar se sien-
tan seguros y confíen plenamente en sí mis-
mos y en el equipo que se va a encargar de
entrenarlos.

• Garantizar la posibilidad de contactar con el
centro de referencia a cualquier hora del día
ante la aparición de problemas de difícil o
dudosa resolución para el paciente y el fa-
miliar.

• Como técnica de punción de la FAVI se re-
comienda la utilización del método de pun-
ción en ojal ya que disminuye el dolor, faci-
lita la canulación y disminuye la aparición
de complicaciones (hematomas y aneuris-
mas); aunque se puede utilizar la técnica de
rotación.

• El uso de bioconectores para los catéteres
venosos centrales puede ser una alternativa
para disminuir las infecciones relacionadas
con el mismo y aportar mayor seguridad al
paciente durante el abordaje.

• No es obligatorio el entrenamiento de un fa-
miliar/cuidador, pero es recomendable que
éste permanezca junto al paciente durante
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el desarrollo de las sesiones de hemodiálisis
domiciliarias para seguridad del paciente.

• Contactar con el servicio municipal de agua
al domicilio del paciente para que tengan
conocimiento de la situación del paciente y
puedan avisarlo en caso de alteración en el
suministro de agua. 

– Se informará al paciente de que este ma-
terial debe llevarlo en sus visitas hospita-
larias (esto facilitará a la enfermera el se-
guimiento del paciente, tanto en sus
visitas domiciliarias como hospitalarias y
la valoración del tratamiento que se dis-
pensa).
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Hemodiafiltración en línea

Vicente Cerrillo García, Filo Trocoli González

54

157

INTRODUCCIÓN

Esta técnica se caracteriza por el gran trans-
porte convectivo que se consigue, y porque el
líquido de sustitución que se infunde al pa-
ciente se produce simultáneamente a partir del
propio LD. Para poder usar este líquido como
líquido de sustitución, el LD debe ser de alta
calidad y exento de bacterias y endotoxinas.
Tiene que ser fabricado con agua “ultrapura”
obtenida con doble sistema de ósmosis inversa,
debe estar en continua recirculación para evitar
focos de contaminación por estancamiento, y
antes de ser infundido en el circuito sanguíneo
debe atravesar al menos dos filtros de endoto-
xinas intercalados en el circuito del agua y del
baño de diálisis.

Esta técnica de producción “en línea” per-
mite utilizar grandes volúmenes de reposición
sin incremento del coste. Se supera así una de
las principales limitaciones de la convección
clásica, y se consigue un alto rendimiento en la
eliminación de sustancias por convección. Un
módulo de balance de fluidos o un sistema si-
milar con medidores de flujo garantiza una
exacta equivalencia en el tiempo entre el ex-
ceso de volumen plasmático extraído y el volu-
men repuesto.

Esta técnica es similar a la HD en cuanto a
los procedimientos de preparación del monitor,
conexión del paciente, desconexión, etc; por lo
que el procedimiento que se desarrolla a con-
tinuación se centrará en aquellos aspectos dife-
renciadores con la HD.

OBJETIVOS

✓ Realizar una HDF en línea con la máxima
efectividad y sin riesgos para el paciente.

✓ Conseguir los objetivos de tratamiento pres-
critos, con el mayor volumen de líquido de

sustitución intercambiado, con la máxima
tolerancia posible.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– En qué consiste el proceso difusivo y con-
vectivo por el que se produce la depura-
ción de la sangre y la eliminación de lí-
quido del paciente.

– Las diferentes técnicas de HDF, sus carac-
terísticas y las ventajas e inconvenientes
de cada una de ellas.

– Los parámetros de normalidad entre el
flujo de sangre y su relación con el flujo de
infusión del líquido de reposición (1/3).

– El significado de las alarmas del monitor
de HDF.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Programar una sesión de HDF en cual-
quiera de sus modalidades.

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión.

– Conseguir la máxima eficacia en el inter-
cambio de volumen de sustitución, con la
mejor tolerancia del paciente.

– Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Agua tratada ultrapura.
• Dializador de alta permeabilidad.
• Monitor de HDF.
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• Set de líneas para HDF (línea arterial, ve-
nosa y de reinfusión).

• Resto del material específico para HD.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

Siga los procedimientos específicos para lle-
var a cabo una sesión de HD convencional des-
critos en el Bloque III de este manual, teniendo
en cuenta las siguientes consideraciones:

1. Durante el montaje del equipo, monte la lí-
nea de infusión en el monitor siguiendo las
especificaciones del fabricante, y conéctela
al extremo de la línea arterial del circuito de
sangre.

2. Proceda al cebado del circuito con líquido
de reposición, activando el programa de ce-
bado automático del monitor.

3. Durante la conexión, conecte la línea de in-
fusión en la línea venosa del circuito de san-
gre si se trata de HDF post-dilucional, en la
línea arterial después de la bomba si se trata
de HDF pre-dilucional.

4. En monitores que no regulan el flujo de reposi-
ción automáticamente en función de la PTM,
programe el volumen total de reposición te-
niendo en cuenta que el flujo resultante no
debe superar 1/3 del flujo de sangre.

5. Para la desconexión del paciente, proceda
como en una HD convencional, utilizando
solución salina, o desconecte utilizando lí-
quido de reposición. En este caso, conecte
la línea de infusión al extremo de la línea ar-
terial, y active el programa de reposición del
monitor.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Para mejorar la eficacia del modo pre-dilu-
cional y evitar los problemas derivados del
aumento de la PTM, en la post-dilucional,
han surgido diversas modalidades de HDF
mixta “en línea”.

• Las más conocidas son:

– Modalidad mixta simultánea: el líquido
de reposición es infundido predializador
y postdializador de forma simultánea.

– Modalidad secuencial: se inicia en modo
post-dilución y se pasa al pre-dilución
cuando la presión PTM alcanza un deter-
minado valor.

– Modalidad dilución intermedia: utiliza un
dializador especial con dos haces de ca-
pilares (central y anillo periférico); la san-
gre circula sucesivamente por ambos ha-
ces en recorrido de ida y vuelta, y entre
ambos se realiza la infusión del líquido de
reposición; la primera parte del recorrido
se comporta como una HDF en modo
post-dilucional y la segunda como una
HDF en modo pre-dilucional.

– Modalidad post-dilucional automatizada:
la tasa de ultrafiltración se autorregula en
función del flujo de sangre y de la PTM.

Todas estas modalidades consiguen unos
resultados intermedios entre la pre-dilucio-
nal y la post-dilucional.

• La HDF en línea post-dilucional puede pro-
vocar complicaciones técnicas, como la
hemoconcentración o elevación de la PTM,
sobre todo en pacientes con Hematocrito
elevado, por lo tanto aumenta la posibi-
lidad de coagulación del sistema. Para 
resolver esta situación, tenemos dos posibi-
lidades: aumentar el flujo sanguíneo o dis-
minuir el volumen de infusión total progra-
mado.

– El flujo de infusión en ml/min (volumen
total de infusión/tiempo de tratamiento)
no debe superar nunca 1/3 del flujo san-
guíneo + la UF programada en ml/min.

– Si durante el tratamiento se advierte un
aumento acentuado de la PTM, observán-
dose un oscurecimiento de la sangre, se
está produciendo una hemoconcentra-
ción por elevada tasa de UF, que puede
originar la coagulación del circuito san-
guíneo.

– Siempre que el monitor esté en situación
de by-pass (sin circulación de LD por el
dializador), la bomba de infusión perma-
necerá parada. También durante la sesión
puede detenerse la bomba de infusión
aunque el by-pass no esté activado, de-
bido a los calibrados internos que el mo-
nitor realiza para ajustar la tasa de infu-
sión.
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Sánchez M.; Vallvé MR; López MªT y cols. Compara-
ción de hemodiafiltración “mid-dilucional” res-
pecto a hemodiafiltración pre y postdilucional.
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perfect dialysis in patients under on-line haemo-
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Hemodiafiltración en línea 
con reinfusión endógena

Mateo Alcántara Crespo, Rodolfo Crespo Montero

55

161

INTRODUCCIÓN

La HDF en línea realiza un alto transporte
convectivo reinfundiendo con LD y elimi-
nando el ultrafiltrado; mientras que en la HDF
con reinfusion endógena (HFR®) el liquido ul-
trafiltrado en la primera cámara es reinfundido
tras ser regenerado en un cartucho que ad-
sorbe toxinas urémicas en la segunda cámara
donde se produce la difusión. La HFR incor-
pora una membrana en la primera cámara con
un “cut-off” significativamente superior al de
las membranas de alta permeabilidad emplea-
das en la HDF convencional, eliminando la
reinfusión exógena y enfrenta a la sangre del
paciente a un nuevo componente como es la
resina para la adsorción. Ambas son técnicas
que se fundamentan en un alto transporte con-
vectivo, pero en las que la sangre del paciente
se ve sometida a procesos y materiales diferen-
ciados.

Esta técnica es similar a la HDF en línea,
en cuanto a los procedimientos de prepara-
ción del monitor, conexión del paciente, des-
conexión, etc; por lo que el procedimiento
que se desarrolla a continuación se centrará
en aquellos aspectos diferenciadores con la
HFR.

OBJETIVOS

3 Realizar una HFR en línea con la máxima
efectividad y sin riesgos para el paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– En qué consiste el proceso difusivo y con-
vectivo por el que se produce la depura-
ción de la sangre y la eliminación de lí-
quido del paciente.

– La técnica de HFR, sus características y
las ventajas e inconvenientes de la misma.

– Los parámetros de normalidad entre el
flujo de sangre y su relación con el flujo
de infusión del líquido de reposición.

– El significado de las alarmas del monitor
de HFR.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Programar una sesión de HFR en cual-
quiera de sus modalidades.

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión.

– Conseguir la máxima eficacia en el inter-
cambio de volumen de sustitución, con la
mejor tolerancia del paciente.

– Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Monitor específico para este procedimien to.
• Dializador de doble cuerpo (primer cuerpo

de super alto flujo) (segundo cuerpo bajo
flujo)

• Cartucho de resina.
• Set de líneas para HFR (línea arterial, venosa

y de reinfusión).
• Resto del material específico para HD.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

Siga los procedimientos específicos para lle-
var a cabo una sesión de HD convencional des-
critos en el Bloque III de este manual, teniendo
en cuenta las siguientes consideraciones:
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1. Coloque las líneas del circuito de sangre y
dializador en el monitor, según el procedi-
miento de una HD convencional.

2. Coloque la línea de infusión en su bomba
correspondiente y conéctela al dializador
y al cartucho de resina. Conecte la línea
que une el cartucho de resina con el diali-
zador.

3. Pulse selección diálisis en el monitor y pre-
parar LD.

4. Inicie el cebado cuando el monitor esté es-
tabilizado y conecte el LD, para que co-
mience el cebado.

5. Conecte al paciente al circuito extracorpó-
reo según procedimiento de conexión de
HD.

6. Inicie la sesión y fije el flujo de sangre en
valores superiores a 300 ml/min, ajustando
los límites de alarma del circuito hemático.

7. Programe el tiempo de la sesión y volumen
a ultrafiltrar de igual manera que en la HD
convencional.

8. Controle la sesión (constantes, parámetros,
etc), según procedimiento específico para
el seguimiento de una sesión de HD con-
vencional.

9. Controle las constantes e incidencias acon-
tecidas durante la sesión, en la gráfica de
HD, poniendo especial atención en la
PTM.

10. Inicie la desconexión en la pantalla de la
bomba de infusión, con la opción, “Rein-
fusión ClNa” y desconecte al paciente de
la forma habitual.

11. Para la desconexión del paciente, proceda
como en una HD convencional, utilizando
solución salina, o desconecte utilizando lí-
quido de reposición. En este caso, conecte

la línea de infusión al extremo de la línea
arterial, y active el programa de reposición
del monitor.

12. Registre la actividad realizada, profesional,
así como las recomendaciones que estime
oportunas. 

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La regulación del flujo de infusión puede ser
automática en la cual se determina el valor
ideal del flujo de UF/infusión en función de
la presión de la PTM medida en el hemofil-
tro y de los parámetros de control estableci-
dos en la configuración del usuario. Dicho
flujo disminuye si la PTM medida en el he-
mofiltro supera el límite máximo configu-
rado. En todo caso, el mecanismo de regu-
lación automática no reduce el flujo de
UF/infusión por debajo de 1 l/h.

BIBLIOGRAFÍA
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Enferm Nefrol 2010; 13 (4): 247-251.
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guínea extrarrenal. En: Alonso R, Pelayo R. Ma-
nual de enfermería nefrológica. Barcelona: Pulso
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Cobo JL, Pelayo R, Menezo R, Cuadrado MªE, Villa C,
Gándara M y cols. Estudio comparativo de bio-
compatibilidad entre la hemodiafiltración en lí-
nea y la hemodiafiltración con reinfusión endó-
gena. Enferm Nefrol 2013; 15 (4): 271-276A.

Kim S, Oh KH, Chin HJ, Na KY, Kim YS, Chae DW,
Ahn C et al. Effective removal of leptin via hemo-
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Técnicas continuas 
de depuración extrarrenal

Luis Martín López, Filo Trocoli González

56
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INTRODUCCIÓN

Las técnicas continuas de depuración san-
guínea extrarrenal engloban a una serie de
técnicas alternativas a la HD convencional y
son utilizadas habitualmente, en las unidades
de cuidados intensivos en pacientes en fase
aguda de procesos patológicos que cursan
con FRA.

Estas técnicas están indicadas en pacientes
en IRA, hemodinámicamente inestables, ya
que al ser continuas con una duración de las
sesiones entre 8-24 horas, se utilizan unos flu-
jos más bajos que en HD convencional, obte-
niéndose aclaramientos de solutos más lentos y
por tanto más fisiológicos y tasas de UF bajos,
siendo por ello mejor tolerados por el paciente.

Son técnicas en las que se utilizan los prin-
cipios de difusión como en  Venosa Continua
(HDVVC), la convección como en  Continua
(SCUF) y  Venosa Continua (HFVVC), o combi-
nando ambos principios como en  Venosa Con-
tínua (HDFVVC).

En función de los requerimientos analíticos
y de UF del paciente se prescribirá una u otra
técnica.

Estamos pues, ante una serie de técnicas en
las que por la duración de las sesiones y por el
estado crítico de los pacientes en los que se
aplican, los controles y cuidados de enfermería
deberán ser incluso más rigurosos que los de
una sesión de HD convencional.

OBJETIVO

✓ Realizar una sesión de depuración extrarre-
nal continua garantizando la seguridad y la
tolerancia del paciente al tratamiento.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La preparación y funcionamiento de los
monitores específicos para técnicas conti-
nuas.

– Las opciones de tratamiento del monitor
específico de su centro.

– En qué consiste el proceso difusivo y con-
vectivo por el que se produce la depura-
ción de la sangre y la eliminación de lí-
quido del paciente.

– Los parámetros de normalidad de funcio-
namiento del acceso vascular (flujo de
sangre y su relación con la caída de pre-
sión pre-bomba en la línea arterial y pre-
sión venosa).

– El significado de las alarmas del monitor.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Realizar cualquiera de las técnicas de de-
puración sanguínea disponible en el mo-
nitor del centro.

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión.

– Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO
• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO
• Pauta de tratamiento sustitutivo.
• Registro de enfermería.
• Tratamiento médico.
• Tensiómetro.
• Monitor específico para técnicas continuas.
• Set de líneas y filtro.
• Soluciones de cebado, reposición y líquido

de diálisis.
• Mascarilla, jeringas, guantes y gasas estériles.
• Heparina.
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama
o sillón, carpetas).

2. Compruebe la identidad del paciente.
3. Verifique el tratamiento prescrito.
4. Prepare el monitor instalando el set de lí-

neas, filtro y soluciones adecuadas para la
técnica prescrita, extremando las medidas
de asepsia.

5. Seleccione la técnica prescrita en el menú
del monitor.

6. Proceda al cebado del circuito. (Los moni-
tores poseen un programa de cebado auto-
mático).

7. Valore el estado hemodinámico del pa-
ciente, controlando las constantes vitales.

8. Proceda a la conexión el paciente sin des-
echar la solución de cebado del circuito, y
a un flujo de sangre bajo (< 150 ml/min).
Los pasos a seguir en la conexión son los
mismos que para una sesión de HD con-
vencional, descritos en el procedimiento
específico de este manual, sobre conexión
al monitor del paciente portador de catéter
venoso central.

9. Programe la sesión ajustando los diferentes
flujos según tipo de tratamiento y prescrip-
ción. (flujo de sangre, flujo de ultrafiltra-
ción, infusión de reposición, flujo de lí-
quido de diálisis y flujo de heparinización
continua)

10. Rearme las alarmas del monitor cuando se
estabilicen las presiones del circuito.

11. Controle las constantes vitales del paciente
post-conexión y de forma horaria o según
las necesidades durante toda la sesión.

12. Registre horariamente el volumen de ultra-
filtrado.

13. Realice balance hídrico del paciente cada
hora, y ajuste el flujo de reposición en fun-
ción de la situación hemodinámica del pa-
ciente.

14. Revise periódicamente las cámaras arterial
y venosa del circuito, detectando precoz-
mente la formación de coágulos, y modifi-
que el flujo de anticoagulación si es pre-
ciso.

15. Proceda a la desconexión ante la aparición
de complicaciones técnicas, por orden
médica ante la aparición de complicacio-

nes clínicas, o cuando el objetivo de tra-
tamiento se haya alcanzado, siguiendo el
procedimiento específico de este manual.

16. Registre las actividades realizadas, fecha y
profesionales que las han llevado a cabo.

17. Compruebe que el material utilizado es
depositado en los contenedores adecua-
dos.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Las técnicas continuas de depuración sanguí-
nea extrarrenal se realizan en las unidades de
cuidados intensivos, aunque el desarrollo de
las mismas lo realizan indistintamente el
personal de enfermería de estas unidades o
el de las unidades nefrológicas, dependiente
de las peculiaridades de cada hospital.

• Uno de los aspectos más importantes a con-
trolar por enfermería, es la anticoagulación
del circuito, pues la coagulación del filtro
suele ocurrir con frecuencia.

• La duración del hemofiltro viene determi-
nada por el flujo sanguíneo, pauta y/o dosis
de anticoagulación, características clínicas
de los pacientes, etc, aunque se aconseja
cambiarlo c/72 horas como muy tarde, para
evitar una disminución de su eficacia.
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hemodiafiltración. En: Jofré R, López JM, Luño J,
Pérez R, Rodríguez P. Tratado de hemodiálisis. Se-
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Médica Jims. 2006: 271-286.
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ciente agudo. Fracaso renal agudo e intoxicacio-
nes. En: Jofré R, López JM, Luño J, Pérez R, Rodrí-
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en el tratamiento de la sepsis y otras causas de in-
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Plasmaféresis

Victoria Eugenia Gómez López, Jesús Jerónimo Muñoz Poyato
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INTRODUCCIÓN

La plasmaféresis es una técnica de afére-
sis terapéutica, que se suele realizar en las
unidades de HD para tratar, además de pro-
cesos patológicos renales como algunos
casos de rechazo al injerto en pacientes tras-
plantados, otros procesos agudos de enfer-
medades neurológicas, hematológicas e in-
munológicas.

La técnica consiste básicamente en la sepa-
ración del plasma sanguíneo del paciente para
su eliminación, reponiéndose posteriormente
el plasma eliminado con una solución de repo-
sición que suele ser, o albúmina humana al 5
%, o plasma fresco, según el proceso patoló-
gico tratado.

De esta forma se consigue eliminar de la cir-
culación sanguínea del paciente, elementos
patógenos responsables o mediadores de su en-
fermedad, como son autoanticuerpos, comple-
jos inmunitarios, toxinas, etc.

El principio físico empleado en la plasma-
féresis es en exclusiva la convección. Se trata
pues, de una técnica que no difiere de una
HF convencional en lo que a planteamiento
técnico se refiere, estando sus principales di-
ferencias en el fluido ultrafiltrado, que está
marcado por el tamaño del poro de la mem-
brana utilizada en los respectivos filtros uti-
lizados en estas técnicas, y por el volumen
intercambiado (3L en la plasmaféresis, frente
a los 25L de una sesión de HF convencio-
nal).

Aunque ambas técnicas, plasmaféresis y HF
presentan similitudes en lo que a plantea-
miento teórico se refiere, al llevarlas a la prác-
tica existen cuidados de enfermería específicos
para una sesión de plasmaféresis que hacen ne-
cesario describir un procedimiento específico
para esta técnica.

OBJETIVO

✓ Realizar una sesión plasmaféresis garanti-
zando la seguridad y la tolerancia del pa-
ciente al tratamiento.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La preparación y funcionamiento de los mo-
nitores específicos para plasmaseparación.

– En qué consiste el proceso convectivo por el
que se produce la depuración de la sangre
y la eliminación de líquido del paciente.

– Los parámetros de normalidad de funcio-
namiento del acceso vascular (flujo de
sangre y su relación con la caída de pre-
sión pre-bomba en la línea arterial y pre-
sión venosa).

– El significado de las alarmas del monitor.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Llevar a cabo el procedimiento de la plas-
maféresis, desde la preparación del moni-
tor hasta la finalización de la sesión.

– Detectar los posibles efectos adversos que
puedan plantearse durante la sesión.

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión.

– Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Pauta de tratamiento.
• Registro de HD.
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• Orden de tratamiento médico.
• Tensiómetro.
• Monitor específico para técnicas de plasma-

féresis.
• Set de líneas de plasmaféresis-
• Plasmafiltro.
• Soluciones de cebado y reposición.
• Mascarilla, jeringas, guantes y gasas estériles.
• Heparina.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa con
el paciente y/o su entorno (monitor, cama
o sillón, carpetas).

2. Compruebe la identidad del paciente.
3. Verifique el tratamiento prescrito.
4. Prepare el monitor instalando el set de lí-

neas, filtro y soluciones adecuadas para la
técnica prescrita, extremando las medidas
de asepsia.

5. Seleccione la técnica  (plasmaseparación)
en el menú del monitor.

6. Proceda al cebado del circuito. (Los moni-
tores poseen un programa de cebado auto-
mático).

7. Valore el estado hemodinámico del pa-
ciente, controlando las constantes vitales.

8. Administre la medicación prescrita pre-
plasmaféresis.

9. Proceda a la conexión el paciente sin des-
echar la solución de cebado del circuito, y
a un flujo de sangre bajo (< 100 ml/min).
Los pasos a seguir en la conexión son los
mismos que para una sesión de HD con-
vencional, descritos en el procedimiento
específico de este manual, sobre conexión
al monitor del paciente portador de catéter
venoso central).

10. Inicie la sesión con un flujo de intercambio
bajo (10-15 ml/min), para pasados unos
minutos fijar los flujos de sangre en 150-
200 ml/min, y de intercambio de plasma
en torno a 25-35 ml/min.

11. Controle que los valores de PTM no sean
> 100 mm Hg ya que los plasmafiltros no
soportan presiones superiores, y a partir de
este valor, se corre el riesgo de hemólisis.  

12. Administre la dosis de heparina inicial
prescrita.

13. Rearme las alarmas del monitor cuando se
estabilicen las presiones del circuito.

14. Controle las constantes vitales del paciente
post-conexión y de forma horaria o según
las necesidades durante toda la sesión.

15. Registre horariamente el volumen de
plasma intercambiado.

16. Revise periódicamente las cámaras arterial y
venosa del circuito, detectando precozmente
la formación de coágulos, y modifique la
pauta de anticoagulación si es preciso.

17. Proceda a la desconexión ante la aparición
de complicaciones técnicas, por orden
médica ante la aparición de complicacio-
nes clínicas, o cuando el objetivo de tra-
tamiento se haya alcanzado, siguiendo el
procedimiento específico de este manual.

18. Registre las actividades realizadas, fecha y
profesionales que las han llevado a cabo.

19. Compruebe que el material utilizado es
depositado en los contenedores adecua-
dos.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Extreme las precauciones al realizar el ce-
bado del circuito, completando el programa
establecido por el fabricante del equipo,
evitando dar golpes en el filtro plasmasepa-
rador o realizando presiones en las líneas,
ya que puede ocasionar roturas de capilares.
El tamaño del poro de la membrana, deter-
mina una mayor fragilidad de los capilares
respecto a los filtros utilizados en HD.

• En sesiones en las que se repone con plasma
fresco, y debido al citrato que contiene, pue -
de aparecer hipocalcemia. Vigile la apari-
ción de hormigueos en el paciente, y avise al
médico responsable para iniciar tratamiento
corrector inmediato.

• Los pacientes sometidos a plasmaféresis,
con frecuencia están inmunodeprimidos por
los tratamientos que están recibiendo para el
control de sus procesos. Extreme las medi-
das de asepsia y aislamiento durante todo el
procedimiento.
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Hemoperfusión (con cartuchos 
de carbón activado)

Raquel Menezo Viadero, José Luis Cobo Sánchez

58

171

INTRODUCCIÓN

La hemoperfusión es una técnica de depura-
ción extrarrenal basada en el empleo de sustan-
cias adsorbentes específicas contra los compo-
nentes tóxicos que están unidos a las proteínas
plasmáticas.

La hemoperfusión con cartucho de carbón
activado consiste en hacer pasar la sangre uti-
lizando un sistema de circulación extracorpó-
rea, funcionando a baja velocidad, a través de
dicho cartucho. A diferencia de la HD no se
hace circular baño de diálisis por el cartucho.
El principio utilizado para la eliminación del
las sustancias tóxicas del paciente es la adsor-
ción exclusivamente.

Los cartuchos están compuestos por gránu-
los o partículas de carbón activado, adsorben-
tes, microencapsuladas en membranas polimé-
ricas biocompatibles, que protegen a la sangre
del contacto directo con el carbón activado,
evitando así su acción microtraumática sobre
las células sanguíneas. Tienen una elevada su-
perficie y porosidad, el cartucho contiene 150-
300 g de carbón, aunque existen diseños más
pequeños para uso pediátrico.

Habitualmente esta técnica se utiliza en si-
tuación de urgencia fuera de las unidades de ne-
frología (cuidados intensivos, reanimación) para
tratar intoxicaciones por drogas o sustancias
exógenas en general, insuficiencia hepática, etc.

En cuanto a la duración de la sesión de he-
moperfusión no hay una pauta concreta esta-
blecida al respecto, pero se sabe que el cartu-
cho tiene una capacidad límite de adsorción, y
prolongarla más de 3 horas suele ser inefectivo
ya que el cartucho se satura, y los niveles san-
guíneos del tóxico suelen descender satisfacto-
riamente con este tiempo de sesión. En caso de
rebote, puede tratarse con una nueva sesión de
hemoperfusión.

OBJETIVOS

Realizar una sesión de hemoperfusión, ga-
rantizado la efectividad de la técnica y la segu-
ridad del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– En qué consiste la técnica de hemoperfu-
sión y para que se utiliza.

– Los tipos de acceso vascular que se van a
utilizar.

– Conocer el manejo de pacientes críticos.
– El monitor, el significado de las alarmas y

el material necesario.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Para realizar la técnica de hemoperfusión:
montaje, conexión, cuidados del paciente
durante la sesión y desconexión.

– Corregir las alteraciones y/o complicacio-
nes que pudieran presentarse durante la
sesión.

– Asegurar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Cartucho de carbón activado.
• Monitor de técnicas continuas o de HD, ó

bomba de sangre con detector de PV y de-
tector de aire.

• Set de líneas de sangre para HD en bipun-
ción del monitor utilizado para la técnica.

• Solución de suero glucosado al 5% 1.000 ml,
heparinizada según pauta médica.
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• Solución salina fisiológica 0,9%, 2000 ml,
heparinizada según pauta médica.

• Solución salina fisiológica 0,9%, 500 ml.
• Bomba de infusión de heparina (opcional).
• Material necesario, para la conexión, desco-

nexión y sellado del catéter, según procedi-
mientos específicos de hemodiálisis.

• Material de extracción analítica pre y/o post-
sesión en caso necesario.

• Fonendoscopio, tensiómetro y registros del
paciente.

• Material preciso para la heparinización
prescrita.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Verifique que el envoltorio del material se
encuentra perfectamente integro, las fe-
chas de caducidad y esterilización del ma-
terial y que es el adecuado para realizar la
técnica de hemoperfusión.

2. Verifique las instrucciones del fabricante,
ya que pueden existir variaciones en
cuanto al proceso de cebado (posición del
cartucho, flujo sanguíneo, cantidad de
suero para el cebado etc.).

3. Coloque el hemoperfusor en su soporte, ar-
teria arriba y vena abajo.

4. Monte la línea arterial y venosa en el mo-
nitor, igual que para HD.

5. Conecte la solución glucosada al 5% he-
parinizada en el terminal que la línea tiene
al efecto y cébela perfectamente de ex-
tremo a extremo. Verifique que no queda la
más mínima burbuja de aire en ninguna
parte de su trayecto, o de sus dispositivos
(cámaras, conexiones).

6. Conecte la línea arterial completamente
cebada al hemoperfusor, retire el tapón su-
perior del hemoperfusor y asegúrese de
que no queda ninguna burbuja de aire en
la conexión.

7. Gire 180º el hemoperfusor (arteria abajo,
vena arriba) quite el tapón del hemoperfu-
sor que queda y conecte rápidamente la lí-
nea venosa. Nunca se hará antes de la co-
nexión de la línea arterial.

8. Compruebe que todas las conexiones es-
tán debidamente ajustadas y que los trans-
ductores de presión tienen debidamente
colocados sus discos protectores.

9. Prosiga el cebado del hemoperfusor y resto
del circuito con la bomba de sangre en

marcha  a velocidad moderada (100-150
ml/min), evitando el paso de la más mí-
nima burbuja hacia el hemoperfusor. Antes
de finalizar la infusión de la solución glu-
cosada, pince el terminal venoso y simul-
táneamente detenga la bomba de sangre,
para cambiar el frasco de solución gluco-
sada por la solución salina heparinizada.

10. Asegúrese de que la pinza del sistema de
suero está abierto, active la bomba de san-
gre y simultáneamente despince el termi-
nal venoso, dejando fluir el suero salino
heparinizado como el anterior a velocidad
moderada de 100-150 ml/min.

11. Detenga la bomba de sangre antes de fina-
lizar la infusión del 2º suero, pince el ter-
minal venoso, pince el sistema de infusión
de suero y cámbielo por un suero salino de
500 ml., que mantendrá conectado a lo
largo de toda la sesión, para posibles nece-
sidades de infusión durante la sesión o
para realizar el retorno de sangre al finali-
zar la sesión.

12. Conecte al terminal que la línea arterial
tiene para ello la jeringa para infusión de
heparinización continua (en caso de que
esté indicada), poniendo extremada pre-
caución en no introducir aire en el circuito
y dejando así el circuito listo para comen-
zar la sesión.

13. Verifique la identidad del paciente y pres-
cripción médica.

14. Verifique que todo el protocolo de mon-
taje y cebado del circuito se ha llevado a
cabo correctamente y que el material pre-
parado corresponde a la prescripción del
paciente.

15. Verifique que la vía de acceso vascular que
va a utilizar está perfectamente permeable
y lista, para poder realizar la sesión de de-
puración extracorpórea.

16. Informe al paciente sobre la técnica que va
a realizar si su estado lo permite. 

17. Proceda a la extracción de analítica pre-se-
sión si está prescrita.

18. Proceda a la conexión del paciente al cir-
cuito extracorpóreo, siguiendo los pasos
descritos en el cap.19 de este manual, so-
bre la conexión del paciente al monitor de
HD, conectando la línea arterial del cir-
cuito a la vía arterial del acceso, conec-
tando la línea venosa a la vía venosa del
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acceso, y activando la bomba de sangre a
velocidad moderada 100 ml/min.

19. Realice la heparinización del circuito se-
gún la pauta prescrita.

20. Incremente progresivamente el flujo san-
guíneo, hasta un máximo de 200 ml/min,
dependiendo del estado hemodinámico
del paciente y del flujo que permita el ac-
ceso vascular.

21. Verifique que existe una perfecta disposi-
ción de todos los elementos del circuito,
así como una correcta fijación de las cone-
xiones.

22. Coloque los límites de seguridad de cada
parámetro para que el monitor detecte
cualquier variación, activando las alarmas
correspondientes.

23. Asegúrese de que el paciente está confor-
tablemente instalado.

24. Verifique que todo el circuito queda a la
vista para así facilitar su control a lo largo
de la sesión.

25. Verifique las pruebas complementarias
que deban realizarse pre, intra y post se-
sión.

26. Informe al paciente si su estado lo permite,
que debe comunicar al personal que le
atiende cualquier cambio percibido en su
estado general por mínimo que le parezca.

27. Preserve la intimidad del paciente en
aquellas situaciones en que se vea afec-
tada y atienda las necesidades de confort
de cada paciente.

28. Registre la hora de comienzo de la sesión,
controle las constantes vitales del paciente,
al menos cada media hora, dependiendo
de la estabilidad del paciente y siempre
que las circunstancias lo requieran.

29. Controle cada media hora y ante cualquier
imprevisto todos los parámetros del monitor.

30. Vigile y resuelva los posibles problemas
técnicos, derivados de los circuitos, hemo-
perfusor, etc... (averías técnicas, roturas del
filtro, coagulaciones, etc...).

31. Administre la medicación prescrita, si la
hubiera.

32. Verifique que el tiempo de la sesión ha
sido el adecuado.

33. Informe al paciente sobre la desconexión
si su estado lo permite. Coloque al pa-
ciente en posición cómoda segura y en
forma que facilite las maniobras de desco-

nexión, tanto si es portador de FAVI como
de catéter.

34. Verifique que las extracciones sanguíneas
programadas post-sesión se han recogido.

35. Verifique que las medicaciones pautadas
han sido administradas.

36. Detenga la bomba de sangre, y gire 180º el
hemoperfusor (arteria arriba, vena abajo).

37. Desclampe el sistema de infusión de suero
salino, haciéndolo pasar por gravedad por
la línea arterial hasta el terminal arterial del
catéter, dejándola completamente limpia.

38. Pince la línea arterial a la altura de la co-
nexión al catéter, y active la bomba de san-
gre a velocidad moderada (50-80 ml/mn),
pasando suero salino a través de línea ar-
terial hasta el hemoperfusor, sin hacer nin-
gún tipo de presión.

39. Detenga la bomba de sangre y pince la lí-
nea venosa a la altura de la conexión al ca-
téter cuando sólo se aprecien  restos hemá-
ticos en el suero de reposición.

40. Aplique los cuidados para el cierre y se-
llado del catéter o para accesos vasculares
permanentes según procedimientos espe-
cíficos de este manual, capítulos 43 y44.

41. Deseche todo tipo de agujas o material
punzante y/o contaminado en los contene-
dores dispuestos a tal fin.

42. Registre las actividades realizadas en la
gráfica del paciente, hora y profesional
que las ha llevado a cabo, así como las re-
comendaciones que considere necesarias
para próximas sesiones de hemoperfusión.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Recuerde que es muy importante extremar
las medidas precautorias para evitar proble-
mas sobreañadidos a pacientes que se suelen
encontrar en un estado físico muy precario.

• Tenga en cuenta a la hora del cebado del cir-
cuito que cada burbuja de aire que penetra
en el hemoperfusor desactiva el carbón ac-
tivado que se pone en contacto con dicha
burbuja, perdiendo por tanto superficie
efectiva el cartucho o hemoperfusor.

• Se indica que el primer cebado se realice
con 500 ml. de solución glucosada al 5%
heparinizada para evitar la caída brusca de
la glucosa sanguínea en el momento de la
conexión, ya que parte de la glucosa de la
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sangre es adsorbida por el cartucho, de-
jando un medio hipotónico que podría cau-
sar hemólisis. Por lo tanto es necesario pasar
a continuación por el cartucho suero salino.

• La realización de presiones en líneas, en-
trada o salida del hemoperfusor con pinzas
o con los dedos para facilitar el arrastre de
hematíes está contraindicada en esta téc-
nica, ya que se pueden desprender partícu-
las de carbón activado. Por la misma razón,
tampoco se movilizará el cartucho o hemo-
perfusor, a lo largo de la sesión, salvo en el
procedimiento de la desconexión.

• Los posibles efectos secundarios descritos
del tratamiento de hemoperfusión son: hipo-
calcemia, trombocitopenia, leucopenia tran -
sitoria similar a la de la hemodiálisis, adsorción
o activación de factores de la coagulación
(descenso del fibrinógeno), agregación pla-
quetaria e hipotermia. 

• Se deben tener en cuenta por parte de la en-
fermera/o para la detección temprana de sig-
nos y síntomas, ponerlo en conocimiento
del médico y solucionarlo, administrando
las medidas, cuidados y/o medicación pres-

crita por el médico para cada situación. En
caso necesario se suspenderá el tratamiento.
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Procedimientos y protocolos 
de diálisis peritoneal

Procedimientos

Capítulo 59. Recepción del paciente en diálisis peritoneal

Capítulo 60. Planificación de cuidados

Capítulo 61. Implantación del catéter peritoneal

Capítulo 62. Cuidados de enfermería del orificio de salida del catéter 
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Capítulo 63. Lavado peritoneal

Capítulo 64. Administración de medicación en las bolsas de líquido 

de diálisis peritoneal

Capítulo 65. Colocación-cambio de prolongador

Capítulo 66. Alta de enfermería del paciente en diálisis peritoneal: 

visita domiciliaria

Capítulo 67. Cuidados de enfermería ante complicaciones infecciosas:

peritonitis

Capítulo 68. Cuidados de enfermería ante complicaciones infecciosas: 
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Capítulo 69. Cuidados de enfermería ante complicaciones clínicas: 
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Capítulo 70. Cuidados de enfermería ante complicaciones clínicas: 

fibrina en efluente peritoneal
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hemoperitoneo
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Francisca Gruart Armangué, Ana Isabel Aguilera Flórez, 
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59

177

INTRODUCCIÓN

El paciente con ERCA, que ha elegido la DP
como tratamiento sustitutivo posee una infor-
mación básica sobre este procedimiento, pues
ha participado en la elección del mismo y es
consciente de que su participación activa es
fundamental para el desarrollo del mismo.

No obstante, la recepción en la unidad de
DP debe adecuarse a las características indivi-
duales y conocimientos previos que tenga el
paciente, y a las necesidades que plantee.

Es necesario crear un clima de seguridad y
confianza que facilite la comunicación con el
paciente y familiar, dando ocasión a que expre-
sen sus dudas, conocimientos y temores. Hay
que tener en cuenta que su estado anímico
puede estar alterado, tanto por el deterioro de
salud como por la ansiedad que les genera te-
ner que comenzar el tratamiento dialítico y los
cambios que ocasionará en su estilo de vida.

OBJETIVOS

✓ Acoger al nuevo paciente ofreciéndoles
consejo y apoyo.

✓ Proporcionar la información que demande,
ya sean dudas sobre la colocación del caté-
ter y/o el tratamiento posterior.

✓ Planificar la colocación del catéter perito-
neal y las curas posteriores.

✓ Comprobar la cumplimentación del consen-
timiento informado de colocación del caté-
ter peritoneal por parte del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o de DP debe conocer:

– Los cambios en el estilo de vida de los pa-
cientes al inicio del tratamiento dialítico
elegido.

– Los tratamientos sustitutivos de la función
renal.

– Poseer amplia experiencia en la ense-
ñanza, realización y seguimiento de la DP.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Proporcionar al paciente y/o familiar toda
la información necesaria sobre la DP.

– Colaborar en la implantación del catéter
de DP y la realización de los cuidados
posteriores.

– La enseñanza de los conocimientos, ha-
bilidades y actitudes al paciente y/o fami-
liar, necesarios para poder asumir el pro-
cedimiento con total autonomía en su
domicilio.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Documentación de apoyo (registros de valo-

ración física y psicológica, normas higié-
nico-dietéticas, cumplimiento dietético y te-
rapéutico, etc).

• Material para exploración física.
• Consentimiento informado.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Reciba al paciente en un ambiente tranquilo
y lo más acogedor posible. Pregúntele su
nombre, asegurándose de su identificación.

2. Preséntese con su nombre y categoría pro-
fesional e informe de los profesionales que
estarán encargados de su atención.

Recepción del paciente 
en diálisis peritoneal
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3. Efectúe una entrevista en la que pueda de-
tectar las necesidades informativas más in-
mediatas.

4. Resuelva las dudas que plantee el pacien-
te/cuidador y procure disminuir las mani-
festaciones de ansiedad.

5. Explore al paciente: signos vitales, peso y
altura así como el lugar idóneo para la co-
locación del catéter, etc.

6. Verifique la comprensión de lo explicado.
7. Compruebe la cumplimentación del con-

sentimiento informado por parte del pa-
ciente o familiar responsable, para la colo-
cación del catéter.

8. Apoye lo explicado aportando folletos
explicativos y recordatorios de dieta y tra-
tamiento terapéutico.

9. Programe nueva visita para la colocación del
catéter, en el caso de colocación percutánea
de catéter por el propio nefrólogo. En el caso
de colocación del catéter por laparoscopia o
laparotomía será necesario programar y de-
rivar visita médica al equipo de cirugía.

10. Anote las actividades y recomendaciones
realizadas, fecha y firma del profesional
que las ha realizado.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es recomendable que el paciente entre en
contacto con otros pacientes en DP para re-
forzar sus creencias e impresiones.

• No canse al paciente con demasiada infor-
mación sobre lo que va a suceder los próxi-
mos días ya que puede provocar rechazo.
Debido a su estado de salud es posible que
no le permita una comprensión favorable.

• Proporcione al paciente/ cuidador un telé-
fono de contacto con la unidad y que sepa
que los profesionales de la unidad le aten-
derán telefónicamente si le surgen dudas.

• Es recomendable realizar una valoración del
entorno familiar e informar sobre la idonei-
dad del procedimiento para el paciente.
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INTRODUCCIÓN

A la unidad de DP le corresponde disponer
de una serie de recursos propios para poder
disponer de una estructura organizativa que
permita cumplir su función con unas mínimas
garantías.

El diseño funcional del programa de DP
debe incluir criterios de selección de pacientes,
la dotación mínima física y de personal espe-
cializado, la protocolización de procedimien-
tos y un plan de calidad. Cualquier improvisa-
ción a este respecto puede llevar a un fracaso
importante.

La actividad asistencial debe ser consen-
suada conjuntamente entre el equipo médico y
el de enfermería, adecuándose a las necesida-
des de cada unidad. Deben establecerse los
medios necesarios para la atención al paciente
tanto si es de forma programada o ante la exis-
tencia de un problema urgente.

OBJETIVOS

✓ Familiarizar al paciente y familiar con la
unidad de DP, los profesionales que trabajan
en ella y su entorno.

✓ Planificar de forma individualizada, los cui-
dados que requiera y/o requerirá el paciente
para responder a las necesidades terapéuti-
cas y de cuidados, que puedan surgir en el
tratamiento con DP.

✓ Ofrecer una atención integral y continuada
al paciente en DP.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o de DP debe conocer:

– Los cambios en el estilo de vida de los pa-
cientes al inicio del tratamiento dialítico
elegido.

– Los tratamientos sustitutivos de la función
renal.

– Poseer amplia experiencia en la ense-
ñanza, realización y seguimiento de la DP.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Proporcionar al paciente y/o familiar toda
la información necesaria sobre la DP.

– Colaborar en la implantación del catéter
de DP y la realización de los cuidados
posteriores.

– La enseñanza de los conocimientos, ha-
bilidades y actitudes al paciente y/o fami-
liar, necesarios para poder asumir el pro-
cedimiento con total autonomía en su
domicilio.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y Auxiliar de Enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica del paciente.
• Protocolos y procedimientos establecidos

en la unidad.
• Documentación clínica y de apoyo.
• Soporte informático.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Asegúrese de la correcta identificación del
paciente.

2. Observe y recoja los datos tanto clínicos
como físicos del estado del paciente.

3. Valore el nivel de autonomía del paciente
con el fin de establecer los recursos huma-
nos y materiales necesarios para garantizar
un tratamiento seguro.
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4. Realice un plan de cuidados individualiza-
dos según el motivo por el que el paciente
está en la unidad de DP.

5. Revise los procedimientos de enfermería
previstos en la aplicación de los cuidados.

6. Evalúe y modifique los cuidados estableci-
dos según las necesidades del paciente.

7. Refuerce la comunicación con el paciente,
colaborando en su adaptación al tra-
tamiento y recuérdele los recurso disponi-
bles en la unidad.

8. Compruebe que el material queda des-
echado en los contenedores dispuestos a tal
fin y la habitación donde se ha realizado la
actividad en las debidas condiciones de or-
den y seguridad.

9. Anote las actividades realizadas, fecha y
firma del profesional que las ha realizado,
así como las observaciones que se conside-
ren necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Una de las claves del éxito de los programas
de DP es el apoyo y soporte que continua-
mente reciben de la enfermera/o de la unidad.

• Es importante aportar seguridad en todo mo-
mento al paciente, despejando las dudas
que presente el paciente.
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INTRODUCCIÓN

El acceso peritoneal con funcionamiento
correcto y sin problemas contribuye al éxito
del programa de DP, de ahí la importancia
del éxito, independientemente del método
utilizado, en la colocación del catéter perito-
neal.

Actualmente, se usan diferentes técnicas
para la colocación del catéter peritoneal que
varían de un equipo a otro, según las disponi-
bilidades del centro hospitalario en el que se
encuentran. Pueden ser:

• Percutánea, técnica Seldinger o implanta-
ción del catéter a ciegas. Son técnicas con
sedación consciente. La implantación
puede ser segura en pacientes bien selec-
cionados. Necesita que el médico implan-
tador sea experto y minucioso, teniendo la
ventaja de no necesitar grandes medios
tecnológicos y puede ser realizada en
cualquier centro.

• Técnica quirúrgica abierta. Es una técnica
realizada por el equipo de cirugía y gene-
ralmente en quirófano. Puede ser me-
diante anestesia local, epidural o anestesia
general. Es la técnica más usada por los
equipos de DP, aunque está siendo despla-
zada por la técnica laparoscópica ya que
queda una herida quirúrgica que obliga al
descanso peritoneal mínimo durante tres
semanas.

• Técnica laparoscópica. Ofrece mayor segu-
ridad que la técnica percutánea ya que en
todo momento se ve la situación del catéter
dentro del abdomen. Además puede obser-
varse el estado de la cavidad abdominal, hay
menor trauma quirúrgico, tiene la posibili-
dad de fijar el extremo distal del catéter y
hay menos fugas pericatéter, entre otras ven-
tajas.

OBJETIVOS

✓ Preparar al paciente para la colocación del
catéter peritoneal, asegurar la asepsia del
procedimiento y prevenir el riesgo de infec-
ciones.

✓ Colaborar con el nefrólogo en la colocación
del catéter peritoneal.

✓ Comprobar el buen funcionamiento del ca-
téter peritoneal tras su implantación.

✓ Asegurar los cuidados post-quirúrgicos del
catéter.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o de DP debe conocer:

– Los diferentes materiales utilizados en la
implantación del catéter: catéteres de DP,
introductores, set quirúrgicos, etc;

– Los cuidados post-quirúrgicos tras la im-
plantación del catéter de DP.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Proporcionar al paciente y/o familiar toda
la información necesaria sobre la implan-
tación del catéter de DP.

– Colaborar en la implantación del catéter
de DP y la realización de los cuidados
pre, intra y post-quirúrgicos.

– Comprobar la permeabilidad del catéter y
valorar su funcionalidad.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• En las distintas fases será necesario material
propio para cada una de ellas:
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– Historia clínica del paciente.
– Material para la preparación del paciente

(enema, jabón antiséptico, rasuradora, etc.).
– Material estéril para la colocación del ca-

téter. Por parte de DP: catéter, conector,
prolongador, sistema de bolsas para com-
probación de fluidez del catéter, tapones,
prolongador, etc.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

Cuidados pre-operatorios

1. Verifique que la historia clínica del paciente
contiene los análisis de sangre con datos de
coagulación, ECG, RX de tórax, frotis nasal y
todos los datos clínicos requeridos por el
equipo de anestesia. Si no es con anestesia
general, la historia clínica también deberá
contener los datos requeridos por el médico-
cirujano que coloque el catéter peritoneal.

2. Confirme que el consentimiento informado
esté debidamente cumplimentado.

3. Inspeccione el abdomen para asegurar la in-
tegridad de la piel confirmando la ausencia
de hernias y cicatrices que puedan haber
puesto en peligro la integridad de la cavidad
abdominal.

4. Confirme que al paciente le han realizado
un enema de limpieza efectivo el día ante-
rior. En caso contrario, proceda a aplicar
otro enema. Confirme también, que está en
ayunas.

5. Explique al paciente el acto quirúrgico al
que va a someterse, con palabras sencillas,
procurando minimizar la ansiedad y el
miedo a lo desconocido.

6. Rasure, si es necesario, la zona de coloca-
ción del catéter.

7. Asegúrese que el paciente realiza ducha con
jabón antiséptico.

8. Asegure una vía venosa periférica para la
antibioterapia profiláctica y/o medicaciones
prescritas.

9. Inmediatamente antes de ir al quirófano-
sala, verifique que el paciente ha miccio-
nado y la vejiga está vacía.

Cuidados intra-operatorios
(perioperatorios)

1. Antes del cierre de las heridas quirúrgicas y
el asentamiento del catéter peritoneal, es

conveniente comprobar que el catéter está
bien colocado y la permeabilidad es la es-
perada. Para ello, proceda a la infusión de lí-
quido peritoneal con volúmenes inferiores a
1000 ml, comprobando que drena con faci-
lidad la mayor parte del mismo, en breve
período de tiempo.

2. Al finalizar el drenaje y antes de colocar el
tapón asegúrese de que el catéter quede he-
parinizado.

3. Compruebe que el apósito del orificio de sa-
lida del catéter no permite movimientos brus-
cos ni rotaciones del catéter-prolongador.

Cuidados post-operatorios
inmediatos

1. Controle las constantes vitales del paciente.
2. Compruebe que el apósito de la herida qui-

rúrgica y orificio no presenta ni humedad ni
sangrado. En caso contrario: 

a. Levante el apósito con cuidado. Cual-
quier tensión sobre el catéter puede pro-
vocar una rotura en la piel del orificio de
salida y consecuentemente una infec-
ción.

b. Proceda a hacer una cura aséptica con
campo estéril, guantes estériles, material
estéril, mascarilla, etc.

c. Limpie tanto la herida como el orificio
con suero salino fisiológico, dando to-
ques con algún antiséptico, compatible
con el material del catéter, usando gasas
estériles diferentes para cada caso. Seque
el exceso de líquido con gasas estériles
diferentes para la herida quirúrgica y para
el orificio ya que es muy importante evitar
la humedad, ya que favorece el creci-
miento de gérmenes. Es recomendable
hacer la cura de la herida quirúrgica y del
orificio de salida del catéter por separado.

d. Cubra la herida quirúrgica y luego el ori-
ficio de salida del catéter por separado
con apósitos estériles, dejando el prolon-
gador a la vista para la realización de la-
vados.

3. No levante el apósito post-quirúrgico, hasta
pasados unos ocho días de la intervención,
a no ser que presente complicaciones.

4. Proceda a realizar un lavado peritoneal con
bajo volumen (500 ml). Si es hemático prac-
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tique lavados con líquido peritoneal hepari-
nizado a temperatura ambiente. Si no es he-
mático, los lavados pueden espaciarse a uno
por semana.

5. Mantenga al paciente en ayunas, si la inter-
vención ha sido bajo anestesia general,
hasta la recuperación de los movimientos
peristálticos abdominales.

6. Recomiende al paciente el lavado higiénico
por partes, no ducha, para mantener el apó-
sito seco, hasta que finalice el proceso de ci-
catrización (aproximadamente durante un
mes).

7. Al alta hospitalaria, recomiende al paciente
no hacer esfuerzos que impliquen la con-
tracción de los músculos abdominales y evi-
tar el estreñimiento.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Sea cual sea la técnica usada, es importante,
inmovilizar correctamente el catéter para fa-
vorecer el crecimiento de tejido adiposo en
los manguitos, evitando estiramientos y tor-
siones del catéter.

• Si aparece dolor al finalizar el drenaje en
zonas del recto o genitales, debido a decú-

bitos del catéter, se soluciona infundiendo o
dejando una pequeña cantidad de líquido
intraperitoneal.
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Cuidados de enfermería 
del orificio de salida

del catéter peritoneal
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INTRODUCCIÓN

El orificio de salida del catéter peritoneal
es la porción epitelizada en el punto de sa-
lida del catéter, incluida la piel que circunda
el orificio externo. La observación y evalua-
ción del orificio del catéter peritoneal es ne-
cesaria para la identificación precoz de los
signos de infección ya que va a posibilitar
tratarla en la fase temprana y de la forma más
efectiva.

Para la correcta valoración del orificio de sa-
lida, evaluaremos:

• El estado del orificio externo que es la piel
que rodea al catéter hasta el borde que toca
el catéter. En esa zona se valora el dolor, in-
duración, enrojecimiento de la piel y su me-
dida, la presencia de costras, la secreción
externa y la granulación externa.

• El orificio interno o seno que es la piel o re-
gión desde el borde que toca el catéter hasta
lo más profundo que pueda verse de los te-
jidos que rodean al catéter. En esta zona se
valora el epitelio interno, la granulación in-
terna y la secreción interna.

Para evaluar el orificio de salida del catéter,
el método recomendado es el de Twardowski
que clasifica los orificios en: perfecto, bueno,
equivoco, infección aguda, infección crónica y
traumático.

Durante la cicatrización los cuidados los re-
alizará el personal de enfermería, siguiendo las
pautas descritas en este procedimiento.

Cuando el orificio este cicatrizado, y en es-
tado perfecto o bueno según el método Twar-
dowski, los cuidados los realizara el paciente
en su domicilio o el cuidador si el paciente es
dependiente, después de haber superado favo-
rablemente el periodo de aprendizaje. (Ver pro-
tocolo de enseñanza de este capítulo).

OBJETIVOS

✓ Facilitar que la cicatrización sea lo más fi-
siológica, rápida y aséptica posible, tras la
implantación del catéter de DP.

✓ Prevenir y/o reducir la colonización bacte-
riana durante el proceso de cicatrización.

✓ Evitar traumas en orificio y manguitos.
✓ Detectar complicaciones rápidamente y tra-

tarlas de forma precoz.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer:

– La valoración del orificio de salida según
el método de Twardowski.

– Los antisépticos indicados en cada tipo de
alteración del orificio.

– Poseer amplia experiencia en la realiza-
ción y seguimiento de la DP.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Controlar todas la fases de la cicatrización
del orificio del catéter de DP.

– Utilizar los antisépticos y/o fármacos ne-
cesarios para una correcta cicatrización
del orificio de salida.

– Detectar las complicaciones propias del
orificio de salida del catéter de DP.

PROCEDIMIENTO DE ENFERMERÍA
PARA EL CUIDADO DEL ORIFICIO 
DE SALIDA DEL CATÉTER 
DURANTE EL PERIODO
DE CICATRIZACIÓN 

Personal implicado

• Enfermera/o y Auxiliar de Enfermería.
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MATERIAL NECESARIO

• Mascarilla 
• Guantes estériles.
• Solución desinfectante.
• Suero salino.
• Gasas estériles.
• Esparadrapo.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe que dispone de todo el mate-
rial necesario.

2. Cierre puertas y ventanas.
3. Informe al paciente sobre la técnica que se

va a realizar, utilizando un lenguaje senci-
llo, comprensible y claro.

4. Tome las medidas necesarias para preser-
var la intimidad del paciente.

5. Coloque al paciente en posición decúbito
supino.

6. Póngase la mascarilla y asegúrese de que el
resto de personas (auxiliar, paciente, fami-
liar) que se encuentren en la sala donde se
va a realizar la cura, también se la coloquen.

7. Lávese las manos.
8. Colóquese los guantes estériles.
9. Indique a el/la auxiliar de enfermería, que

retire el apósito.
10. Observe e inspeccione el estado del orifi-

cio de salida, verificando la ausencia de
signos inflamatorios y ponga en conoci-
miento del médico cualquier alteración
del mismo.

11. Lávese nuevamente las manos y prepare el
campo estéril.

12. Colóquese de nuevo guantes estériles.
13. Limpie el orificio y el seno de restos san-

guíneos con gasas estériles y suero salino
fisiológico o salino hipertónico.

14. Seque perfectamente la zona con gasas es-
tériles.

15. Coloque una gasa doblada debajo del ca-
téter y otra encima para evitar zonas de de-
cúbito, quedando el catéter completa-
mente cubierto.

16. Fije el catéter con esparadrapo a una dis-
tancia adecuada del orificio de salida (al-
rededor de ); evite que quede tensado y las
posibles tracciones que puedan derivarse
en el uso del mismo.

17. Fije el apósito del orificio.
18. Compruebe que el material utilizado que -

da desechado en los contenedores dis-

puestos a tal fin y la habitación donde se
ha realizado la actividad en las debidas
condiciones de orden y seguridad.

19. Registre la actividad realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo, así como las
recomendaciones que considere necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Utilizar durante las primeras manipulacio-
nes técnica aséptica y evitar todo tipo de so-
luciones irritantes.

• Es importante limpiar suavemente con gasas
estériles, sin retirar las costras y utilizar apósi-
tos estériles y traspirables para cubrir el orificio
y mantener el seno del mismo limpio y seco.

• El catéter debe colocarse en posición natu-
ral, evitando tracciones e inmovilizar com-
pletamente el catéter y el prolongador.

• No levantar los apósitos hasta pasada una
semana, salvo signos evidentes de sangrado,
infección o fuga de líquido.

• Debe evitarse que la zona del orificio esté
húmeda, hasta que haya cicatrizado.
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Lavado peritoneal
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INTRODUCCIÓN

La principal función del catéter peritoneal es
facilitar el flujo bidireccional de la solución
dializante, sin requerir gran esfuerzo o causar
incomodidad o dolor.

Las complicaciones relacionadas con el ca-
téter peritoneal pueden ser: catéteres malfun-
cionantes, migración, mal drenaje, escape de
líquido pericateter, obstrucciones por fibrina,
atrapamientos, etc.

El cuidado postoperatorio y el manteni-
miento del acceso peritoneal son importantes
para la función del catéter a largo plazo. Para
evitar la obstrucción del catéter por detritus, fi-
brina o coágulos sanguíneos hasta el momento
de su utilización, es conveniente hacer lavados
periódicos cada 5-7 días.

OBJETIVOS

✓ Comprobar la permeabilidad y funcionali-
dad del catéter implantado.

✓ Eliminar los restos hemáticos que hayan po-
dido quedar en la cavidad peritoneal, des-
pués de la intervención.

✓ Prevenir obstrucciones por fibrina o coágu-
los sanguíneos, hasta el momento de su uti-
lización.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer:

– La fecha de implantación del catéter.
– Los cuidados post-quirúrgicos tras la im-

plantación del catéter de DP.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Comprobar la permeabilidad del catéter
de DP.

– Detectar las posibles complicaciones que
puedan surgir durante el lavado.

– Realizar el lavado peritoneal asegurando
la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Mascarillas.
• Desinfectante o guantes estériles.
• Bolsa de solución de diálisis.
• Dos pinzas atraumáticas.
• Tapón.
• Soporte de gotero.
• Toallas desechables.
• Peso.
• Jeringa de 10 ml.
• Aguja.
• Suero salino.
• Heparina sódica.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar, utilizando un lenguaje sencillo
y fácil de comprender.

2. Cierre puertas y ventanas.
3. Tome las medidas necesarias para preservar

la intimidad del paciente.
4. Lávese las manos.
5. Prepare al paciente, levante con cuidado el

apósito que cubre el prolongador dejándolo
accesible.

6. Póngase la mascarilla y asegúrese de que
paciente y todas las personas que se en-
cuentren en la sala donde se va a realizar el
lavado, la llevan.
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7. Efectúe el lavado de manos.
8. Extraiga la bolsa de su envase y cuélguela

en el soporte de suero.
9. Ponga desinfectante en las manos o coló-

quese guantes estériles.
10. Retire los tapones protectores y conecte el

extremo de la bolsa al extremo del prolon-
gador, de forma aséptica.

11. Abra el prolongador para proceder al dre-
naje de los restos de líquido que pudiera
haber en la cavidad peritoneal.

12. Cierre el prolongador, rompa la válvula o
gire la llave para cebar el sistema de infu-
sión.

13. Infunda volúmenes pequeños (300-500
ml) de solución procediendo al drenaje rá-
pido. Añada heparina a la bolsa.

14. Alterne infusión y drenaje, hasta que el lí-
quido entre y salga limpio.

15. Pese el líquido infundido y drenado para
realizar el balance.

16. Prepare jeringa con heparina.
17. Inyecte la heparina en la bolsa de infusión

cuando quede una pequeña cantidad de li-
quido (± 50 ml).

18. Infunda el líquido heparinizado y déjelo
en abdomen.

19. Abra el sobre del tapón nuevo.
20. Póngase desinfectante en las manos y frote

hasta que estén secas.
21. Desconecte la bolsa usada del prolonga-

dor. 
22. Cierre el prolongador con el tapón nuevo.
23. Registre la actividad realizada, hora y

profesional que lo ha realizado, así
como las observaciones que crea conve-
nientes.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Recuerde que es muy importante tomar las
medidas de asepsia precautorias aconseja-
das ante cualquier manipulación de los
equipos y sistemas de DP.

• En caso de que el lavado sea hemorrágico,
se realizarán los siguientes lavados según
procedimiento específico.

• Recuerde que en la realización de lavados
peritoneales es muy importante la infusión
de pequeñas cantidades de líquido y la re-
cuperación del mismo, para lograr una
buena cicatrización de la herida quirúrgica
y del orificio de salida del catéter.

• Vigile la aparición de signos y síntomas de
complicaciones potenciales durante el la-
vado (fuga de líquido a través del orificio de
salida del catéter, mal drenaje, atrapamiento,
hemoperitoneo, obstrucción por fibrina).
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Administración de medicación
en las bolsas de líquido 

de diálisis peritoneal

Ana Isabel Aguilera Flórez, Francisca Gruart Armangué
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INTRODUCCIÓN

La vía IP es ampliamente utilizada para la
administración de antibióticos en las infeccio-
nes peritoneales, ya que se obtienen concentra-
ciones locales muy elevadas. Además, es una
vía segura y fácil de manejar para los pacientes
autónomos y entrenados.

Otros fármacos que habitualmente se admi-
nistran por vía IP son, heparina e insulina.

OBJETIVOS

✓ Preparar la medicación lo más aséptica-
mente posible.

✓ Introducir la medicación prescrita en las
bolsas de líquido para DP, evitando cual-
quier posibilidad de contaminación de la
misma.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los principales fármacos que se utilizan
por vía IP.

– Las pautas y dosificación más habitua-
les de administración de medicación por
vía IP.

– La importancia de la manipulación asép-
tica en los procedimientos de DP para pre-
venir las complicaciones infecciosas.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Administrar la medicación prescrita por
vía IP.

– Garantizar la asepsia tanto de la prepara-
ción como de la administración de la me-
dicación.

– Instruir al paciente en el uso y manejo de
la medicación IP.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Bolsa con la solución de diálisis
• Mascarilla 
• Solución desinfectante (manos)
• Desinfectante en aerosol
• Fármacos prescritos
• Jeringas (1 por cada fármaco)
• Agujas (2 por cada jeringa).

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Asegúrese de que el paciente no es alérgico
a la medicación prescrita.

2. Extraiga la bolsa de líquido de diálisis peri-
toneal de su envoltorio.

3. Realice el drenaje siguiendo las instruccio-
nes del procedimiento específico para la
realización de intercambios de líquido peri-
toneal.

4. Cuando vaya a comenzar con la infusión del
líquido, ponga solución desinfectante en ae-
rosol, en el punto de inyección del introduc-
tor de medicación de la bolsa a infundir.

5. Ponga solución desinfectante en el tapón
del frasco de la medicación.

6. Saque la jeringa y aguja de su envoltorio, te-
niendo especial cuidado en evitar su conta-
minación.

7. Si el fármaco precisa dilución, realice la
misma con las mismas precauciones de asep-
sia. Pinche verticalmente el tapón del frasco
de medicación y retire la dosis prescrita.

8. Cambie la aguja e introduzca la medicación
por el punto de inyección de la bolsa a in-
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fundir y, sin retirar la aguja, aspire e intro-
duzca el líquido 2-3 veces.

9. Utilice una jeringa diferente por cada fár-
maco administrado.

10. Agite la bolsa con el fin de mezclar la medi-
cación con el concentrado de diálisis; pro-
siga con el intercambio de bolsa de líquido
peritoneal según procedimiento específico.

11. Compruebe que el material utilizado que -
da desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin y la habitación donde se
ha realizado la actividad en las debidas
condiciones de orden y seguridad.

12. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo así como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es importante comprobar la integridad de
los envases de las jeringas y agujas.

• Las soluciones deben prepararse en el mo-
mento de administrarlas, reduciendo al mí-
nimo el tiempo de exposición al ambiente,
del material estéril.
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Colocación-cambio 
de prolongador

Francisca Gruart Armangué, Ana Isabel Aguilera Flórez
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INTRODUCCIÓN

El prolongador es la porción que une el ca-
téter intraperitoneal con el sistema de líneas de
las bolsas que contienen el líquido dializante.
Cambio de prolongador es la renovación de la
conexión del catéter con el sistema de líneas de
las bolsas que contienen el líquido dializante.

La idea primordial del prolongador está en
evitar desgaste y roturas por repetidos pinza-
mientos del catéter ya que cada vez que se
debe hacer una conexión, se debería pinzar el
catéter y podría romperse al cabo del tiempo.
Consecuentemente sería necesario cambiar el
catéter peritoneal con las adversidades que su-
pone para los pacientes las intervenciones qui-
rúrgicas y los riesgos que conllevan estas.

Es recomendable que antes de cerrar la he-
rida quirúrgica se haga una comprobación de
catéter “in situ”. En algunos centros, se deja co-
locado el prolongador, en el mismo acto qui-
rúrgico para mantener la conexión estéril.

Aunque los fabricantes de los distintos pro-
longadores, recomiendan el cambio de estos
cada 6 meses, el prolongador debe de cam-
biarse siempre que exista alguna desconexión
accidental o deterioro del mismo.

OBJETIVO

✓ Colocar o cambiar el prolongador sin riesgo
para el paciente.

✓ Minimizar el riesgo de infección peritoneal
bacteriana como consecuencia del cambio
de prolongador.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o de DP debe conocer:

– Los diferentes tipos de prolongadores y
accesorios necesarios para su coloca-
ción/recambio.

– Los materiales que se utilizan para llevar
a cabo la DP.

– El concepto de asepsia y los riesgos de
complicaciones por contaminación.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Colocar o cambiar el prolongador al pa-
ciente con total seguridad para el mismo.

– Comprobar la funcionalidad del prolon-
gador.

– Asegurar la asepsia en todo el procedi-
miento.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y Auxiliar de Enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Prolongador nuevo.
• Tapón nuevo.
• Gasas estériles.
• Compresa (empapador).
• 3 paños estériles /tallas estériles.
• 2 pares de guantes estériles.
• Recipiente estéril.
• Una pinza Kocher sin dientes.
• Solución antiséptica de povidona yodada /

Solución desinfectante alcohólica en spray.
• Bolsa de solución de diálisis.
• 2 Pinzas.
• Desinfectante.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Acomode al paciente en una camilla en po-
sición supina.

2. Informe del procedimiento. Coloque masca-
rillas a todos los presentes.

3. Cierre puertas y ventanas.
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4. Lávese las manos.
5. Deje al descubierto el prolongador, mante-

niendo el orificio tapado con el apósito.
6. Ponga el empapador por debajo del pro-

longador.
7. Pince el catéter con el Kocher sin dientes

previamente protegido con una gasa.
8. Lave con agua y jabón el conector del ca-

téter – prolongador y aclárelo con agua.
9. Lávese quirúrgicamente las manos. Séque-

las con gasas estériles.
10. Prepare un campo estéril y deposite en él

todo el material estéril necesario.
11. Colóquese guantes estériles. Ponga el ta-

pón en el prolongador nuevo.
12. Coloque un paño estéril encima de la

compresa y ponga el prolongador a la vista
tomándolo entre gasas estériles.

13. Empape 2 gasas estériles con povidona yo-
dada y frote la conexión (prolongador – tita-
nio) durante 2-5 minutos / Coloque gasas es-
tériles debajo de la conexión (prolongador –
plástico duro) y empápelo con solución al-
cohólica en spray. Tape las conexiones con
gasas impregnadas en yodo/ solución alco-
hólica.

14. Rellene el recipiente estéril con povidona
yodada.

15. Con gasas estériles secas desconecte el
prolongador viejo y deséchelo. 

16. Sumerja el titanio dentro del recipiente
con povidona yodada durante 5 minutos /
pulverizar la conexión del catéter con so-
lución alcohólica en spray.

17. Cámbiese guantes estériles.
18. Conecte el nuevo prolongador enroscán-

dolo sólidamente.
19. Cierre la pinza del nuevo prolongador.
20. Limpie el exceso de desinfectante con ga-

sas estériles
21. Proceda al recambio peritoneal, haciendo

un drenado del líquido de diálisis que el pa-
ciente tiene IP inmediatamente, abriendo el
kocher del catéter y las pinzas que cierran
el paso al drenaje.

22. Anote la actividad realizada, hora y profe-
sional que lo ha llevado a cabo, así como
las incidencias y observaciones que consi-
dere necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Realizar la revisión o cura del catéter una vez
se haya finalizado el cambio de prolongador.

• Es preferible efectuar el cambio del prolonga-
dor con abdomen lleno. Si el paciente acude
con abdomen vacío, se debe infundir líquido
antes del cambio de prolongador ya que el
“Flush Before Fill” se basa en el purgado antes
del llenado y disminuye la incidencia de in-
fecciones peritoneales. Cuando antes se pro-
ceda al purgado los posibles microorganis-
mos que pudieran haberse infiltrado en la
conexión, serán arrastrados más rápidamente.

• La conexión catéter-prolongador si es de ti-
tanio permite desinfectarla con povidona
yodada. La conexión de plástico duro es
preferible desinfectarla con solución alco-
hólica en spray.

• Recordar que el prolongador forma parte de
un circuito cerrado. Nunca deben abrirse las
pinzas sin estar conectados a recipientes ce-
rrados estériles. 
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Alta enfermería del paciente
de diálisis peritoneal: 

visita domiciliaria

Isabel González Díaz, María del Mar Rionda Álvarez
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INTRODUCCIÓN

La visita domiciliaria se constituye como el
conjunto de actividades de carácter social y de
salud encaminadas a mantener y mejorar el es-
tado de salud del individuo en su vivienda y
entorno que lo rodea.

A partir de esta definición, podemos decir que
la visita domiciliaria tiene un valor importante
dentro de un programa de diálisis peritoneal am-
bulatoria que permite evaluar cómo se realiza la
técnica, las condiciones físicas, económicas y
psicosociales donde se desarrolla y supone un
gran apoyo para el paciente y familia. Nos aporta
datos que podemos utilizar para orientar sus cui-
dados más eficazmente. Durante la visita existe
el clima adecuado para detectar problemas, de-
rivados del tratamiento o interrelación personal.

Las visitas domiciliarias las realiza el perso-
nal de enfermería encargado de la enseñanza y
seguimiento del paciente. Independientemente
de las posibilidades y estrategia de cada centro,
las visitas domiciliarias son fundamentales en
las terapias domiciliarias y pueden ser de alta,
de seguimiento, por problemas concretos (pa-
cientes deteriorados, infecciones repetidas,
apoyo psicológico).

OBJETIVO

3 Valorar y apoyar la evolución del paciente
en DP, en su domicilio.

3 Conocer los problemas que puedan apare-
cer en el entorno donde se desarrolla el tra-
tamiento.

3 Corregir y orientar al paciente y/o familiar
responsable en aquellos aspectos de su
adiestramiento mejorables.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer:

– El protocolo de enseñanza y entrena-
miento de DP.

– Técnicas y habilidades para la comunica-
ción y docencia.

– La planificación del programa de ense-
ñanza de DP.

– Cómo evaluar los resultados del programa
de enseñanza de DP.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Valorar las necesidades educativas del pa-
ciente que inicia DP.

– Detectar los problemas reales y potenciales
del paciente y proporcionar soluciones.

– Satisfacer las necesidades de información
y formación del paciente.

– Fomentar los autocuidados del paciente
en DP.

– Solucionar problemas relacionados con el
tratamiento en el domicilio del paciente.

PERSONAL IMPLICADO
• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO
• Historia clínica.
• Registro de revisiones hospitalarias.
• Registro de anteriores visitas domiciliarias.
• Hoja de Registro de Evaluación de los dife-

rentes aspectos que componen el tra-
tamiento (se leerá para recordar puntos an-
tes de realizar la visita).

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
1. Informe al paciente y familia del motivo de

la visita.
2. Acuerde con el paciente día y hora de la vi-

sita para adaptarla a las necesidades del pa-
ciente y su familia.
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3. Recuerde al paciente que :

• No realice los cuidados del orificio.
• No registre datos, no cumplimente la

gráfica.
• No inicie la técnica CAPD – CCPD hasta

que llegue la enfermera al domicilio.

4. Cree una atmósfera de confianza y seguri-
dad, para que el paciente no sienta inva-
dida su intimidad.

5. Recoja las características físicas de la vi-
vienda en la primera visita, y haga las su-
gerencias que estime para adecuarla a la
técnica de DP según procedimiento.

6. Observe el estado higiénico y de conserva-
ción de suelo, paredes y humedad del lu-
gar donde se realizarán los intercambios, y
el estado de conservación y almacenaje
del material.

7. Comunique a la empresa que suministra el
material si las necesidades del paciente se
cumplen tanto por exceso como por de-
fecto.

8. Observe directamente la ejecución de la
técnica por parte del paciente.

• Cura del orificio del catéter.
• Toma de tensión arterial, comprobar

peso, báscula.
• Registro de los datos en gráfica.
• Deje actuar al paciente y/o familia hasta

el final de la técnica para evaluar su auto
cuidado.

9. Evalúe la necesidad de reentrenamiento en
domicilio.

10. Valore el plano higiénico sanitario y de au-
tonomía personal, observando los siguien-
tes indicadores:

• Lavado de manos.
• Limpieza y preparación de material.
• Higiene personal.
• Si realiza la técnica o depende de un fa-

miliar.
• Si autonomía para las actividades de la

vida diaria.

11. Valore en el plano cognitivo-conductual.

• Auto cuidado 

– Control de peso - UF.
– Dieta-Cumplimiento, dudas, errores.

• Aparición y resolución de complicacio-
nes (peritonitis, u otras).

• Administración de medicación intraperi-
toneal (heparina, etc.).

• Problemas técnicos y su resolución (telé-
fonos de contacto).

12. Valore en el plano socio-laboral. 

• Actividad laboral - situación económica.
• Relaciones familiares, apoyo.
• Derivación a otros profesionales.
• Necesidad de asistencia social.
• Cansancio del paciente y/o familiar.
• Posibilidad de ingresar al paciente para

descanso familiar.
• Posibilidad de viajar – resolución de

cualquier duda que presente el paciente.

13. Comunique al paciente y familia las nece-
sidades encontradas.

14. Si hubiera necesidad de reentrenamiento
sugiera realizarlo en domicilio.

15. Realice las sugerencias oportunas en base
a las deficiencias detectadas según proto-
colo del centro.

16. Ofrezca alternativas de actuación, simpli-
ficadas y adaptadas al entorno del pa-
ciente, para variar los hábitos nocivos de-
tectados.

17. Refuerce de forma positiva en base a la im-
portancia de unos auto cuidados adecua-
dos para la continuidad del tratamiento.

18. Evite efectuar juicios de valor negativos,
que podrían desmotivar al paciente.

19. Pacte con el paciente y familia nueva ree-
valuación, para ver si hay cambios en los
resultados esperados.

20. Compare los resultados obtenidos, una vez
finalizad la visita, con la valoración inicial
archivada en el servicio.

21. Comunique al resto del equipo:

• Valoración de necesidades alteradas.
• Resultados esperados.
• Registre actividad realizada día, hora y

profesional que la ha llevado a cabo.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Las visitas al domicilio del paciente son re-
comendables en todos los entornos, pues se
han relacionado con unas ventajas impor-
tantes: transmiten confianza y seguridad en
sí mismo a los pacientes, logran un mayor
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compromiso en el cumplimiento del tra-
tamiento por parte de los pacientes y pue-
den evitar ingresos hospitalarios.

• Además ofrecen variantes en el tratamiento
ambulatorio de la DP, como puede ser la po-
sibilidad de enseñar al paciente en el propio
domicilio o en residencias de ancianos. Son
además imprescindibles en la incorporación
de nuevas tecnologías como la telemedicina.

• Requieren una regulación específica y ad-
ministrativa que no está resuelta en todos los
centros, por lo que no están generalizadas.
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ante complicaciones infecciosas:

peritonitis

Isabel González Díaz, María del Mar Rionda Álvarez

67

197

INTRODUCCIÓN

La peritonitis es una inflamación de la mem-
brana peritoneal causada por una infección,
generalmente bacteriana. Sigue siendo la com-
plicación más importante derivada de la propia
técnica dialítica.

Los pacientes tratados con diálisis peritoneal
están expuestos a una posible infección de la
cavidad peritoneal debido a una comunicación
no natural de ésta con el exterior mediante el
catéter y la introducción reiterativa de las solu-
ciones de diálisis.

Su presentación, aunque se relaciona en
gran medida con el agente causal, suele incluir
dolor abdominal, náuseas, vómitos, diarrea,
fiebre o febrícula y nunca falta, líquido dre-
nado turbio. 

El tratamiento se debe instaurar lo más
pronto posible, ya que su evolución y conse-
cuencias van a depender en parte, de la rapi-
dez con que éste se inicie.

OBJETIVOS

3 Detectar precozmente los signos y síntomas
de la infección.

3 Iniciar rápidamente el tratamiento antibió-
tico.

3 Aliviar la sintomatología acompañante del
cuadro, mejorando el confort del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los signos y síntomas de presentación de
la infección peritoneal.

– El procedimiento de recogida y envío de
muestras.

– El significado de los resultados del labora-
torio.

– Los fenómenos que se producen en el
contexto de la infección peritoneal, du-
rante la fase aguda: disminución de la ca-
pacidad de ultrafiltración, aumento de las
pérdidas proteicas y aumento de la pro-
ducción de fibrina.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Detectar los signos y síntomas de la infec-
ción peritoneal.

– Instaurar el tratamiento prescrito o proto-
colizado en su centro.

– Indicarle la pauta a seguir al paciente du-
rante el proceso infeccioso.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera
• Auxiliar de Enfermería

MATERIAL NECESARIO

• Material para realización de los intercambios.
• Antibiótico pautado.
• Heparina sódica.
• Material para la recogida de muestras de ori-

ficio de salida/túnel.
• Material para la recogida de muestras de

efluente peritoneal: recuento celular y estu-
dio bacteriológico.

• Desinfectante.
• Jeringas y agujas.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa con
el paciente y/o su entorno.

2. Tome las medidas necesarias para preservar
la intimidad del paciente y asegurar un am-
biente adecuado.
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3. Realice un intercambio para comprobar y
registrar el aspecto del líquido drenado,
asegurándose de que han pasado al menos
2 horas desde la última infusión.

• Si el paciente acude con el peritoneo va-
cío (día seco), proceda a realizar una in-
fusión y deje un mínimo de 2 a 4 horas
de permanencia (según el volumen in-
fundido), antes de realizar el drenaje.

• Si el paciente acude a la Unidad con
una muestra del último efluente, tenga
en cuenta que no deben haber pasado
más de 2-5 horas para su procesamiento.

4. Recoja muestras del efluente para recuento
celular y cultivo bacteriológico.

5. Envíe al laboratorio la muestra para con-
taje.

6. Registre sintomatología clínica.
7. Compruebe el estado del catéter y prolon-

gador para detectar posibles fugas o rotu-
ras.

8. Compruebe el estado del orificio de salida
y realice un frotis para cultivo.

9. Informe al médico de las alteraciones de-
tectadas para que prescriba el tratamiento
adecuado.

10. Valore la necesidad de hacer lavados rápi-
dos, sin permanencia, para aliviar el dolor.

11. Realice el intercambio, añadiendo a la
bolsa de infusión el tratamiento (antibió-
tico, 10 mg de heparina sódica y analgé-
sico si precisa). Si es necesario canalice vía
venosa para administración parenteral o
extracción de muestras sanguíneas.

12. Advierta al paciente que el periodo de per-
manencia de este intercambio no debe ser
inferior a 6 horas.

13. Interrogue al paciente para intentar detec-
tar deficiencias en los autocuidados y si-
tuaciones de riesgo.

14. Refuerce la importancia de las medidas de
asepsia en la realización de la técnica.

15. Refuerce la importancia de identificar pre-
cozmente los signos de infección y de de-
mandar atención especializada de manera
inmediata.

16. Explique detalladamente el tratamiento
que el paciente deberá seguir en su domi-
cilio:

• Dosis, preparación, conservación y ad-
ministración del antibiótico.

• Necesidad de heparina.
• Transferencia temporal de APD a CAPD.

17. Recuerde que durante el episodio agudo
tiene lugar una disminución de la capaci-
dad de ultrafiltración, un aumento de las
pérdidas proteicas y aumento en la pro-
ducción de fibrina. Como consecuencia se
debe:

• Vigilar balance hídrico, más estricta-
mente en caso de diuresis disminuida y
la aparición de signos de sobrecarga de
volumen.

• Administrar heparina, 10 mg en cada in-
tercambio hasta que se observe que ya
no existe fibrina en el efluente.

• Aumentar la ingesta proteica (proteínas
de alto valor biológico) ya que pueden
llegar a perder hasta 40mg/día durante el
episodio.

18. Proporcione al paciente el material nece-
sario para la actuación en domicilio. Faci-
lite información por escrito.

19. Programe seguimiento para nuevo análisis
del líquido que confirme la evolución del
cuadro y para adecuar el tratamiento anti-
biótico al agente causal una vez conocido.

20. Deseche el líquido drenado según el pro-
tocolo de gestión de residuos del centro,
teniendo en cuenta que es material con
alto poder contaminante.

21. De recomendaciones al paciente sobre
manipulación del líquido en su domicilio
(tirar por un desagüe y echar posterior-
mente lejía) e insista en la importancia de
las medidas de desinfección del resto de
material y habitación donde se realizan los
intercambios, para evitar contaminaciones
posteriores.

22. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las observaciones que considere necesarias.

COMPLICACIONES/PRECAUCIONES

Tempranas:

• Incapacidad para conseguir un balance hí-
drico adecuado debido al descenso de ultra-
filtración, con las repercusiones que esto
conlleva, sobre todo en pacientes con diure-
sis reducida.
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• Mala evolución de la infección a pesar del
tratamiento antibiótico adecuado.

• Retirada temporal o permanente del catéter,
necesaria para la curación de la peritonitis
que requiere paso temporal o definitivo a HD.

• Aparición de sepsis.

Tardías:

• Creación de biofilm, responsable de perito-
nitis recidivante.

• Pérdida de función de la membrana por al-
teraciones morfológico-funcionales.

• Peritonitis esclerosante.
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INTRODUCCIÓN

La resolución de la infección del orificio de
salida y/o túnel subcutáneo, es esencial, para el
buen mantenimiento de la DP, ya que es la res-
ponsable del 20% de las infecciones peritonea-
les, siendo de peor pronóstico que las que no se
asocian a complicaciones del orificio de salida;
causante del 20% de las retiradas de catéter y
como consecuencia de todo lo anterior, la trans-
ferencia a HD de entre 15-20% de pacientes.

A lo largo de los años, la disminución de in-
fecciones peritoneales, gracias al avance de la
conectología y a medidas preventivas, no se ha
visto acompañada por un descenso en las in-
fecciones del orificio de salida y/o túnel subcu-
táneo, tratándose, por tanto, de un campo, de
crucial importancia en los cuidados de enfer-
mería.

OBJETIVOS

3 Detectar precozmente los signos de infec-
ción del orificio de salida y/o túnel subcutá-
neo.

3 Realizar la cura del orificio de salida y/o tú-
nel subcutáneo.y garantizar la integridad de
la piel perilesional.

3 Prevenir posibles complicaciones asociadas
a la infección del orificio de salida y/o túnel
subcutáneo.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las características del acceso peritoneal,
del orificio de salida, del túnel subcutá-
neo y sus partes, y del tipo de catéter del
paciente.

– La clasificación histomorfológica de Twar-
dowski (valido también Twardowski modi-

ficado) o los signos que pueden indicar
una infección del orificio de salida y/o tú-
nel subcutáneo.

– Las indicaciones, uso y manejo de los distin-
tos antisépticos, antibióticos tópicos y pro-
ductos sanitarios, que se pueden precisar.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Identificar y clasificar los orificios de sa-
lida en: infección aguda, infección cró-
nica, equivoco o infección del túnel (tune-
litis).

– Realización de la cura del orificio de sa-
lida y/o “técnicas especiales” (cauteriza-
ción de granulomas).

– Adiestrar al paciente y/o familiar en la
cura adecuada para el orificio de salida
del catéter peritoneal, en cada situación 

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera, Auxiliar de Enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Hisopo para toma de muestra de exudado
para cultivo.

• Guantes estériles.
• Gasas.
• Paño estéril.
• Mascarilla.
• Esparadrapo.
• Suero salino isotónico o hipertónico.
• Soluciones antisépticas.
• Antibióticos tópicos.
• Productos sanitarios (barrita de nitrato de

plata).
• Aconsejable:
• Lupa con luz.
• Cámara fotográfica digital.
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• Tabla visual de clasificación de Twardowski
o Twardowski modificado.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Cierre puertas y ventanas.
2. Tome las medidas necesarias para preser-

var la intimidad del paciente.
3. Coloque al paciente en posición decúbito

supino.
4. Ponga mascarilla a todas las personas pre-

sentes en la habitación.
5. Lávese las manos.
6. Colóquese los guantes.
7. Observe si el paciente fija correctamente el

catéter para corregir errores.
8. Retire con cuidado el apósito evitando ti-

rones (nunca utilizar tijeras).
9. Observe el orificio de salida, si es preciso,

con lupa y luz, tratando de identificar sig-
nos de infección.

10. Observe, y si fuera necesario, palpe el tú-
nel subcutáneo, en busca de exudado.

11. Tome muestra de exudado para cultivo, si
fuera preciso.

12. Observe la piel perilesional.
13. Inspeccione el apósito en busca de exu-

dado, sangrado, etc.
14. Deseche los guantes y lávese de nuevo las

manos.
15. Colóquese guantes estériles.
16. Coloque el campo estéril con ayuda de la

auxiliar de enfermería.
17. Limpie el orificio y el seno de restos con

gasas estériles y suero salino fisiológico o
salino hipertónico.

18. Seque minuciosamente el orificio de sa-
lida, con gasas estériles.

19. Aplique antibióticos, antiséptico, si pre-
cisa.

20. Coloque una gasa doblada debajo del ca-
téter y otra encima para evitar zona de de-
cúbito.

21. Fije el catéter con esparadrapo a una dis-
tancia adecuada del orificio de salida (al-
rededor de 2 cm), utilice un apósito trans-
pirable y compruebe que el catéter queda
en posición caudal o lateral, nunca cefá-
lica.

22. Trate de averiguar, preguntando al pacien -
te, errores en el autocuidado que pudieran
haber desencadenado el proceso.

23. Explique nueva pauta de cura: antibiótico
a usar, frecuencia, etc, asegurándose de
que el paciente lo ha comprendido.

24. Registre la actividad realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo, así como las
recomendaciones que considere necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es importante detectar precozmente la in-
fección del orificio pues si la infección per-
dura puede complicarse y convertirse en
una infección crónica y/o tunelitis. En este
último caso, en ocasiones hay que retirar de-
finitivamente el catéter de DP.

• También puede desencadenar una infección
peritoneal u ocasionar la extrusión del cuff
o dacron.
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ante complicaciones clínicas:

dolor abdominal
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INTRODUCCIÓN

El dolor durante la infusión o el drenaje
de líquido peritoneal, es una complicación
muy frecuente al comienzo de la diálisis pe-
ritoneal. De las características del dolor y de
su momento de aparición, deduciremos su
causa.

El dolor agudo, durante la infusión puede
estar producido por el chorro de líquido sobre
alguna superficie de la cavidad peritoneal. Si
ocurre durante el drenaje, puede estar produ-
cido por la adherencia del catéter sobre alguna
superficie, al quedar vacía la cavidad perito-
neal, por desplazamiento del catéter a causa de
estreñimiento.

Si el dolor es ardiente y aparece durante la
infusión, puede estar ocasionado por el pH
bajo del líquido a infundir. También puede es-
tar originado por infundir líquido más caliente
de lo debido.

OBJETIVOS

3 Identificar y valorar la aparición de dolor ab-
dominal relacionado con el tratamiento de
DP.

3 Iniciar las medidas adecuadas para solucio-
nar el motivo del dolor.

3 Aliviar el dolor, mejorando el confort del pa-
ciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los signos y síntomas del dolor abdomi-
nal.

– Las causas de dolor abdominal en el pa-
ciente en DP.

– Las medidas a instaurar ante un paciente
en DP con dolor abdominal.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Identificar y valorar los signos y síntomas
del dolor abdominal.

– Instaurar el medidas y/o tratamiento pres-
crito para resolver el dolor abdominal.

– Derivar al paciente al nefrólogo, ante cua-
dros de dolor peritoneal que no respondan
a las medidas habituales y/o gravedad.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera, Auxiliar de Enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Material necesario para realizar un inter-
cambio de líquido.

• Set de curas estéril.
• Desinfectante.
• Material para estudio bacteriológico y re-

cuento celular del líquido peritoneal.
• Analgésicos según prescripción (si el pa-

ciente lo necesita).

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Compruebe identidad del paciente.
2. Informe al paciente sobre la técnica que se

va a realizar, utilizando un lenguaje senci-
llo, comprensible y claro.

3. Preserve la intimidad del paciente y asegu-
rar un ambiente adecuado. 

4. Resuelva ansiedades y dudas.
5. Coloque al paciente en posición cómoda,

que no acentúe el dolor.
6. Evalúe con el paciente la relación del dolor

con el intercambio y sus fases.
7. Valore la situación hemodinámica del pa-

ciente y aplique, si es necesaria, analgesia
según prescripción. 
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8. Valore la situación abdominal del paciente
y coordine la realización de las pruebas
diagnósticas complementarias según pres-
cripción médica. 

9. Detecte durante la entrevista si hay defi-
ciencias en los autocuidados y refuerce los
conocimientos sobre las señales de alarma
que relacionan el dolor abdominal con
otras complicaciones.

10. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa
con el paciente y/o su entorno.

11. Coloque mascarilla a todas las personas
presentes.

12. Lávese las manos y colóquese guantes es-
tériles.

13. Realice un intercambio, tomando las me-
didas adecuadas para solucionar las posi-
bles causas del dolor:

• Descarte peritonitis.
• Utilice infusiones de bajos volúmenes

en caso de distensión abdominal.
• Cambie la solución del líquido de diáli-

sis: Glucosa menos hipertónica y con
Bicarbonato, en caso de irritación y es-
cozor.

• Utilice líquido a menor temperatura.
• Realice enema de limpieza en caso de

desplazamiento del catéter.
• Realice drenaje incompleto si dolor al fi-

nal del drenaje, ante la posibilidad de
adherencia del catéter.

14. Informe al paciente sobre los resultados de
los cuidados de enfermería realizados 

15. Colabore con otros profesionales en caso
de que la resolución de la causa del dolor
precise intervención quirúrgica.

16. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las observaciones que considere necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La causa más frecuente de dolor abdominal
es la aparición de peritonitis.

• Es importante recordar al paciente la impor-
tancia de mantener un hábito intestinal re-
gular. La presencia de heces puede dificultar
la correcta realización de la técnica de DP y
producir dolor abdominal.

• Es importante, aconsejar al paciente vaciar
la cavidad abdominal siempre que tenga do-
lor, para comprobar efluente peritoneal y
adelantarse a las complicaciones.

• Puede haber irritación diafragmática y dolor
en el hombro provocada por el paso de aire
a la cavidad peritoneal (debido a mala prác-
tica al realizar el intercambio) o por despla-
zamiento de la punta del catéter.
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INTRODUCCIÓN

La fibrina es una sustancia albuminoidea in-
soluble en el agua y otros líquidos, producida
por la coagulación de otra sustancia también
albuminoidea que se halla disuelta en ciertos
líquidos orgánicos. Es la respuesta de la mem-
brana peritoneal a lesión química o bacteriana.

La formación de coágulos de fibrina pueden
llevar a la obstrucción total o parcial de la luz
del catéter de DP. De forma profiláctica, se ad-
ministra por vía intraperitoneal, heparina só-
dica al 1%.

OBJETIVOS

3 Prevenir la formación de coágulos o depósi-
tos de fibrina que dificulten la entrada y/o
salida de líquido peritoneal.

3 Evitar la obstrucción del catéter peritoneal.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las complicaciones derivadas de la obs-
trucción del catéter de DP.

– Aquellas situaciones clínicas en las que
con frecuencia se produce un aumento en
la producción de fibrina.

– Ser capaz de reconocer la aparición de fi-
brina.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Detectar la aparición de fibrina en el ca-
téter peritoneal.

– Administrar por vía intraperitoneal la me-
dicación necesaria.

– Instruir al paciente en el uso y manejo de
la heparina ante episodios de formación
de fibrina.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Material para la realización de los intercam-
bios.

• Heparina sódica al 1%.
• Desinfectante.
• Material para recogida de muestras para re-

cuento celular del efluente.
• Jeringas y agujas.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa con
el paciente y/o su entorno.

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar, utilizando un lenguaje senci-
llo, comprensible y claro.

3. Tome las medidas necesarias para preservar
la intimidad del paciente.

4. Realice un intercambio peritoneal, asegu-
rándose de que la permanencia del liquido
peritoneal sea de 3 o más horas.

5. Recoja muestras del efluente para recuento
celular y cultivo bacteriológico.

6. Envíe al laboratorio la muestra para contaje:
si el recuento es negativo (menor de 100
leucocitos/microlitro), realice nuevo inter-
cambio administrando 10 mg. de heparina
sódica al 1% en la bolsa de infusión.

7. Indique al paciente que deberá administrar
10 mg. de heparina sódica al 1% en la bolsa
de cada intercambio, hasta 3 días después
de observar la desaparición de la fibrina.

8. Recuerde al paciente la forma de adminis-
trar la medicación intraperitoneal.

9. Proporcione al paciente el material necesa-
rio para la actuación en domicilio.
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10. Resuelva dudas y recuerde al paciente que
contacte con la Unidad de DP ante cualquier
eventualidad o si, transcurridas 48h sigue ob-
servando fibrina en el líquido drenado.

11. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las observaciones que considere necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es importante recordar que la heparina sódica
utilizada no afecta la coagulación sistémica.

• Si al realizar el recuento celular se confirmara
la aparición de más de 100 leucocitos/micro-
litro, se aplicará el protocolo de peritonitis.
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Cuidados de enfermería 
ante complicaciones clínicas:

hemoperitoneo

Isabel González Díaz

71

207

INTRODUCCIÓN

El hemoperitoneo es la presencia de sangre
en el líquido peritoneal, tan solo 2 ml de sangre
por litro de líquido es suficiente para teñir de
rojo el efluente.

El hemoperitoneo es una complicación
poco frecuente en la DP crónica, con una inci-
dencia del 6-8%. En la mayoría de los casos, no
está asociado con ninguna patología abdomi-
nal específica y suele ser asintomático.

Según su intensidad podemos clasificarlo en
leve, moderado y severo:

• Hemoperitoneo leve:

– El hematocrito en líquido peritoneal es
menor del 2%, no existe repercusión en el
hemograma. Representan más del 70 %
de los casos de hemoperitoneo. Es más
frecuente en mujeres relacionándose con
la menstruación (hemorragia retrógrada) o
con la ovulación. En los hombres es más
difícil de filiar las causas. En otras ocasio-
nes está relacionado con la implantación
de un catéter y con otras causas menos
frecuentes (trombocitopenia, tratamiento
con anticoagulantes, hemofilia…).

• Hemoperitoneo moderado:

– Asociado a patología intra-abdominal.
Constituyen alrededor del 10% de los ca-
sos. La cuantía de la hemorragia es algo
más severa que en el grupo anterior y obe-
dece a patología abdominal o de estructu-
ras extraperitoneales adyacentes, como
por ejemplo pancreatitis, colecistectomía
laparoscópica, rotura de quistes en poli-
quistosis hepatorrenal, hematoma retro-
peritoneal, etc.

También puede ser debido a peritonitis
esclerosante. A pesar de los lavados peri-

toneales, este tipo de hemoperitoneo, ge-
neralmente persiste durante más tiempo.

• Hemoperitoneo severo o grave:

– Alrededor del 20% de los casos son seve-
ros, pudiendo existir inestabilidad hemo-
dinámica. Pueden asociarse con múltiples
causas, como lesión peritoneal por el ca-
téter, rotura de quiste ovárico, tras colo-
noscopia complicada, rotura esplénica,
carcinoma hepático, púrpura idiopática
trombocitopénica, etc.

OBJETIVOS

3 Detectar precozmente la aparición de he-
moperitoneo.

3 Evitar las complicaciones del hemoperito-
neo.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los signos y síntomas del hemoperitoneo.
– Tener conocimientos y experiencia para

valorar la gravedad del hemoperitoneo y
las posibilidades de tratamiento.

– Las medidas a instaurar ante un paciente
en DP con hemoperitoneo.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Instaurar el medidas y/o tratamiento pres-
crito para resolver el hemoperitoneo.

– Derivar al paciente al nefrólogo, ante cua-
dros de hemoperitoneo que no respondan
a las medidas habituales.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermero/a.
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MATERIAL NECESARIO

• Bolsas de líquido peritoneal a temperatura
ambiente.

• Heparina sódica al 1%. 
• Solución antiséptica. 
• Material para obtención de muestras para

análisis de líquido peritoneal.
• Guantes.
• Jeringas.
• Agujas.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Recoja muestras del primer efluente para es-
tudios: recuento celular, cultivos, citología
en algunos casos.

2. Realice lavados con solución de DP a tempe-
ratura ambiente a la que previamente se ha-
brá añadido 10 mg de heparina sódica al 1%.

3. Deseche el material utilizado en los conte-
nedores apropiados.

4. Registre la actividad realizada, día, hora y
características del HP como gravedad, reso-
lución y complicaciones asociadas.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Dependiendo de la intensidad del hemope-
ritoneo debemos tener presente las posibles
complicaciones:

– A corto plazo, la obstrucción del catéter
peritoneal por coágulos.

– A largo plazo: compromiso de la mem-
brana peritoneal, por la formación de ad-
herencias.

• Si el hemoperitoneo es leve, serán suficien-
tes los lavados peritoneales con solución
con heparina y reposo relativo.

• Cuando es moderado-severo, además de las
medidas ya comentadas, el tratamiento será el
de la causa subyacente. Debe valorarse la ne-
cesidad de estudios complementarios (estudio
de coagulación, ecografía, TAC, angiografía).

• Dependiendo de la etiología puede ser ne-
cesario la administración de transfusiones
sanguíneas, plasma, etc. e incluso la realiza-
ción de laparoscopia o laparotomía.
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Cuidados de enfermería 
ante complicaciones 

clínicas mecánicas

María del Mar Rionda Álvarez, Isabel González Díaz

72

209

INTRODUCCIÓN

La aparición de complicaciones mecánicas
relacionadas con la técnica de diálisis Perito-

neal, compromete seriamente la supervivencia
de esta técnica.

Por consiguiente la enfermera debe conocer
las diferentes complicaciones mecánicas que
pueden aparecer, para prevenir su aparición
y/o tratarlas precozmente, así como reconocer
los signos de sospecha que pueden presentar y
sus posibles causas.

OBJETIVOS

3 Identificar los signos presentes en las dife-
rentes complicaciones mecánicas.

3 Establecer el tratamiento adecuado ante la
aparición de una complicación mecánica
precozmente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Anatomía del abdomen y cavidad peritoneal.
– Técnicas quirúrgicas de implantación del

catéter de DP.
– Cuidados de enfermería pre y post im-

plantación del catéter.
– Posibles causas de cada una de las com-

plicaciones mecánicas relacionadas con
la diálisis peritoneal.

– Signos de alarma de las diferentes compli-
caciones mecánicas en DP.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Detectar la aparición de complicaciones
mecánicas.

– Adecuar su intervención al problema me-
cánico específico.

– Resolver aquellas complicaciones solu-
cionables o diferir al paciente al médico
responsable.

COMPLICACIONES MECÁNICAS 
EN DIÁLISIS PERITONEAL

Complicación Posibles causas

Sangrado post

implantación 

del catéter

Perforación visceral

Fuga de líquido

peritoneal

Disfunción del catéter

Extrusión del 

manguito

Accidentes 

mecánicos

• Lesión de un vaso 

sanguíneo durante la

implantación

• Sangrado pericatéter

• Sangrado de la herida

quirúrgica

• Perforación de intestino o

vejiga en el acto quirúrgico

• Fuga interna por

comunicaciones

diafragmáticas o hernias

• Fuga externa a través del

orificio de salida del catéter o

herida quirúrgica

• Incorrecta localización del

catéter

• Torsión del catéter en túnel

subcutáneo

• Coágulos 

• Atrapamiento

• Estreñimiento

• Infección del orificio o túnel

subcutáneo

• Tracción accidental

• Defectuosa técnica de

implantación

• Corte accidental del

segmento externo del catéter

• Desconexión del catéter y/o

prolongador a la línea de

transferencia
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PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERÍA
ANTE COMPLICACIONES
MECANICAS

A. Sangrado post implantación 
del catéter

Signos de sospecha

• Confirmación visual del sangrado.
• Efluente peritoneal hemático.

Descripción del procedimiento

1. Recabe información (paciente, observación,
historia clínica, familiar, bibliografía).

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar, con lenguaje sencillo y claro.

3. Preserve la intimidad del paciente.
4. Controle constantes (TA, pulso).
5. Practique lavados peritoneales hasta aclarar

líquido (según procedimiento específico). Si
persiste hemático, notificar al médico.

6. Extraiga hemograma y pruebas cruzadas
para reserva de sangre si indicación médica.

7. Comprima si el sangrado es a nivel de orifi-
cio de salida o herida quirúrgica.

8. Resuelva ansiedades y dudas del paciente.
9. Registre la actividad realizada, día, hora y

profesional que lo ha realizado, así como el
plan de cuidados y las recomendaciones in-
dicadas.

Observaciones/precauciones

• Realizar estudio de coagulación pre implan-
tación.

• Suspender la toma de anticoagulantes y an-
tiagregantes antes de la implantación del ca-
téter.

B. Perforación visceral

Signos de sospecha

• Diarrea líquida o diuresis importante tras la
infusión de liquido en peritoneo.

• Presencia de materia fecal en efluente peri-
toneal.

Descripción del procedimiento

1. Recabe información (paciente, observa-
ción, historia clínica, familiar, bibliografía).

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar, con lenguaje sencillo y claro.

3. Preserve la intimidad del paciente.
4. Notifique al nefrólogo los signos y sínto-

mas de sospecha.
5. Confirme la preparación previa del pa-

ciente a la cirugía.
6. Controle las constantes vitales y síntomas

de dolor.
7. Controle la temperatura del paciente.
8. Controle signos de irritación peritoneal.
9. Mantenga en ayunas al paciente. 

10. Suspenda la infusión peritoneal de líquido.
11. Extraiga analíticas e infunda antibióticos,

según prescripción.
12. Resuelva ansiedades y dudas del paciente.
13. Registre la actividad realizada, día, hora y

profesional que lo ha realizado, así como
el plan de cuidados y las recomendaciones
indicadas.

Precauciones

• Practique enemas y vaciamiento vesical pre-
vios a implantación de catéter

C. Escape o fuga de líquido
peritoneal

Signos de sospecha

• Visualización directa de la pérdida externa
y/o disminución del volumen de drenaje.

• Edema de pared abdominal.
• Edema genital. 
• Disnea al mismo tiempo que disminución

de drenaje peritoneal.
• Estudios radiológicos.

Descripción del procedimiento

1. Recabe información (paciente, observación,
historia clínica, familiar, bibliografía).

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar, con lenguaje sencillo y claro.

3. Preserve la intimidad del paciente.
4. Notifique al Nefrólogo de los síntomas y sig-

nos de sospecha.
5. Interrumpa transitoriamente la técnica de DP. 
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Bloque 5_Maquetación 1  30/09/13  22:56  Página 210



6. Controle el estado del orificio para prevenir
infecciones.

7. Administre antibióticos, según prescripción.
8. Resuelva ansiedades y dudas del paciente.
9. Registe la actividad realizada, día, hora y pro-

fesional que lo ha realizado, así como el plan
de cuidados y las recomendaciones indicadas.

Observaciones/precauciones

• Detectar y valorar antes de iniciar la técnica,
los factores de riesgo favorecedores, tales
como la obesidad y cirugía abdominal previa.

• Con presión intraabdominal elevada utilizar
bajos volúmenes de infusión al iniciar los in-
tercambios en posición de decúbito supino.

• Esperar siempre que sea posible, a iniciar la
técnica 2-4 semanas tras la implantación del
catéter). 

D. Disfunción del cateter

Descripción del procedimiento

1. Recabe información (paciente, observación,
historia clínica, familiar, bibliografía).

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar, con lenguaje sencillo y claro.

3. Preserve la intimidad del paciente.
4. Compruebe con lavado peritoneal, tras la

implantación del catéter, su funcionamiento
correcto.

5. Administre laxantes o enemas en casos de
estreñimiento.

6. Practique lavados con salino y heparina o
urokinasa, según procedimiento del servicio.

7. Si el tratamiento conservador no es eficaz,
notifique al nefrólogo la situación para que
valore recolocación del catéter (maniobra
alfa, laparoscopia, técnicas quirúrgicas).

8. Resuelva ansiedades y dudas del paciente.
9. Registre la actividad realizada, día, hora y pro-

fesional que lo ha realizado, así como el plan
de cuidados y las recomendaciones indicadas.

Precauciones

• Hacer lavado inmediato a la colocación del
catéter para comprobar su normofunciona-
miento o subsanar de modo inmediato la
posible disfunción.

• Evitar el estreñimiento.

E. Extrusión del manguito

• Verificación visual de la externalización del
manguito.

Descripción del procedimiento

1. Recabe información (paciente, observación,
historia clínica, familiar, bibliografía).

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar, con lenguaje sencillo y claro.

3. Preserve la intimidad del paciente.
4. Notifique al nefrólogo la existencia de la ex-

trusión, quien decidirá tratamiento conser-
vador (rasurado del manguito) o recambio
de catéter.

5. Practique cuidados del orificio según proce-
dimiento específico.

6. Resuelva ansiedades y dudas del paciente.
7. Registe la actividad realizada, día, hora y

profesional que lo ha realizado, así como el
plan de cuidados y las recomendaciones in-
dicadas.

Observaciones/precauciones

• Implantación del manguito al menos a 2 cm
de la superficie cutánea.

• Cuidados del orificio para prevenir infecciones.
• Fijación adecuada del catéter para prevenir

tracciones.

F. Accidentes mecánicos

Descripción del procedimiento

1. Recabe información (paciente, observación,
historia clínica, familiar, bibliografía).

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
va a realizar, con lenguaje sencillo y claro.

3. Preserve la intimidad del paciente.
4. Para evitar la contaminación instruya al pa-

ciente para pinzar inmediatamente el caté-
ter y cubrirlo con gasa estéril.

5. Conecte un nuevo prolongador o línea de
transferencia con posterior realización de
un intercambio.

6. Envíe muestras de líquido peritoneal al la-
boratorio para cultivo.

7. Administre cobertura antibiótica, según
prescripción.

8. Resuelva ansiedades y dudas del paciente.
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9. Registe la actividad realizada, día, hora y
profesional que lo ha realizado, así como el
plan de cuidados y las recomendaciones in-
dicadas.
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Determinación del Test 
de Equilibrio Peritoneal

Francisco Cirera Segura, Jesús Lucas Martín Espejo

73

213

INTRODUCCIÓN

El TEP es un procedimiento diagnóstico que
permite conocer el estado funcional de la
membrana peritoneal.

Se basa en la relación de las concentracio-
nes de un soluto entre dializado y el plasma
sanguíneo durante un intercambio de 4 horas
exactamente, es decir 240 minutos de perma-
nencia, así como en la capacidad de ultrafiltra-
ción. Hay varios tipos de TEP aunque el más
utilizado es el TEP simplificado.

Se recomienda realizar un TEP basal a los
15-30 días de iniciar la diálisis peritoneal. Se
debe repetir a los 6 meses una vez que se ha es-
tabilizado la membrana peritoneal. Posterior-
mente se repite de forma anual, ante sospecha
clínica de alteración en la membrana, o tras
una infección peritoneal dejando pasar 1 mes.

OBJETIVOS

3 Asegurar la fiabilidad del resultado, planifi-
cando la preparación del paciente y la reco-
gida de muestras para la realización del TEP.

3 Extraer las muestras necesarias para la reali-
zación del TEP.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer:

– En qué consiste el proceso difusivo y con-
vectivo por el que se produce la depura-
ción de la sangre y la eliminación de lí-
quido del paciente.

– Las medidas de asepsia necesarias para
realizar un intercambio de DP.

– Conocer las muestras de sangre y líquido
de DP necesarias para la determinación
del TEP.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Recoger de forma correcta las muestras de
líquido drenado y de plasma.

– Recabar de forma correcta los datos nece-
sarios para la realización de la prueba.

– Obtener unos resultados fiables del TEP
tras el procesamiento de todos los datos en
el programa informático correspondiente.

– Garantizar la seguridad del paciente du-
rante el procedimiento.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Sistema de doble bolsa con una concentra-
ción de glucosa de 2,27%, 2,3% o solución
B, para TEP estandarizado o 3,86%, 4,25%
o A+B+C para realizar TEP modificado.

• Sistemas de cierre del prolongador (tapón).
• Desinfectante de manos.
• Solución alcohólica desinfectante.
• Mascarilla, pinzas, pie de goteo y báscula.
• Gráfica para anotar los resultados del TEP.
• Jeringas, agujas y material para analítica de

sangre (urea, glucosa y creatinina).
• Jeringas, agujas y material para analítica de

4 ó 5 muestras de líquido peritoneal (urea,
glucosa y creatinina).

• Tensiómetro.
• Peso.
• Probeta Graduada.
• Glucómetro.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Verifique las normas a seguir previas a la
realización del TEP.
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2. Verifique con el paciente el día y hora de la
cita para la realización de la prueba.

El día previo a la prueba

1. Informe al paciente y/o cuidador sobre la
técnica que se le va a realizar, utilizando un
lenguaje sencillo, comprensible y claro.

2. Informe al paciente/cuidador de que la
prueba será ambulatoria, salvo excepciones
y que tendrá una duración aproximada de 4
horas y media.

3. Informe al paciente/cuidador que se debe
realizar el intercambio inmediatamente an-
terior (intercambio nocturno), con una con-
centración de glucosa concreta y con un
tiempo de permanencia determinado (habi-
tualmente entre 8-10 horas). 

4. Indique al paciente una de las siguientes po-
sibilidades, si está en DP automática:

• 4.1. Indique al paciente que la noche
previa al TEP se haga un intercambio
manual con líquido de diálisis con una
concentración de glucosa concreta y
con un tiempo de permanencia determi-
nado (habitualmente entre 8-10 horas).

• 4.2. Indique al paciente que no modifi-
que el patrón de tratamiento habitual,
aunque entonces se asumen errores en
los cálculos. La determinación plasmá-
tica se realizará entre las 14:00 y las
17:00 horas del día de realización de la
prueba.

5. Advierta al paciente que debe acudir pun-
tualmente a la cita para la realización del
TEP, en ayunas y sin realizar el intercambio
de la mañana.

6. Informe al paciente debe traer anotada la
hora de realización del último intercambio.

El día de la prueba

1. Registre el grado de hidratación, la tensión
arterial, peso, diuresis, aclaramiento resi-
dual, glucemia y tratamiento farmacológico
asociado.

2. Verifique que la concentración de glucosa
sea la indicada y que la temperatura del lí-
quido de diálisis sea la adecuada.

3. Colóquese mascarilla, así como al paciente
y familiar.

4. Deje visible el prolongador del catéter.
5. Realice conexión al sistema de doble

bolsa, tomando las medidas precautorias
aconsejadas ante cualquier manipulación
de los equipos y sistemas de DP.

6. Tiempo 0’: Realice el drenaje completo del
líquido nocturno. Anote el volumen dre-
nado y el tiempo de permanencia nocturna
en minutos. Tome una muestra de dicho lí-
quido debidamente identificado.

7. Infunda el líquido dializante al paciente,
anotando el tiempo que tarda en hacer la
infusión, en minutos. El paciente, mientras
se infunde el líquido, debe estar en posi-
ción supina y se le aconsejará que se mo-
vilice, para asegurarnos de que el líquido
se distribuye por todo el peritoneo.

8. Drene aproximadamente 200 ml, una vez
finalizada la infusión, agítelos y tome una
muestra que se introducirá en un tubo
identificado con Tiempo 0’. Reintroduzca
el volumen drenado.

9. El paciente puede quedar conectado hasta
los 120’ o se le desconecta hasta la si-
guiente toma de muestra de líquido perito-
neal.

10. Tiempo 120’: Extraiga la muestra de sangre
e introduzca en el tubo correspondiente.
Se debe determinar: creatinina, urea, glu-
cosa, fósforo, proteínas totales y albúmina.

11. Si el paciente no está conectado, realice la
conexión unos minutos antes de la hora es-
tipulada, e inicie el drenaje. Actúe de igual
forma que en el Tiempo 0’. La muestra de
líquido dializado introdúzcala en un tubo
identificado con Tiempo 120’.

12. Tiempo 240’: Si el paciente no está conec-
tado, conéctelo al sistema de doble bolsa
unos minutos antes de la hora estipulada.
Inicie el drenaje anotando el volumen dre-
nado total y el tiempo que tarda en minu-
tos. Obtenga una muestra del líquido diali-
zado e introdúzcalo en el tubo identificado
con Tiempo 240’.

13. Realice la infusión del siguiente intercam-
bio según el tratamiento habitual del pa-
ciente.

14. Lleve a cabo las fórmulas correspondientes
con los datos obtenidos para calcular el re-
sultado del TEP manualmente o con ayuda
de un programa informático.

15. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
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las recomendaciones que considere nece-
sarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• El intercambio nocturno previo a la prueba
debe permanecer en el peritoneo del pa-
ciente entre 8-10 horas.

• Para una buena valoración de los resultados
es importante la exactitud en el tiempo y en
el volumen de las determinaciones.

• El TEP modificado con glucosa hipertónica
permite además, confirmar el diagnóstico de
fallo de ultrafiltración. 

• El paciente debe permanecer en pie y cami-
nando si es posible cuando el abdomen esté
lleno. 

• Se puede también hacer con muestras de lí-
quido dializado a los 30’, 60 y 180’.

• El volumen de infusión para la realización
de la prueba varía dependiendo de la capa-
cidad que pueda tener el paciente.

• Se debe pesar el líquido a infundir después
de realizar el cebado de las líneas.

• Dependiendo del protocolo de cada unidad,
se le administrará al paciente antibiótico al
finalizar la prueba y siempre que esté pres-
crito por el facultativo.

• Es importante el control de glucemia ya que
niveles elevados en sangre pueden reducir
el poder osmótico de la glucosa y por con-
siguiente la UF, dando lugar a resultados
erróneos en el TEP.

• El laboratorio debe estar informado del tipo
de prueba que se está realizando ya que los
niveles elevados de glucosa pueden dar lu-
gar a errores en las determinaciones de cre-
atinina.
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Determinación de dosis de diálisis
y aclaramiento de creatinina 

en diálisis peritoneal

Francisco Cirera Segura, Jesús Lucas Martín Espejo

74

217

INTRODUCCIÓN

El concepto de Kt/V como indicador de diálisis
adecuada, se basa en la cinética de la urea. Para
su estimación, se calcula el aclaramiento o elimi-
nación de urea por vía renal y peritoneal, en un
tiempo determinado, generalmente semanal, y
con relación a la superficie corporal del paciente.

Con esta metodología en la recogida de
muestras también podemos obtener el aclara-
miento de creatinina, que representa la depu-
ración de toxinas de un tamaño ligeramente
mayor a la urea y ayuda a valorar el estado nu-
tricional y la masa muscular del paciente.

Tanto el Kt/V de urea como el aclaramiento
de creatinina se pueden expresar como total
(suma del aclaramiento renal y peritoneal) o
como fracciones independientes.

Aunque se correlacionan bien los dos con-
ceptos, pueden presentarse discrepancias entre

ambos, recomendándose seguir el Kt/V por ser
más fiable y reproducible.

La fórmula del Kt/V es compleja y para la
realización de todos estos cálculos existen en
la actualidad programas informáticos que faci-
litan y minimizan el tiempo de trabajo emple-
ado para ellos y calculan también el aclara-
miento de creatinina.

Las diferentes guías de recomendaciones
basadas en la opinión de los expertos se mues-
tran en la Tabla 1. Podemos resumirlas en que
es recomendable mantener un Kt/V peritoneal
mínimo de 1,8, un aclaramiento de creatinina
semanal de 45-50 L/semana y una ultrafiltra-
ción diaria de un litro. El resultado influye en la
morbimortalidad de los pacientes en DP.

Las guías KDOQI recomiendan la determi-
nación del Kt/V y del aclaramiento de creati-
nina tres veces durante los 6 primeros meses en
diálisis peritoneal y posteriormente cada 4 me-

Tabla 1. DOSIS DE DIÁLISIS SEGÚN LAS DIFERENTES GUÍAS CLÍNICAS

Modalidad Kt/V Ccr UF/24 h

D.P.C.A. 2.0 60 l NE

D.P.A. 2.1 63 l NE

D.P.N.I. 2.2 66 l NE

D.P.C.A. 1.7 45-50 l 1 l

D.P.A. 1.7 45-50 l 1 l

Igual DOQI modifica

D.P.C.A 2.0 50-60 l NE

Según tipo de peritoneo

Cualquier modalidad 1.7 1 l

Cicladora: según
1.7 45 l 1 l

tipo de peritoneo

NE: no especificado.
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ses, aunque dependerá de varios factores como
son: el comportamiento del peritoneo, la situa-
ción clínica del paciente, su edad, el tiempo de
permanencia en la técnica, etc.

OBJETIVOS

3 Asegurar la fiabilidad del resultado, planifi-
cando la preparación del paciente y la reco-
gida de muestras para la realización del
Kt/V.

3 Extraer las muestras necesarias para la reali-
zación del Kt/V.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer:

– En qué consiste el proceso difusivo y con-
vectivo por el que se produce la depura-
ción de la sangre y la eliminación de lí-
quido del paciente.

– Las medidas de asepsia necesarias para
realizar un intercambio de DP.

– Conocer las muestras de sangre y líquido
de DP necesarias para la determinación
del Kt/V.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Recoger de forma correcta las muestras de
líquido drenado, de orina y de plasma.

– Recabar de forma correcta los datos nece-
sarios para la realización de la prueba.

– Obtener unos resultados fiables del Kt/V
tras el procesamiento de todos los datos en
el programa informático correspondiente.

– Garantizar la seguridad del paciente du-
rante el procedimiento.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Sistema de doble bolsa con la concentra-
ción de glucosa prescrita habitualmente al
paciente o cicladora y sistema de líneas.

• Sistemas de cierre del prolongador.
• Desinfectante de manos.
• Mascarilla, pinzas, pie de goteo y báscula.
• Gráfica para anotar los resultados del Kt/V.

• Jeringas, agujas y material para analítica de
sangre. 

• Jeringas, agujas y material para analítica de
4 ó 5 muestras de líquido peritoneal.

• Tallímetro.
• Báscula o probeta graduada.
• Software para el cálculo del Kt/V y el aclara-

miento de creatinina.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Verifique las normas a seguir previas a la
realización del Kt/V.

2. Verifique con el paciente el día y hora de la
cita para la realización de la prueba. 

El día previo a la prueba

1. Informe al paciente/cuidador sobre la téc-
nica que se le va a realizar, utilizando un
lenguaje sencillo, comprensible y claro.

2. Informe al paciente que debe acudir en ayu-
nas a la cita para la extracción de plasma
sanguíneo.

3. Informe al paciente sobre la manera ade-
cuada de recoger las muestras de:

A. Orina de 24 horas

1. El paciente recogerá la orina de 24 horas.
2. Se desecha la primera micción de la ma-

ñana del día anterior a la prueba, reco-
giendo todas las demás micciones, incluida
la primera del día que acude a la realización
de la prueba.

3. Anotará el volumen total de orina y tomará
una muestra con la que acudirá a la con-
sulta.

4. Se determinará volumen, urea y creatinina.

B. Solución del dializado,
disponemos de dos formas para su
recogida en DPCA y dos en DPA

Recogida de muestra en DPCA

B.1. Volumen Total

1. El paciente acude a la consulta con todas las
bolsas de los intercambios del día previo a
la prueba, a excepción del primero de la
mañana que se desecha.
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2. El día de la prueba, el primer intercambio se
realiza en el hospital, tomando este como la
última muestra para completar la recogida
de líquido de 24 horas.

3. Se hará una mezcla con todo el líquido dre-
nado recogido, tomando una muestra de la
mezcla.

4. Se solicitará bioquímica de líquido perito-
neal (urea y creatinina).

5. Se anotará el volumen total drenado por el
paciente, el volumen total infundido y la ul-
trafiltración conseguida. 

B.2. Alícuotas o volúmenes
proporcionales

1. El paciente recogerá un volumen proporcio-
nal de cada bolsa drenada (ej. 2%), proce-
diendo de esta forma con todos los inter-
cambios del día previo a la prueba, a
excepción del primero de la mañana que se
desecha.

2. El día de la prueba, el primer intercambio se
realiza en el hospital, tomando de este la
alícuota proporcional como la última mues-
tra para completar la recogida de líquido de
24 horas.

3. Se mezclaran todas las muestra alícuotas y
se tomará la muestra para la determinación
bioquímica del líquido peritoneal.

4. Se anotará el volumen total drenado por el
paciente, el volumen total infundido y la UF
conseguida.

Recogida de muestra en DPA

B.3. Muestras separadas

1. El paciente debe traer 2 muestras si tiene día
húmedo y 1 si tiene día seco.

2. La muestra 1 o día húmedo, se tomará del
primer drenaje tras conectarse a la cicla-
dora, desechando previamente el líquido
del cebado de las líneas.

3. La mañana siguiente tomará la muestra 2 o
noche, de todo el líquido drenado, des-
echando previamente el líquido resultante
del primer drenaje.

4. Deberá traer la tarjeta de la cicladora donde
se recogen el volumen infundido, la UF y el
volumen de drenaje.

B.4. Muestra única

1. El paciente traerá una sola muestra tenga día
húmedo o seco.

2. El método consiste en vaciar todo el líquido,
incluso el que se ha conectado a la cicla-
dora pero no se ha utilizado en la cubeta de
drenaje.

3. Se añadiría el líquido del intercambio
diurno.
De todo el líquido se tomaría una muestra.

El día de la prueba

1. Interrogue al paciente para comprobar la
correcta recogida de las muestras.

2. Pese y talle al paciente.
3. Realice el primer intercambio de la mañana

según la pauta habitual del paciente, y ob-
tenga la última muestra del protocolo de re-
cogida de dializado de 24 horas.

4. Recoja e identifique el resto de las muestras
de solución de dializado y de orina.

5. Extraiga muestra de sangre para determinar
urea, creatinina, albúmina y glucosa.

6. Lleve a cabo las fórmulas correspondientes
con los datos obtenidos para calcular el re-
sultado del Kt/V.

7. Registre la actividad realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo, así como las
recomendaciones que considere necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es importante que lo intercambios de bolsa
se realicen dentro de las 24 horas previas a
la realización de la prueba, para que los re-
sultados sean lo más fiables posible.

• Se deberá recoger orina de 24 horas siempre
que no haya habido al menos tres micciones
o haya orinado menos de 500cc en el caso
de los adultos o 250cc en los niños. En estos
dos últimos casos se puede desechar ya que
su influencia sobre el Kt/V es mínima.

• La cantidad drenada se puede conocer pe-
sando cada bolsa y descontando el peso de
la bolsa vacía y del cebado de las líneas
(aproximadamente 100-150 ml) ya que si no
se descuentan, existe una diferencia clínica-
mente significativa.

• Por contra, debemos tener en cuenta el so-
brellenado de las bolsas de líquido perito-
neal que suele ser de 100 ml, y que se deben
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tener en cuenta para los cálculos tanto en
DPCA como en DPA

• Es muy importante en diálisis peritoneal
automática desechar el líquido de cebado
de las líneas y de introducir el líquido res-
tante no utilizado antes de tomar la muestra.

• Para el transporte, los pacientes de domici-
lios muy alejados del hospital (varias horas
de desplazamientos, como ocurre en los ni-
ños que generalmente el centro de referen-
cia tiene una gran demarcación geográfica)
traerán las muestras conservadas en frío (pe-
queña nevera portátil).

• El laboratorio debe estar informado del tipo
de prueba que se está realizando ya que los
niveles elevados de glucosa pueden dar lu-
gar a errores en las determinaciones de crea -
tinina. 
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Descanso peritoneal:
cuidado del catéter
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INTRODUCIÓN

Se puede definir el descanso peritoneal en
un paciente en DP, como el cese de la utiliza-
ción del peritoneo como técnica dialítica por
un tiempo determinado. Por regla general, y
salvo excepciones, va asociado a la transferen-
cia del paciente a HD.

Situaciones clínicas en las que se puede pre-
cisar el descanso peritoneal:

• Fallo de la UF tipo I: Puede ocurrir en pa-
cientes altos transportadores al inicio de la
técnica y sobre todo en pacientes que se
convierten en altos transportadores a lo
largo de su permanencia en la técnica.

• Fugas de líquido peritoneal a través de la pa-
red abdominal o hidrotórax relacionadas
con el incremento de presión abdominal y
con defectos anatómicos congénitos o ad-
quiridos de la pared abdominal o diafragmá-
tica.

• Algunas infecciones, como es el caso de la
peritonitis tuberculosa que es necesario el
descanso peritoneal como consecuencia de
la inflamación, dolor y los problemas de UF.

• A causa de cirugía abdominal que conlleve
la pérdida de la integridad de la membrana
peritoneal.

OBJETIVOS

3 Prevenir las complicaciones derivadas de
la interrupción temporal de la técnica de
DP.

3 Mantener el acceso peritoneal permeable.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las indicaciones del descanso peritoneal.

– Las situaciones clínicas que precisan del
descanso peritoneal.

– Los procedimientos establecidos en la
unidad para el mantenimiento permeable
del catéter peritoneal.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Identificar y valorar los aquellas situacio-
nes susceptibles de aconsejar descanso
peritoneal.

– Instaurar el medidas y/o tratamiento pres-
crito para iniciar el descanso peritoneal.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Bolsa de líquido de DP.
• Mascarilla.
• Heparina sódica al 1%.
• Agujas.
• Jeringas.
• Guantes estériles.
• Material para recogida de muestra de LP.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Informe del procedimiento. Coloque masca-
rillas a todos los presentes.

2. Cierre puertas y ventanas.
3. Lávese las manos.
4. Proceda a realizar un intercambio peritoneal

infundiendo un volumen de 1500 ml.
5. Drene el volumen infundido anteriormente.
6. Recoja muestra de líquido peritoneal para

cultivo o analítica si se prescribe.
7. Infunda a continuación los 500 ml restantes

con 10 mg de heparina sódica al 1%.
8. Coloque el tapón oclusor del prolongador

del catéter.
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9. Compruebe que el material utilizado queda
desechado en los contenedores dispuestos
a tal fin y la habitación donde se ha reali-
zado la actividad en las debidas condicio-
nes de orden y seguridad.

10. Registre la actividad realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo, así como las
recomendaciones que considere necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• El mantenimiento del acceso peritoneal se
realiza semanalmente.

• Generalmente, la duración del descanso pe-
ritoneal es de un mes.

• En pacientes trasplantados, debido a la in-
munosupresión y para evitar manipulacio-
nes excesivas, se realiza el mantenimiento
peritoneal mensualmente.

• En caso de descanso peritoneal debido al fa-
llo de UF tipo I adquirido con el desarrollo

posterior de peritonitis encapsulante, se rea -
lizará infusión de 35 mg de heparina en
100 ml de líquido de diálisis al 1,5% dos ve-
ces por semana.
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INTRODUCCIÓN

La DP es un tratamiento sustitutivo de la fun-
ción renal, que se realiza habitualmente en el
domicilio del paciente, por lo que es necesario
un programa de enseñanza previo que capacite
al mismo y/o al cuidador principal a realizar el
tratamiento y solucionar los problemas más fre-
cuentes que se puedan presentar durante el
mismo.

En la enseñanza de los pacientes, encontra-
remos diferencias individuales (de género, so-
ciales, educativas, formas de vida, aceptación
o negación de la enfermedad, edad, etc); por lo
que no se podrá utilizar la misma metodología
para todos los pacientes, y por ello se debe rea-
lizar una exhaustiva valoración del paciente
y/o cuidador al comienzo de la enseñanza,
para individualizar el aprendizaje.

La valoración es la primera fase del proceso
de enfermería, su misión es recoger y organizar
los datos que tienen que ver con la persona, la
familia y el entorno, ya que la valoración es la
base para todas las actuaciones posteriores. 

No hay evidencias sobre la duración de la
enseñanza pero parece razonable que el entre-
namiento continúe hasta que el paciente y/o la
familia se sientan seguros para comenzar la
diálisis en su domicilio y por supuesto que la
enfermera responsable del entrenamiento de-
termine que se han alcanzado los objetivos pre-
viamente establecidos en el programa.

OBJETIVOS

3 Disminuir la ansiedad y temor del paciente
ante la necesidad de tener que realizar el
tratamiento con DP en su domicilio.

3 Ofrecer al paciente y/o al cuidador la infor-
mación y formación necesarias para desa-
rrollar conocimientos, actitudes y habilida-
des, que le capaciten para adaptarse a la

nueva situación y realizar correctamente el
tratamiento.

3 Conseguir la adaptación, adhesión eficiente
e independencia del paciente para la reali-
zación de la técnica de DP en su domicilio.

3 Capacitar al paciente y/o cuidador principal
para la realización del tratamiento en el do-
micilio con total autonomía, seguridad y re-
sultados clínicos.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El proceso de la ERCA.
– Las distintas modalidades de tratamiento

de DP.
– Técnicas y habilidades para la comunica-

ción y docencia. 
– La planificación del programa de ense-

ñanza de DP.
– Cómo evaluar los resultados del programa

de enseñanza de DP.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Valorar las necesidades educativas del pa-
ciente que inicia DP.

– Detectar los problemas reales y potencia-
les del paciente y proporcionar soluciones.

– Adaptar la información al nivel intelectual
del paciente y/o cuidador.

– Satisfacer las necesidades de información
y formación del paciente.

– Fomentar los autocuidados del paciente
en DP.

– Comunicarse de forma eficaz.
– Programar máquinas cicladoras para DP.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermero/a.
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MATERIAL NECESARIO

• Para realizar la enseñanza:

– Sala de entrenamiento. Esta área debe ca-
racterizarse por un ambiente tranquilo y
confortable, bien iluminado, de fácil lim-
pieza y con acceso fácil al vertedero.

– Historia clínica.
– Registro de enseñanza.
– Material didáctico (póster, folletos, gráfi-

cos, videos, pizarra, delantal de demostra-
ción, etc).

– Equipamiento aconsejable: Mobiliario de
consulta, lavabo, camilla, báscula.

• Para DP:

– Sistemas de cierre del prolongador (ta-
pón).

– Mascarilla. 
– Jabón y desinfectante de manos. 
– Solución alcohólica desinfectante.
– Toalla de papel para secado de manos.
– Material de cura.
– Jeringas, agujas.
– Báscula. 
– Tensiómetro.
– Glucómetro.

• Para DPCA:

– Bolsa de líquido de DPCA y material pro-
pio de cada sistema.

– Calentador de bolsa de líquido de DP.
– Pinzas, pie de gotero.
– Báscula de bolsa de DPCA. 

• Para DPA:

– Máquina cicladora.
– Mesa para la cicladora.
– Sistema de líneas.
– Recolector de líquido de drenaje. 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Identifique al paciente y/o cuidador que ini-
cia aprendizaje.

2. Cree un ambiente relajado, donde el pa-
ciente y/o cuidador se encuentren cómodos,
evitando interrupciones innecesarias du-
rante el periodo de enseñanza.

ENSEÑANZA DE DIÁLISIS
PERITONEAL AMBULATORIA
CONTINUA (DPCA):

• Consideraciones previas:

– Durante el periodo de enseñanza, los pa-
cientes y/o sus cuidadores tendrán que
asimilar una serie de conceptos tanto teó-
rico como prácticos que deberemos reco-
ger en el registro de enseñanza (anexo 1),
al comienzo de la explicación de los mis-
mos, y una vez que han sido asimilados
correctamente y realizados de la forma in-
dicada.

– Es importante que en el registro figure
todo el programa que queremos trasmitir
al paciente y/o cuidador informal.

– Este programa detallado se puede dividir
en fases o etapas que tienen que ir supe-
rando el paciente y/o cuidador informal
durante la enseñanza, y que se introduci-
rán de forma progresiva una vez se haya
superado la anterior.

– Esto no será un obstáculo si por cualquier
causa hay que alterar el orden siempre
que el resultado final sea haber cubierto
todas las fases del periodo de enseñanza.

Fase 1

1. Explique conceptos básicos sobre la función
renal: 

• El paciente/cuidador debe conocer de
forma sencilla cómo es el funcionamiento
normal del riñón y qué funciones desem-
peña, para que pueda entender cuáles
son las complicaciones más frecuentes
(retención de toxinas y agua) que se pre-
sentan cuando este órgano falla y su sin-
tomatología. Es útil el uso de láminas y fo-
tografías del riñón.

2. Explique los conceptos básicos de :

• El paciente/cuidador debe conocer que el
peritoneo es una capa muy vascularizada
que dispone de unos poros que actúan a
modo de filtro y que recubre la cavidad
abdominal y el paquete intestinal. Y que
dentro de esta cavidad virtual se introdu-
cirá el líquido de diálisis para depurar la
sangre de las toxinas y extraer el agua que
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Anexo 1. PROCEDIMIENTOS PARA LA ENSEÑANZA DE PACIENTES EN D.P.

Enseñanza para el paciente Fecha Fecha de
Comentarios

y/o cuidador principal de comienzo finalización

Fase 1

• Función renal.

• Teoría básica de la diálisis peritoneal.

• Ciclo dialítico en DPCA.

• Diferentes concentraciones de los líquidos.

Fase 2

• Principios de higiene y asepsia.

• Lavado de manos.

• Aseo personal.

Fase 3

• Importancia de los signos vitales.

• Peso.

• Tensión arterial.

• Frecuencia cardiaca.

• Temperatura.

• Hoja de registro.

Fase 4

• Conocimientos del catéter.

• Cuidados del catéter.

• Infección de la inserción.

Fase 5

• Complicaciones de volúmenes.

• Sobrehidratación.

• Deshidratación.

Fase 6

• Salida de liquido por los bordes de la inserción.

• Infusión muy lenta o no entra nada.

• Drenaje lento o nulo.

• Estreñimiento.

• Coágulos de fibrina.

• Desplazamiento del catéter.

• Liquido hemático.

• Quiloperitoneo.

• Contaminación del prolongador.

• Rotura o desconexión del prolongador.

• Infección peritoneal.

• Dolor abdominal.

• Liquido turbio.

• Fiebre con o sin escalofríos.

• Malfuncionamiento del catéter.

• Recomendaciones antes sospecha de infección 

peritoneal.

Fase 7

• Conocimiento y manejo de la nutrición.

Fase 8

• Conocimiento y manejo de la medicación.

• Uso y manejo de las jeringas.

(Continúa)
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el riñón no puede eliminar. Es útil el uso
de láminas y fotografías del peritoneo.

3. Explique el ciclo dialítico en DPCA: 

• El paciente/cuidador debe conocer que
para que se lleve a cabo el proceso de ex-
tracción de las toxinas y el agua sobrante,
el líquido de diálisis tiene que permane-
cer en el abdomen entre 5-6 horas, por lo
que el líquido habrá que cambiarlo 3 o 4
veces durante el día y el ultimo intercam-
bio realizado permanecerá en el abdo-
men durante más tiempo para facilitar el
descanso nocturno del paciente. Es nece-
sario el conocimiento de las tres fases que
consta el intercambio: Drenaje, Infusión
y Permanencia.

4. Explique las diferentes concentraciones de
los líquidos y su uso: 

• El paciente/cuidador debe conocer las di-
ferentes concentraciones de glucosa del
líquido que va a utilizar bien por su con-
centración o por el color de la etiqueta,

aclarándole que la diferencia consiste en
la mayor o menor extracción de líquido
en cada intercambio, manteniéndose
prácticamente la extracción de toxinas
urémicas. Es necesario que se conozca el
concepto UF como la diferencia entre el
líquido que entra y el que pesamos o me-
dimos en el drenaje para el buen manejo
del tratamiento.

Fase 2

1. Explique los principios de higiene y asepsia:

• El paciente/cuidador debe conocer que
asepsia significa que no hay gérmenes ni
bacterias. En el peritoneo no existen gér-
menes ni bacterias, pero que en otras par-
tes de nuestro cuerpo como la piel, la na-
riz o la boca si se pueden encontrar al
igual que en el medio ambiente, y por lo
tanto tendrá que entender que las bacte-
rias o gérmenes pueden llegar al perito-
neo si no se toman las medidas adecua-
das de asepsia, como el aseo personal,
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Anexo 1. PROCEDIMIENTOS PARA LA ENSEÑANZA DE PACIENTES EN D.P. (Cont.)

Enseñanza para el paciente Fecha Fecha de
Comentarios

y/o cuidador principal de comienzo finalización

Fase 9

• Preparación del baño por inmersión.

Fase 10 

• Ejercicio físico.

• Toma de muestra de líquido peritoneal.

• Pedido de material.

• Teléfonos de contacto.

• Revisiones periódicas.

Fase 11

• Información sobre el procedimiento de cambio 

de bolsa.

• Teórico.

• Simulado.

• Práctico.

Fase 12

• Diálisis peritoneal automática.

• Preparación de la cicladora.

• Conexión.

• Desconexión.

• Alarmas.
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lavado correcto de manos, uso de masca-
rilla, etc; trasmitiendo gérmenes al lí-
quido de diálisis o por medio del catéter,
llegar al peritoneo.

2. Explique la importancia de un correcto aseo
personal: 

• El paciente cuidador debe conocer la im-
portancia del aseo personal con una do-
ble finalidad: el aseo como tal y la obser-
vación y cura de la inserción del catéter.
Se aconseja el uso de la ducha o lavado
por partes diariamente o en algunos ca-
sos, al menos 3 veces por semana. Tam-
bién deben entender la importancia que
tiene el mantener unas uñas cortas y lim-
pias.

Fase 3

1. Explique de las constantes vitales:

• El paciente/cuidador debe conocer que
las constantes vitales son una herramienta
necesaria para cuidado en DP y que van
a aportar datos de posibles complicacio-
nes que pueden no observarse a simple
vista.

2. Asegúrese de que el paciente/cuidador apren -
da a pesarse, y sepa interpretar los cambios
en su peso corporal: 

• El paciente/cuidador debe conocer que
variaciones importantes de peso en un
corto espacio de tiempo nos puede alertar
sobre situaciones de sobrehidratación o
deshidratación del paciente.

3. Enseñe al paciente a tomar la tensión arte-
rial:

• El paciente/cuidador debe conocer cuáles
son los objetivos de tensión arterial que
queremos mantener en el paciente para
que después de la enseñanza, cuando uti-
licen el manguito de tensión arterial reco-
nozcan desviaciones importantes que de-
ben referir al equipo que les atiende, por
si fuera necesaria su intervención.

4. Enseñe al paciente a tomar su frecuencia
cardíaca: 

• El paciente/cuidador debe conocer los
objetivos fijados por el equipo de salud e

informar de las posibles desviaciones que
se puedan producir.

5. Explique la importancia del control de Tª: 

• El paciente/cuidador debe conocer que el
aumento de la Tª se puede producir por
diferentes causas, pero que una de ella
está relacionada directamente con la DP
y es la infección peritoneal que se mani-
fiesta a veces con este síntoma, por lo que
es necesario saber tomar la Tª y cómo ac-
tuar al respecto.

6. Explique la correcta cumplimentación de la
hoja de registro:

• En ella se anotaran las incidencias ocurri-
das durante la realización de la DP. Es im-
portante que se registren para poder inter-
venir durante las revisiones del paciente.
Es recomendable la realización diaria de
la misma, y debe figurar el peso del pa-
ciente, tensión arterial en orto y decúbito,
pulso, Tª, volumen de las bolsa utilizadas,
volumen de drenaje, medicación añadida
a la bolsa, glucemias en el caso de los pa-
cientes diabéticos así como otros datos de
interés que puedan ser necesario para la
revisión del paciente.

Fase 4

1. Asegúrese del conocimiento del catéter por
parte del paciente:

• El paciente/cuidador debe conocer que el
catéter es la vía de comunicación del ex-
terior con el interior o peritoneo, que es
donde se va a realizar la diálisis. Este
consta de 3 partes: una interna que queda
dentro de la cavidad abdominal, otra in-
termedia que queda por debajo de la piel
a la que llamaremos túnel subcutáneo, y
una porción exterior que es la que vemos,
donde está el orificio de salida que ten-
dremos que observar y curar periódica-
mente.

2. Explique y entrene al paciente/cuidador en
los cuidados que el catéter precisa:

• El paciente/cuidador debe conocer y rea-
lizar el cuidado de la inserción después
del aseo personal o al menos 3 veces en
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semana. El cuidado del catéter, se efec-
tuara siempre tras la colocación de la
mascarilla y el lavado de manos. Una vez
realizado el aseo personal se procederá al
secado minucioso de la inserción con ga-
sas estériles. Se puede utilizar también
para un perfecto secado el aire caliente
de un secador de pelo al que previamente
pondremos a funcionar para eliminar la
suciedad que se haya podido acumular.
Realizado el secado durante los primeros
meses de cicatrización del catéter se re-
comendará poner un antiséptico de elec-
ción, que sea compatible con el material
de que esta hecho el catéter. Posterior-
mente, se procederá a la colocación de
un apósito, haciendo hincapié en la fija-
ción del catéter para que no se produzcan
tracciones en la inserción del mismo.

3. Entrene al paciente/cuidador para detectar y
actuar correctamente ante la infección de la
inserción del catéter:

• Deben saber que se puede manifestar por
dolor, piel roja y caliente e incluso apare-
cer la gasa manchada de sangre y/o pus.
Cuando ocurra esto debe acudir al hospi-
tal. Si no pudiera inmediatamente, ó si
tiene dudas sobre si es una infección o
no, consulte con su equipo de salud y le
indicaran que es lo que debe de hacer
hasta que pueda venir al hospital.

Fase 5

1. Explique al paciente las complicaciones de
volúmenes que pueden aparecer:

• El paciente/cuidador debe conocer que
durante el tratamiento y debido a la difi-
cultad que tienen los riñones para elimi-
nar agua, se puede dar situaciones de re-
tención importante de líquido, o bien una
perdida excesiva de la misma por el lí-
quido de diálisis. Es importante que el pa-
ciente realice controles de Tensión Arterial
y Peso diariamente, además de valorar la
aparición de otros síntomas (edemas, dis-
nea, etc.) relacionados con estas compli-
caciones.

2. Entrene al paciente para detectar y actuar
correctamente ante la sobrehidratación:

• Es un problema frecuente cuando hay un
mal uso de las diferentes concentraciones
de los líquidos de diálisis o cuando tras la
pérdida de la diuresis, el paciente hace
trasgresiones importantes en la ingesta de
líquido, no manteniendo un equilibrio
negativo del mismo. Deben reconocer
este problema para remediarlo lo antes
posible ya que puede provocar en el fu-
turo complicaciones cardiovasculares.
Deben identificar el aumento de peso so-
bre el peso seco que se ha estipulado, la
aparición de edemas periféricos, aumento
de la tensión arterial, disnea, etc., como
síntomas claros de una sobrehidratación.
Para resolver esta situación deben de uti-
lizar líquidos con mayor concentración
de glucosa para aumentar la UF, además
de restringir la ingesta de líquido y el con-
sumo de sal. Estas medidas serán muy es-
trictas, al menos hasta conseguir que des-
aparezca la disnea, se alcance el peso
seco, desaparezcan los edemas y se nor-
malice la tensión arterial.

3. Entrene al paciente para detectar y actuar
correctamente ante la deshidratación:

• Deben conocer que además de por el ri-
ñón hay otras situaciones por las que po-
demos perder agua, como puede ser el
manejo inadecuado de los líquido hiper-
tónicos de diálisis, vómitos, diarrea, fie-
bre alta, falta de ingesta adecuada, etc. En
estas situaciones puede aparecer sinto-
matología fácilmente reconocible, como
pérdida de peso en poco tiempo, tensión
arterial baja, calambres, mareos, astenia,
etc. por lo que se impondrán medidas
para corregir los síntomas como evitar las
soluciones hipertónicas, mantenerse tum-
bado hasta la mejora de las cifras de ten-
sión arterial, aumentar la ingesta de lí-
quido, a ser posible con contenido salino
(caldo de pastillas) y por supuesto, corre-
gir la causa del problema si este persiste,
contactando con su equipo de salud.

Fase 6

1. Informe al paciente/cuidador informal debe,
que durante el desarrollo del tratamiento
pueden presentarse pequeñas eventualida-
des o emergencias que deberán solventar,
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para lo que le informaremos cuales son las
actitudes que tiene que tomar en cada caso,
y sea consciente de lo que “debe hacer y lo
que no debe hacer”.

2. Explique normas de actuación ante salida
de líquido por los bordes de la inserción:

• Suele ocurrir muy rara vez pasados uno o
dos meses desde la implantación del caté-
ter. Si es muy pequeña la cantidad que
apenas humedezca la gasa, se recomienda
cambiarla y seguir la diálisis, si continua
“mojando” la gasa aconsejaremos que
acuda al hospital. Si es gran cantidad,
hasta el punto de mojar la ropa, debe acu-
dir enseguida al hospital.

3. Explique normas de actuación ante la Infu-
sión muy lenta o no entrada de líquido:

• Deben asegurarse de que la línea no se ha
doblado por ningún sitio, que tiene la
pinza de la bolsa y la llave del prolongador
del catéter abierto y la de la bolsa de dre-
naje cerrada. Asegúrese que la válvula (si
tiene la bolsa) está bien rota. Si confirma
que todo está en orden y sigue sin entrar el
líquido de la bolsa, estruje con fuerza la
bolsa intentando hacer entrar el líquido a
presión e intente dar un paseo por la casa
sin desconectarse de la bolsa. Si esto falla,
no intentara hacer ninguna otra maniobra.
Poner un tapón nuevo en el prolongador
del catéter y acudir al hospital.

4. Explique normas de actuación ante el dre-
naje lento o nulo:

• Deben asegurarse de que la llave del pro-
longador y la pinza de bolsa de drenaje
(si tuviera) está abierta y que no hay nin-
guna de las líneas dobladas. Si no sale
nada de líquido al empezar el drenaje,
debe intentar forzarlo haciendo fuerza
con el abdomen y apretándolo al mismo
tiempo con los brazos. Intentar dar un pa-
seo por la casa sin desconectarse de la
bolsa, si no se inicia el drenaje del líquido
aconsejaremos que acuda al hospital. Si
el flujo es lento pero completo, es decir,
el líquido tarda más de 15 minutos en en-
trar o más de 30 minutos en salir pero no
parece que esté reteniendo líquido den-
tro, se recomendará que consulte con el
equipo de salud, o acuda cuando pueda

al hospital pero mientras tanto, puede
continuar su diálisis normalmente.

5. Explique normas de actuación ante el estre-
ñimiento:

• Deben saber que el catéter puede taponarse
con el intestino dilatado. Esto es más fácil
que ocurra si el paciente presenta estreñi-
miento. El estreñimiento es un trastorno fre-
cuente en los enfermos renales y en parte es
producido por los medicamentos que tie-
nen que tomar; si no produce molestias, no
tiene importancia. Si lo padece frecuente-
mente, consulte sobre el laxante adecuado
porque los pacientes en DP no pueden to-
mar cualquier tipo de laxante. Como reme-
dio inmediato puede usar ayudas caseras de
agua y aceite y supositorios de glicerina,
pero no tomar ningún laxante que no esté
prescrito por el nefrólogo. De todas formas,
si no da problemas de entrada y salida de lí-
quido, no se le debe conceder demasiada
importancia.

6. Explique normas de actuación ante la apari-
ción de coágulos de fibrina en el efluente:

• El paciente/cuidador debe saber que a ve-
ces el catéter se puede taponar con fi-
brina y que esta se presenta como copos
o hilillos finos blancos, que se pueden ver
mirando al trasluz la bolsa con líquido de
drenaje. Si observaran esto en el líquido y
esta teniendo problemas de infusión o
drenaje, se aconsejará que consulte con
el equipo de salud para que vea si se le
pone o se aumenta la heparina en el lí-
quido de diálisis.

7. Informe al paciente sobre la posibilidad de
desplazamiento del catéter:

• El paciente/cuidador debe saber que a ve-
ces el catéter se puede mover del sitio
adecuado o acodarse. Esto ocurre a veces
después de tener diarrea o sencillamente
por el movimiento natural del intestino.
Estos desplazamientos pueden conllevar
un mal funcionamiento del catéter. Si se
observan problemas con el mismo es re-
comendable consultar con el equipo de
salud.

8. Explique normas de actuación ante la apari-
ción de líquido hemático:
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• El paciente/cuidador debe saber que a ve-
ces el catéter puede producir pequeños
traumatismo que colorean el líquido de
diálisis con sangre. A veces ocurre tam-
bién en mujeres de edad fértil coinci-
diendo con la ovulación. Esta situación es
muy aparatosa pero se suele solucionar
fácilmente con varios intercambios de la-
vado con líquido a temperatura ambiente.
Siempre es aconsejable que cuando ocu-
rra la primera vez el paciente se ponga en
contacto con su equipo de salud, para
descartar otras posibles complicaciones
que se manifiestan con líquido hemático. 

9. Informe al paciente/cuidador sobre el qui-
loperitoneo:

• El paciente/cuidador debe saber que al-
gunas veces cuando el líquido se drena
puede tener un aspecto lechoso blan-
quecino que se puede confundir con el
líquido turbio como el que aparece en la
infección peritoneal. Aunque es una cir-
cunstancia que normalmente no pre-
senta riesgo para la salud, si es impor-
tante hacer un diagnóstico diferencial
por lo que es necesario acudir al hospi-
tal con la última bolsa drenada y bien
pinzada para confirmar la ausencia de
infección. Esta situación se suele alargar
en el tiempo frecuentemente, por lo que
habrá que advertirlos de la necesidad de
extremar la asepsia y estar alerta a otros
síntomas que aparecen en la infección
peritoneal.

10. Explique normas de actuación ante la con-
taminación del prolongador:

• Es importante que conozcan que hay
riesgo de contaminación del catéter
siempre y cada vez que se hace la cone-
xión o desconexión a la bolsa. Este es el
momento en que queda más desprote-
gido el prolongador y aumenta el riesgo
de rozarlo con la ropa, las manos, el so-
porte de suero, etc. Si esto ocurriera, de
ninguna forma debe de continuar la diá-
lisis, hasta que se haya cambiado el pro-
longador, pero es importante que antes
de acudir al hospital:

– Cerrar la llave del prolongador.

– Pinzar el prolongador junto a la conexión
con el catéter para mayor seguridad.

– Poner un tapón nuevo en el prolonga-
dor.

– Acudir al hospital lo antes posible
para colocarle un nuevo prolongador.

11. Explique normas de actuación ante la ro-
tura o desconexión del prolongador:

• En caso de rotura del prolongador o del
catéter, al igual que en caso anterior, no
se debe continuar la diálisis, pero es im-
portante:

– Pinzar por detrás de la rotura.
– Poner una gasa impregnada en anti-

séptico en la rotura o en la boca que
ha quedado al exterior.

– Acudir al hospital lo antes posible
para colocarle un nuevo prolongador
o solucionar la rotura.

12. Explique normas de actuación ante la in-
fección peritoneal:

• El paciente/cuidador deberá saber que
es la principal complicación de la DP,
aunque si realizan los cambios de bolsas
como se les ha enseñado exactamente,
es poco probable que la contraigan. Es
importante que:

– Mantengan las manos y sobre todo las
uñas perfectamente limpias. 

– Que tomen todas las precauciones
que se le han indicado.

– Que NO INTENTEN NADA para ha-
cer los cambios rápidamente.

– Sepan que el principal peligro de in-
fección estriba en rozar la “boca del
prolongador, las bocas de las bolsas
con los dedos o con otros objetos o al
inyectar la medicación incorrecta-
mente.

• Durante los cambios de bolsa es impor-
tante que no se distraigan, que procuren
hacerlos solos o en todo caso, que no
mantenga una conversación, apaguen la
radio o la televisión, y se concentren en
lo que están haciendo para que no se
produzcan esos roces peligrosos o si ocu-
rren, al menos que nos demos cuenta. 

• La infección peritoneal varía mucho de
un enfermo a otro e incluso en el mismo
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enfermo de una ocasión a otra. Casi
siempre se curan con el tratamiento ade-
cuado pero su diagnóstico y tratamiento
es difícil incluso para médicos experi-
mentados. Por tanto, que NO INTENTE
DIAGNOSTICARSE y mucho menos po-
nerse tratamiento por su cuenta. Es pre-
ferible acudir al hospital en vano cien
veces a llegar tarde una sola vez. La tar-
danza en iniciar el tratamiento o los tra-
tamientos incompletos pueden dificultar
enormemente la curación.

• La infección peritoneal se puede mani-
festar por los siguientes síntomas: dolor
abdominal, líquido turbio, fiebre y mal
funcionamiento del catéter.

13. Explique normas de actuación ante la apa-
rición de dolor abdominal.

• En el transcurso de la diálisis deben sa-
ber que pueden tener dolor sin que
tenga importancia en varias situaciones: 

– Al terminar el drenaje de una bolsa.
En ese momento el catéter puede
apoyarse sobre algún punto doloroso
y dar lugar a una punzada que por lo
general se sitúa en el ano o los geni-
tales, pero desaparecerá al volver a
llenar de líquido el abdomen.

– Puede aparecer dolor al entrar el lí-
quido, calmándose poco después.
Esto se puede aliviar infundiendo el lí-
quido lentamente, para ello puede
utilizar la llave del prolongador y no
abrirla completamente. 

– Cuando el líquido que entra es de la
concentración mas alta, este dolor
puede ser más intenso, por todo el ab-
domen, por los costados o en los hom-
bros y durar más, en cualquier caso se
va aliviando al poco rato y no persiste
más de una o dos horas. Si esto le su-
cede repetidamente, puede tomarse
un comprimido de cualquier analgé-
sico que tome para el dolor, media
hora antes de introducir la bolsa de lí-
quido de concentración más alta. 

– El dolor puede ser ocasionado por
otras causas distintas, pero eso debe
decidirlo el médico encargado.

• Cuando el dolor se presenta en
cualquier otra situación o cuando

un dolor como los referidos se pro-
longa más de dos horas, hay que
sospechar de infección peritoneal.
Es recomendable que se le haga al
paciente un cambio de bolsa para
comprobar el aspecto del líquido,
si este es turbio deben acudir inme-
diatamente al hospital con la ul-
tima bolsa drenada y bien pinzada.

• El dolor en la infección peritoneal
puede acompañarse de otras mo-
lestias digestivas, como nauseas, o
vómitos, distensión abdominal o
diarrea. 

14. Explique normas de actuación ante la apa-
rición de líquido turbio.

• El líquido al salir del abdomen suele ser
de color amarillo, pero bastante transpa-
rente de forma que se ve a través de él.
Si sale turbio, puede anunciar el co-
mienzo de una infección aunque no se
acompañe de otros síntomas. Acudir in-
mediatamente al hospital con la última
bolsa drenada y bien pinzada.

15. Explique normas de actuación ante la apa-
rición de fiebre con o sin escalofríos.

• El paciente/cuidador debe saber que ha-
blamos de fiebre cuando la Tª es mayor
de 37ºC por la mañana o de 37.5ºC por
la tarde. Con frecuencia las infecciones
peritoneales no dan fiebre pero si esta
aparece, es necesario descartar que no
sea por causa de una infección perito-
neal, por lo que deberán hacer un inter-
cambio de bolsa para ver el aspecto del
líquido drenado.

• Deben de observar también el orificio
de salida del catéter, para comprobar
que no está infectado.

• Es importante que sepan que cuando
hay fiebre con otras molestias no abdo-
minales, suelen deberse por lo común a
catarros u otras infecciones.

16. Explique las causas probables de mal fun-
cionamiento del catéter.

• Durante la infección peritoneal se pro-
duce muchas veces un mal funciona-
miento del catéter debido a la consisten-
cia más densa que adquiere el líquido
peritoneal al estar en él disuelto los res-
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tos que se desprende del peritoneo y al
aumento de la producción de fibrina.
Deben saber que esto no es un síntoma
de la infección peritoneal propiamente
dicho, sino una consecuencia de la
misma. De hecho, a medida que se va
aclarando el líquido se va mejorando el
funcionamiento del catéter, aunque sa-
brán como hemos explicado que puede
deberse a otras causas.

17. Recomiende lo siguiente ante la sospecha
de infección peritoneal:

• Si el paciente tiene dos o más de los
cuatro síntomas referidos (dolor, líquido
turbio, fiebre o problemas con el dre-
naje) al mismo tiempo, debe de acudir
al hospital.

• En caso de que se presente uno de los
síntomas solo deberá:

– Ante dolor abdominal sospechoso:

• Tomarse la Tª.
• Cambiar la bolsa, aunque no le co-

rresponda. Reservar la bolsa dre-
nada bien pinzada por si tiene que
llevarla al hospital para cultivo.

• Si tiene fiebre y/o el líquido turbio
vaya al hospital, y lleve consigo la
última bolsa que ha drenado bien
pinzada.

• Si el líquido es claro, sin otros sínto-
mas continúe la diálisis normal-
mente pero consulte con el hospital.

– Ante la aparición de líquido turbio:

• Introduzca la nueva bolsa y acuda
al hospital con la bolsa turbia bien
pinzada.

– Ante la aparición de fiebre:

• Cambie la bolsa aunque no le co-
rresponda. Si el líquido es turbio in-
troduzca la nueva bolsa y acuda al
hospital con la bolsa turbia pinzada. 

• Si el líquido es transparente, continúe
la diálisis normalmente y consulte
por teléfono, piense que la fiebre
puede ser por otro motivo (catarro,
faringitis, otitis…).

Fase 7

1. Dedique esta fase a explicar al paciente/
cuidador, los conceptos necesarios para un
correcto manejo de la nutrición:

• Durante la enseñanza y previa valoración
del paciente deben conocer que la DP tiene
una serie de ventajas que pueden mejorar
la calidad de vida del paciente al mejorar su
sintomatología urémica. Pero como el tra-
tamiento artificial que es, tiene inconve-
nientes. Uno de ellos es la pérdida con el
líquido de diálisis de sustancias necesa-
rias que tendremos que reponer por me-
dio de la ingesta de determinados alimen-
tos, principalmente proteínas (carne,
huevo, pescado, leche, etc.).

• Para ello diseñaremos una dieta indivi-
dualizada y adaptada al paciente, al su
peso ideal, a los hábitos dietéticos y a la
actividad física que realice, así como a la
ingesta indirecta que va a recibir depen-
diendo de las concentraciones de glucosa
que utilice en los intercambios.

• Las recomendaciones dietéticas, deben
ser sencillas, fáciles de comprender y de
recordar. Explicaremos el propósito de la
dieta, le instruiremos sobre las comidas
“permitidas” y “prohibidas” y ayudare-
mos al paciente acomodándonos a sus
preferencias. Cuando la patología renal
se asocie a otras patologías como diabe-
tes, hipertensión arterial, hiperlipidemia,
osteodistrofia, etc. se darán las recomen-
daciones necesarias a tal efecto siempre
siguiendo la prescripción médica.

• Es importante tener en cuenta la ingesta
de líquido en la dieta. Deben conocer
que la cantidad de líquidos (no solo agua)
a ingerir, irá de acuerdo con la diuresis
del paciente y con el volumen de líquido
que le extraigan las bolsas para obtener
un balance negativo que impida el acu-
mulo del mismo y la aparición de efectos
negativos (edemas, aumento de peso, hi-
pertensión, etc.).

Fase 8

1. Dedique esta fase a explicar al paciente/cui-
dador, los conceptos básicos necesarios
para un correcto manejo de la medicación:
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• Los pacientes y/o su cuidador deben co-
nocer el propósito y acción de los medi-
camentos que tiene tomar, así como las
consecuencias que tiene no tomarlos o
suspenderlos sin razón justificada. Infor-
maremos que si algún medicamento pres-
crito le provoca alguna reacción adversa,
debe ser comunicado al equipo de salud
para tomar las medidas necesarias en
cada caso, que puede ser la sustitución
del mismo o la suspensión.

• Los medicamentos se pueden ir modifi-
cando dependiendo de los resultados
analíticos que se obtengan a lo largo de
las revisiones periódicas a que se somete-
rán y por lo tanto, el tratamiento válido
siempre será el último recibido anulando
los anteriores.

• Algunas de las medicaciones que vamos
a utilizar en este tipo de paciente puede
administrarse por vía IP como puede ser
la heparina, la insulina o algunos antibió-
ticos, por lo que conocerán que este tipo
de administración exige unas medidas de
asepsia escrupulosa por el riesgo que
existe de provocar una infección perito-
neal. Durante la enseñanza aprenderán a
utilizar las jeringas y las medidas de asep-
sia necesarias tanto para su manejo como
para la introducción de la medicación en
la bolsa de líquido peritoneal, siempre
con mascarilla puesta y después del la-
vado de manos.

Fase 9

1. Transmita al paciente las precauciones ne-
cesarias para practicar el baño por inmer-
sión con seguridad:

• Si el paciente lo demanda como actividad
lúdica, informaremos que existe la posibi-
lidad de realizar el baño por inmersión,
para poder realizarlo en playas o piscinas
privadas con agua a Tª ambiente.

• Existen estudios que han comprobado
que es posible la realización del mismo,
si se cumple las medidas profilácticas
adecuadas antes y después del baño.

• Para la realización del baño por inmer-
sión deberán saber que previo al baño el
paciente se desprenderá del apósito que

recubre la inserción en el caso de que lo
utilice. Posteriormente se colocara una
bolsa de ostomía de un solo cuerpo,
donde introducirá el prolongador. Dicha
bolsa se la adherirá a la piel alrededor de
la inserción del catéter, esperando aproxi-
madamente ½ hora para obtener una to-
tal adherencia a la piel. A partir de este
momento se podrá bañar.

• Otra opción es ponerse un apósito tras-
parente (tipo Film) de los que cuentan
con marco de aplicación, previo al reco-
gido, de la forma más reducida posible,
del prolongador y catéter. Se pega el
apósito dejando alrededor un margen de
seguridad para que no se despegue con
facilidad y quedará listo para el baño.
Este procedimiento tiene el inconve-
niente de que si el catéter y prolongador
son muy largos necesitaremos apósitos
de medidas grandes, a veces difícil de
encontrar.

• Una vez finalizado el baño el paciente se
retira el protector utilizado y deberá rea-
lizar su aseo personal (ducha) y la cura
habitual de la inserción del catéter.

Fase 10

En esta fase, transmita al paciente informa-
ción sobre algunas actividades que puede rea-
lizar, y que dependerán de las características
del mismo y del criterio del equipo de salud
que los atiende. Dentro de esta fase o etapa se
pueden aumentar o disminuir los apartados
que creamos necesarios o no deba saber por
sus características particulares o por criterios
del equipo de salud.

1. Explique la importancia del ejercicio físico:

• El ejercicio físico moderado es una activi-
dad necesaria para todas las personas ya
que ayuda en la prevención de complica-
ciones cardiovasculares, evita la obesi-
dad, etc. En los pacientes en DP, realizar
esta actividad de acuerdo con sus posibi-
lidades físicas, se convierte en parte del
tratamiento. Deberán saber que los líqui-
dos de diálisis tienen un porcentaje im-
portante de glucosa y mucha de ella es
absorbida por el paciente favoreciendo la
aparición de anorexia, tendencia a pre-
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sentar diabetes y obesidad en un corto es-
pacio de tiempo y que la única forma de
gastar esta energía añadida es por medio
del ejercicio físico, por lo que el paciente
tendrá que entender aunque no este es-
crito en sus prescripciones, la importancia
de realizar ejercicio físico como medida
preventiva de futuras complicaciones re-
lacionada con la absorción masiva de
glucosa.

2. Explique el procedimiento a seguir para la
toma de muestras de líquido peritoneal:

• Deberán saber cómo se recogen las
muestras que con relativa frecuencia tie-
nen que traer al hospital, les enseñaremos
a recoger muestra para KT/V, Citología,
Cultivo, etc. según protocolo del hospital
que lo atiende.

3. Informe sobre el pedido de material:

• El tratamiento en sí y los cambios de tra-
tamiento a los pacientes, genera la peti-
ción de material necesario para continuar
o modificarlo, por lo que deben conocer
los teléfonos de contacto para proveerse
del mismo con la antelación suficiente. Si
por algún olvido o días de fiestas queda-
ran desprovistos de material necesario
para seguir con el tratamiento, no duda-
remos en ofertarle la posibilidad de pro-
veerse del mismo en el hospital hasta el
recibo del mismo en su domicilio.

4. Aconseje sobre sexualidad:

• Daremos consejos para el cuidado del ca-
téter peritoneal en las relaciones y propor-
cionar información de quien le puede
prestar ayuda si tiene problemas de impo-
tencia.

5. Aporte los teléfonos de contacto:

• Nos aseguraremos antes de dar por finali-
zada la enseñanza, de que posean los te-
léfonos de contacto para consultar con la
unidad de DP, en situaciones de compli-
caciones o emergencias, así como el de la
suministradora del material.

6. Informe sobre la posibilidad de viajar:

• Le enseñaremos que puede viajar con la
técnica de DP y como tiene que hacerlo.

7. Informe sobre la mecánica para las revisio-
nes periódicas:

• Al alta, los pacientes deben conocer cuan -
do será la próxima cita para su revisión
después de la enseñanza, además es
bueno que conozcan el protocolo habi-
tual de la unidad (días de consulta, perio-
dicidad, etc.) con respecto a las revisio-
nes periódicas posteriores así como la
analítica más frecuente que vamos a rea-
lizar y dónde pueden realizar su extrac-
ción sin necesidad de tener que venir al
hospital, si fuera posible.

• Los pacientes susceptibles de trasplante
deberán saber qué analítica específica
(anticuerpos, pruebas cruzadas, etc.) tie-
nen que extraerse periódicamente, y la
importancia de la misma.

8. Informe sobre la existencia de asociaciones
de pacientes:

• El apoyo que prestan las asociaciones de
pacientes renales (Alcer, Riñón, etc.) deben
ser conocidas para que cuente con este so-
porte, necesario en algunas actividades que
no suele prestar la administración, además
de contactar con personas con su misma
problemática, lo que les puede ayudar en
los primeros momentos de enfrentarse a la
enfermedad así como a crear vínculos para
trabajar por una mejor calidad de vida y
atención al paciente renal.

ENSEÑANZA PRÁCTICA DE DIÁLISIS
PERITONEAL MANUAL 
(INTERCAMBIO EN DPCA)

• Es difícil detallar el procedimiento pormeno-
rizado del intercambio de bolsa en DPCA, al
no estar consensuado, ya que hay tantas va-
riables como hospitales existen y productos
en el mercado, por lo que en este apartado
de la DP reseñaremos los pasos imprescindi-
bles y necesarios para realizar el mismo en
las mejores condiciones de asepsia.

CONEXIÓN

1. Prepare todo el material necesario para el
intercambio, doble bolsa de líquido perito-
neal previamente calentado, mascarillas, to-
alla desechable, tapones para el prolonga-
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dor, desinfectante de manos, soporte de
suero de suero, hoja de registro, material
propio de cada sistema (pinzas, soporte dis-
tribuidor, etc.).

2. Colóquese la mascarilla, limpie de la mesa
de trabajo, asegúrese de que están cerradas
puertas y ventanas, compruebe la bolsa
(concentración, integridad, caducidad y
temperatura).

3. Extraiga el prolongador si no está exteriori-
zado. Abra el envase de la bolsa.

4. Lávese las manos y séquese con toalla des-
echable, sin tocar ningún objeto hasta llegar
a la mesa de trabajo.

5. Proceda a la desinfección de las manos.
6. Coloque la bolsa en el palo de suero (adap-

tar la misma a las necesidades de cada téc-
nica, poner pinzas o colocar en distribuidor).

7. Desinféctese nuevamente las manos y ex-
traiga el tapón de la boca de la bolsa.

8. Sujete con una mano el prolongador y con
la otra extraiga el tapón del prolongador e
inmediatamente sin carrera haga la cone-
xión a la bolsa.

INTERCAMBIO

• El intercambio comienza drenando el lí-
quido que el paciente tiene en el abdomen
para que fluya. 

1. Abra la llave del prolongador (quite o
abra la pinza de la bolsa de drenaje si
existe en la técnica que estamos usando
o asegúrese que el distribuidor de la
bolsa esta en el punto (L).

2. El líquido empezará a fluir. Este proceso
dura aproximadamente entre 20-30 mi-
nutos.

3. Finalizado el drenaje, cierre la llave del
prolongador y abra la pinza de la bolsa a
infundir, dejando pasar líquido hasta que
desaparezca el aire y limpie el sistema
(unos 50 ml) o ponga el distribuidor de la
bolsa en el punto (LL).

4. Pince o cierre la bolsa de drenaje y abra la
llave del prolongador o ponga el distribui-
dor de la bolsa en el punto (LLL) y co-
menzará a entrar en el abdomen el líquido.
Finalizada la infusión total de la bolsa,
pince la bolsa de infusión o ponga el distri-
buidor de la bolsa en el punto (LLLL) y
cierre la llave del prolongador.

DESCONEXIÓN

1. Prepare el tapón del prolongador abriendo
la bolsa que lo contiene.

2. Proceda a la desinfección de las manos.
3. Desconecte el prolongador de la bolsa y co-

loque el tapón nuevo.
4. Observe el aspecto del líquido y pese el

contenido del drenaje.
5. Anote UF.
6. Deseche el material utilizado teniendo en

cuenta su composición y el posible reciclaje
del mismo.

7. Registre las actividades realizadas en la do-
cumentación de enfermería y de enseñanza.

ENSEÑANZA PRÁCTICA DE DIÁLISIS
PERITONEAL AUTOMÁTICA (DPA)

• La enseñanza práctica de un paciente en
DPA, ofrece dos opciones diferentes: comen-
zar el tratamiento con DPCA, abarcando du-
rante la enseñanza todas las fases que ante-
riormente se han expuesto, y pasado un
tiempo que puede oscilar entre 3 y 4 sema-
nas de su uso por el paciente en domicilio,
comenzar con la enseñanza de la DPA.

• Otra opción es comenzar directamente en
DPA, pero abarcando todas las fases que he-
mos descrito para la DPCA, incluido el inter-
cambio de líquido, por si ante problemas o
averías de la maquina, determinadas prue-
bas, etc. tuvieran que hacer uso de esta op-
ción en un momento determinado del tra-
tamiento.

PREPARACIÓN DE LA CICLADORA

Al igual que en DPCA, en DPA hay variedad
de sistemas que podemos utilizar y no están
consensuados los procedimientos de DPA, por
lo que en este apartado reseñaremos los pasos
imprescindibles y necesarios para realizar el
mismo con las mayores condiciones de asepsia. 

1. Asegúrese de que estamos utilizando la tar-
jeta de memoria correcta, ya que la ciclado-
ras cuentan con tarjetas de memoria donde
se graba el tratamiento del paciente y reco-
gen los resultados de los mismos.

2. Durante la enseñanza deberán conocer el
funcionamiento de la cicladora que estemos
utilizando para ello los primeros pasos se-
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rán, conocer las necesidades energéticas
que tiene la cicladora, la utilidad del te-
clado de la misma, programación de los tra-
tamientos de diálisis que puede utilizar el
paciente, características particulares de la
cicladora, aprender la recogida de datos de
los tratamientos, para la asimilación de lo
anterior expuesto es recomendable el uso
de la cicladora con material de simulación
hasta que los conceptos teóricos de la
misma lo tengan asimilados.

3. Cuando se haya decidido el uso de la cicla-
dora de forma real, se deberá comprobar la
ubicación adecuada de la cicladora, la lim-
pieza de la misma, conocer cual es interrup-
tor de la puesta en marcha de la misma, pre-
parar el material necesario (mascarillas,
toallas desechables, sistema de la cicladora,
bolsa de líquido de diálisis, desinfectante de
manos, tapones del prolongador, material
de drenaje, hoja de registro, báscula, man-
guito de tensión arterial).

4. Proceda al montaje de la maquina, asegu-
rando que están cerradas puertas y venta-
nas, previa colocación de mascarilla, abra
los envoltorios de las bolsas, material de
drenaje y sistema de la cicladora.

5. Con posterioridad proceda al lavado de ma-
nos y secado con toalla desechable que uti-
lizará en el caso de tener que tocar algún
objeto como puede ser el pomo de la
puerta.

6. Una vez ubicado al lado de la cicladora, re-
alice la desinfección de las manos.

7. Coloque las diferentes bolsas en su lugar e
instale el sistema de la cicladora y material
de drenaje.

8. Siga los pasos necesarios que demande la
maquina según el tipo de cicladora que es-
temos utilizando hasta el momento de la co-
nexión al paciente.

CONEXIÓN

1. Previo a la conexión del paciente y asegu-
rándonos el uso de mascarilla se proceda a
exteriorizar el prolongador del paciente.

2. Realice la desinfección de las manos y quite
el tapón de la línea del paciente.

3. Posteriormente, proceda a quitar el tapón
del prolongador y realice la conexión a la lí-
nea del paciente de la cicladora.

4. Abra la llave del prolongador y despince la
línea de drenaje.

5. Actúe según procedimiento de la cicladora
que estamos usando y comience el tra-
tamiento.

6. Debe saber que la diálisis comienza con un
drenaje del líquido que tenía el paciente du-
rante el día, para continuar con los ciclos
normales de infusión, permanencia y dre-
naje, que se repetirán tantas veces como ci-
clos tenga prescritos el paciente.

DESCONEXIÓN

1. Finalizado el tratamiento proceda según las
pautas marcadas por la cicladora que esta-
mos utilizando.

2. En el momento de la desconexión proceda
a la colocación de mascarilla, cierre pinzas
de la línea del paciente y del prolongador y
abra el envoltorio de un tapón nuevo para el
prolongador.

3. Desinféctese las manos y desconecte el pro-
longador de la línea del paciente y coloque
el tapón nuevo al prolongador.

4. Recoja los datos del tratamiento, para
valorar sobretodo la UF obtenida con el
mismo.

5. Proceda según la característica de la cicla-
dora que estemos usando, control de man-
tenimiento ó apagar la misma previa reti-
rada de material usado.

6. Deseche el material utilizado teniendo en
cuenta su composición y el posible reciclaje
del mismo.

Alarmas

Dependiendo del tipo de cicladora que use-
mos para corregir las alarmas, se siguen pro -
cedimientos diferentes por lo que es recomen-
dable que provoque durante la enseñanza
algunas de las más frecuentes (durante el dre-
naje, infusión, corte de suministro eléctrico,
avería de la maquina, etc.) para que el pa-
ciente/cuidador se familiarice con ellas y para
observar las aptitudes ante la resolución de las
mismas.

Todas las cicladoras cuentan con un manual
de resolución de las principales alarmas que
debemos de enseñar a utilizar, para que en el
caso de que surjan algunas que no hayan sido
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provocadas durante la enseñanza, sepan como
actuar en ese momento.

Es importante que sepan además, que si por
alguna razón les da problemas la cicladora a
deshoras y no pueden solucionarlo, no deben
preocuparse. Deben desconectarse de la
misma y realizar un intercambio manual y a la
mañana siguiente intentar solucionar el pro-
blema contactando con el equipo de salud o el
servicio técnico de la maquina.

Deberá registrar las actividades realizadas en
la documentación de enfermería y de enseñanza.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La persona encargada del proceso educativo
debe ser siempre la misma; así el paciente
adquirirá la confianza plena para poder in-
tegrarse en el aprendizaje.

• Aunque en el protocolo se ha separado la in-
formación en etapas, y la información teó-
rica de la práctica, durante la enseñanza hay
que tener en cuenta que es un proceso con-
tinuo donde se reevalúan los conceptos per-
manentemente y se aplican las medidas ne-
cesarias para asegurar el entendimiento de
la información transmitida.

• Es recomendable realizar una visita a la casa
del paciente para adaptar los conocimientos
adquiridos a su entorno.

• Es aconsejable restringir la información que
pretendemos transmitir durante el entrena-
miento a 3 ó 4 conceptos clave por hora, de-
pendiendo siempre de las características de
la persona que estamos enseñando.

• Es importante que durante la enseñanza se
utilice un lenguaje familiar evitando tecnicis-
mos para que entienda lo que le explicamos.

• Es importante no poner tiempo límite a la
enseñanza, para que entiendan que tendrán
todo el tiempo que necesiten.

• Es importante reforzar los conocimientos
adquiridos durante la enseñanza y en las re-
visiones posteriores cuando se detecten des-
viaciones en el tratamiento.

• Es aconsejable tener un procedimiento con-
sensuado en el centro sobre el intercambio
de bolsa en DPCA y utilización de la cicla-
dora, basado en las recomendaciones del fa-
bricante del producto.
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Información sobre 
el trasplante renal
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INTRODUCCIÓN

El estudio preoperatorio del receptor para el
TR, bien en el caso de donante cadáver o de
donante vivo, es una situación que puede re-
sultar novedosa o no para el paciente renal.
Además, en este apartado, la información sobre
los estilos de vida saludables y sobre los dife-
rentes procedimientos, sean estos asistenciales,
analíticos o diagnósticos, es esencial para que
el paciente pueda ubicarse. En este aspecto,
suele ser la enfermera la que gestiona este flujo
de información.

La información, para ser útil, debe ser indi-
vidualizada y debe ser considerada como un
proceso dinámico e interactivo, en el que el pa-
ciente manifiesta sus preguntas y necesidades,
la enfermera es capaz de detectarlas y de dar
información competente y atinada.

OBJETIVOS

✓ Informar al paciente y familiar acompañante
de los aspectos relacionados con el TR.

✓ Disminuir la ansiedad del paciente y/o fami-
liar derivada de la falta de información sobre
el proceso de TR.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El protocolo de pre-trasplante renal de su
unidad.

– Las pruebas diagnósticas y analíticas que
será necesario realizar.

– Los recursos informativos disponibles en
su unidad.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Proporcionar información al paciente y su
familia sobre TR.

– Realizar una adecuada valoración de en-
fermería.

– Establecer una relación empática con el
paciente y su familia.

– Manejar una situación de estrés emocional.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Registros de la unidad.
• Material informativo protocolizado.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Identifique correctamente al paciente.
2. Preséntese por su nombre y categoría pro-

fesional.
3. Acomode al paciente y acompañante en

un ambiente agradable, acogedor y tran-
quilo, evitando interrupciones o molestias
que distraigan su atención.

4. Realice una encuesta inicial que detecte las
necesidades informativas más inmediatas.

5. Recabe toda la información que precise de
la historia clínica del paciente.

6. Informe al paciente sobre las pruebas diag-
nósticas que se le deberán realizar, así
como sobre las extracciones sanguíneas
periódicas necesarias para su inclusión en
lista de espera de TR.

7. Dé apoyo escrito al paciente, que facilite y
refuerce la comprensión de la información
recibida.

8. Identifique y resuelva dudas e incertidum-
bres.

9. Interrogue al paciente para verificar que ha
comprendido las explicaciones recibidas.
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10. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La información sobre el TR suele estar muy
mitificada, por tanto, es fundamental aportar
información seria y veraz basada en el es-
tado actual del conocimiento.

• Es importante cerciorarse de la compren-
sión, por parte del paciente, de la informa-
ción suministrada.

• Recuerde que la información sobre el TR
que proporcione al paciente y al familiar
acompañante debe ser objetiva e incluir la
posibilidad de que, tras la realización del
protocolo de estudio, no se considere proce-
dente su inclusión en la lista de espera de TR
de forma temporal o definitiva.

• Recuerde que es muy importante personali-
zar cada sesión en base a las necesidades y
al nivel de comprensión del paciente y la fa-
milia.
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Rufino JM, Hernández D. Evaluación del receptor de
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en lista de espera

para trasplante renal
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INTRODUCCIÓN

El TR es la mejor opción terapéutica para la
mayoría de pacientes con IRCT. Ofrece mayor
calidad de vida y mejores tasas de superviven-
cia que los otros tratamientos sustitutivos.

Un elemento clave del proceso de trasplante
es la inclusión del paciente y su estudio como
posible receptor del injerto renal.

La inclusión en lista de espera para TR de-
pende de cada centro. En algunos centros se
gestiona desde la consulta ERCA, en otros
desde la inclusión del paciente en programa de
diálisis y en menos, desde la consulta de TR. En
cualquier caso, requiere una serie de controles
y coordinación que tienen que estar reflejados
en un procedimiento de enfermería, indepen-
dientemente del protocolo de cada hospital.

OBJETIVO

✓ Organizar, controlar y coordinar las explo-
raciones y pruebas necesarias para incluir al
paciente en lista de espera de TR.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El protocolo de inclusión en lista de es-
pera para TR de la unidad.

– La programación de los controles periódi-
cos previstos en el centro.

– Las pruebas analíticas a realizar, el mate-
rial necesario y tubos de laboratorio que
precisan las pruebas, y el momento de ex-
tracción de la muestra.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Organizar el desarrollo administrativo del
proceso de inclusión en la lista de espera.

– Coordinar las diferentes pruebas comple-
mentarias con el paciente, intentando
agruparlas.

– Planificar las extracciones en los tubos
adecuados según la logística del centro.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Registros de la unidad.
• Peticiones de analíticas y pruebas comple-

mentarias.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goría profesional.

2. Realice una encuesta inicial que detecte las
necesidades informativas más inmediatas.

3. Explique al paciente el tipo de pruebas a
que deberá someterse, así como la prepara-
ción que precisará para cada una de ellas.

4. Recabe todos los datos complementarios
que no figuren en su historia clínica:

– Dirección y teléfono de su domicilio ha-
bitual y segunda residencia, así como to-
dos los teléfonos en que se podría loca-
lizar en caso de ser requerido para un TR.

– Hospital de procedencia o centro de
diálisis.

– Fechas de trasplantes anteriores, reinicio
de depuración extrarrenal, trasplantec-
tomía, tratamientos e incidencias.

– Peso, talla y constantes vitales del pa-
ciente.

5. Coordine y solicite fecha y hora de los dife-
rentes servicios implicados en el protocolo
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de TR. Las exploraciones básicas a realizar,
salvo indicación específica en casos concre-
tos, suelen ser:

– Para evaluación cardiovascular: Rx Tó-
rax, ECG, Angio RNM o Angio TAC o DI-
VAS aorto-iliaca, ecocardiografía y coro-
nariografía si fuera necesario por
sospecha clínica.

– Para evaluación de riesgos infecciosos:
Cistografía retrógrada (CUMS) si hubiera
sospecha de anomalía en la vía urinaria,
HBAg, HBsAc, HBcAc, anticuerpos he-
patitis C (si es positivo RNA del virus C),
CMV, Epstein-Barr, Toxoplasma.

– Para evaluación posible neoplasia: eco-
grafía abdominal, PSA (si varón mayor
de 50 años), examen ginecológico en
mujer mayor de 40 años.

– Para evaluación hemato-inmunológica:
grupo sanguíneo ABO, tipaje HLA y an-
ticuerpos anti-HLA.

6. Dé apoyo escrito al paciente, que facilite y
refuerce la comprensión de la información
recibida.

7. Identifique y resuelva las incertidumbres o
dudas.

8. Interrogue al paciente para verificar que ha
comprendido las explicaciones recibidas.

9. Registre la actividad realizada y profesio-
nal que la ha llevado a cabo, así como las
recomendaciones que considere necesa-
rias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• A los candidatos a TR se les extraerá regular-
mente, (c/ 3-4 meses), una muestra sanguínea
para la determinación de anticuerpos linfoci-
totóxicos anti-HLA.

• Anualmente se realizarán: ECG, Ecocardio-
grama y una analítica general.

• Cada dos años se suele realizar una reeva-
luación completa de los pacientes en lista
de espera.

• Una buena planificación de las pruebas a
realizar puede disminuir el tiempo de espera
ante algo de vital importancia para el pa-
ciente renal, como es el trasplante.
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de anticuerpos citotóxicos
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INTRODUCCIÓN

Para el estudio de un posible receptor de TR
se hace necesario identificar los antígenos más
inmunizantes que forman parte del sistema
principal de histocompatIbilidad o sistema
HLA. Los más importantes en el caso del TR son
los locus DR, B y A, en este orden.

Esta identificación permite hacer, desde el
punto de vista inmunológico, una selección
previa dependiendo del tipaje del donante. La
evaluación hemato-inmunológica pretrasplante
que incluye la determinación del grupo sanguí-
neo ABO, el tipaje HLA, y la determinación de
anticuerpos anti-HLA es imprescindible para
ser incluido en programa de TR.

Por otra parte, cada 3-4 meses se reco-
mienda la determinación de anticuerpos linfo-
citotóxicos anti-HLA puesto que hasta un 47%
de los pacientes en lista de espera pueden tener
este tipo de anticuerpos como consecuencia, en
la mayoría de los casos, de transfusiones, emba-
razos o trasplantes renales previos fracasados.
Entre el 12-20% de los pacientes en lista de es-
pera están altamente sensibilizados, lo que
compromete encontrarles donantes apropiados,
exigiendo una atención organizativa especial.

OBJETIVOS

✓ Planificar, realizar y controlar las extraccio-
nes para tipaje y control de anticuerpos ci-
totóxicos.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– La programación de los controles periódi-
cos previstos en el centro.

– Las pruebas analíticas a realizar, el mate-
rial necesario y los tubos de laboratorio

que precisan las pruebas y el momento de
extracción de la muestra.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Coordinar las extracciones en los tubos
adecuados según la logística del centro.

– Planificar el adecuado desarrollo del pro-
ceso de determinación de anticuerpos ci-
totóxicos.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Hoja de registro para control de Ac citotóxicos.
• Material para extracciones sanguíneas.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente y verifique su identidad.
2. Compruebe la recepción del tipaje, su archivo

y registro en el dossier correspondiente.
3. Programe y/o realice las extracciones san-

guíneas para Ac citotóxicos según protocolo
del centro.

4. Programe y/o realice extracciones para Ac ci-
totóxicos a pacientes post-trasplantectomía.

5. Registre la realización de transfusiones san-
guíneas anteriores.

6. Verifique la programación y realización de
Ac citotóxicos a los 15 días post-transfusión
sanguínea.

7. Registre las fechas de extracción en la hoja
de registro (esta hoja se envía al hospital
donde se realizarán las extracciones debida-
mente cumplimentadas con los datos del
paciente en caso de que dichas extracciones
no se realicen en su unidad).
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8. Compruebe que el material utilizado queda
desechado en los contenedores dispuestos a
tal fin y la habitación donde se ha realizado
la actividad en las debidas condiciones de
orden y seguridad.

9. Registre la actividad realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo, así como las
recomendaciones que considere necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Cuando los pacientes están en tratamiento
sustitutivo en unidades no trasplantadoras,
se suele programar y realizar las extraccio-
nes para Ac citotóxicos en su propia unidad,
remitiéndose posteriormente los resultados
de las analíticas al centro de referencia en el
que el paciente está incluido en lista de es-
pera para TR.

• Es aconsejable que exista una enfermera
que coordine y controle la realización de las
extracciones para Ac citotóxicos y los resul-
tados (según la disponibilidad de personal y
organización del centro).

• Es importante que insista al paciente sobre
la necesidad y conveniencia de realizar las
extracciones en las fechas indicadas o po-
nerse en contacto con su unidad en caso de
que no pudiera acudir en las fechas progra-

madas; asimismo, es importante que in-
forme de la recepción de transfusiones para
poder registrarlas y programar adecuada-
mente la extracción post-transfusión.
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Cuidados de enfermería: 
recepción y preparación 

del preoperatorio

Isusko Eguren Penin
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INTRODUCCIÓN

El ingreso hospitalario para someterse a un
TR, supone quizás, una de las situaciones más
estresantes a la que se verá sometido el pa-
ciente con IRCT en tratamiento sustitutivo. No
en vano, se trata de una situación marcada por
la urgencia, ya que excepto cuando se trata de
una donación de vivo, estos ingresos no están
programados, y por la incertidumbre del pa-
ciente ante un futuro próximo desconocido,
aunque sea esperanzador.

Ante esta situación, marcada por la urgencia
y la ansiedad que presenta el paciente, los cui-
dados de enfermería para la preparación de la
entrada en quirófano del mismo, deben con-
templar, además de la información detallada
sobre los pasos a seguir desde el ingreso, la rea-
lización de todos los procedimientos necesa-
rios para la evaluación del paciente, descar-
tando así potenciales contraindicaciones para
la intervención, así como para controlar los fac-
tores de riesgo inherentes al TR.

OBJETIVOS

✓ Recibir y tranquilizar al paciente y/o familia
ante el impacto emocional que supone el
posible TR, informándole sobre el proceso.

✓ Preparar todo lo necesario para la realización
de las pruebas complementarias previas al TR.

✓ Coordinar la realización de las pruebas y
cuidados necesarios para que el paciente
entre en quirófano en condiciones óptimas
y seguras.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las pruebas que se realizan en el preope-
ratorio del trasplante.

– Los aspectos psicológicos que rodean al
paciente y familia durante este proceso.

– Las normas de funcionamiento del centro.
– Los derechos y deberes del paciente.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Planificar y llevar a cabo todas las pruebas
y técnicas previas al TR.

– Establecer una adecuada relación tera-
péutica con el paciente y familia.

– Colaborar en proceso preoperatorio del
paciente.

– Asegurar el traslado del paciente a quiró-
fano con todas las pruebas previas y los
requisitos pre-quirúrgicos del centro reali-
zados.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica.
• Impresos de peticiones para pruebas explo-

ratorias y analíticas.
• Impresos de consentimiento informado.
• Tubos para analíticas.
• Material para extracción sanguínea.
• Material para canalizar vía venosa perifé-

rica.
• Guantes USU.
• Antiséptico.
• Solución jabonosa antiséptica.
• Maquinilla de rasurar.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente y/o acompañante
con nombre y categoría profesional.
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2. Acompañe al paciente a la habitación y
ayúdele a instalarse.

3. Informe al paciente sobre las pruebas y ex-
ploraciones que se le van a realizar y sobre
la situación, composición y características
de la unidad de TR y el personal que lo va
a atender.

4. Indique al paciente que proceda a du-
charse con solución antiséptica jabonosa.

5. Pese al paciente y controle sus constantes
vitales.

6. Realice las extracciones sanguíneas perti-
nentes y remítalas al laboratorio de urgen-
cias.

7. Realice un ECG.
8. Remita al paciente al Servicio de Rx para

que se le efectúe placa de tórax y abdomen
urgente.

9. Verifique en la prescripción médica si pre-
cisa tratamiento sustitutivo y proceda a rea-
lizarlo o a poner en marcha los mecanismos
habituales para que sea llevado a cabo, in-
formando al personal encargado de reali-
zarlo de la posibilidad de TR para que tome
las precauciones necesarias. En caso de DP,
vaciar la cavidad peritoneal de líquido.

10. Prepare al paciente para la intervención
quirúrgica (según pauta hospitalaria) una
vez confirmado que se va a llevar a cabo.

11. Prepare al paciente para la colocación de
catéter venoso periférico.

12. Canalice una vía periférica.
13. Administre tratamiento inmunosupresor

según prescripción médica.
14. Proteja el brazo portador de FAVI para ase-

gurar su no utilización.
15. Enviar medicación intraoperatoria junto

con el paciente a quirófano.
16. Compruebe que el material utilizado

queda recogido en los contenedores dis-
puestos a tal fin y la habitación o sala
donde se ha realizado la actividad en las
debidas condiciones de orden y seguridad.

17. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• El paciente debe estar informado sobre la
posibilidad de que sea o no el receptor ele-
gido finalmente, evitando crear con ello fal-
sas expectativas.

• Debido a la urgencia con que se requiere la
presencia del paciente puede ser necesario
proporcionarle los medios oportunos para la
comunicación con su familia.

• Hay que poner especial atención a los pa-
cientes que reciben la noticia negativa de
que no van a ser trasplantados, procurando
trasmitir tranquilidad y comprensión ante la
reacción de los mismos y familiares.

• Facilite medio de transporte al paciente no
apto para el TR, en caso necesario.

• Debido a la urgencia de la situación se ini-
ciarán todos los preparativos pre-TR previa-
mente a la confirmación de dicho trasplante
según el resultado del Cross-Match.
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INTRODUCCIÓN

El TR es un procedimiento quirúrgico que
conlleva riesgos debidos a la anestesia y al pro-
pio procedimiento quirúrgico en sí. Además, la
necesidad de una terapia inmunosupresora
continua, conlleva diversos efectos secunda-
rios, por lo que las primeras horas post-inter-
vención quirúrgica requieren una vigilancia in-
tensiva y continuada.

Los cuidados necesarios tras la realización
del trasplante renal abarcan diferentes áreas
que han de ser periódicamente evaluadas. Es
necesario un cuidadoso seguimiento del pa-
ciente trasplantado, sobretodo en el postopera-
torio inmediato. En algunos centros este pe-
riodo se realiza en las unidades de cuidados
intensivos, en otros, en las propias unidades de
TR de las unidades nefrológicas. En cualquier
caso, las primeras 48 horas son críticas en el
cuidado del paciente.

OBJETIVOS

✓ Recibir al paciente trasplantado, valorar sus
necesidades y aplicar los cuidados de enfer-
mería pertinentes.

✓ Vigilar el estado del paciente, controlando
tanto constantes vitales, como la evolución
de las heridas quirúrgicas.

✓ Administrar el tratamiento inmunosupresor
y prevenir infecciones.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los cuidados específicos que requiere el
paciente trasplantado en el post-operato-
rio inmediato.

– Las posibles complicaciones en el post-
operatorio.

– Los procedimientos de administración de
los fármacos inmusupresores.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Planificar y aplicar un plan de cuidados
individual para el paciente en el post-tras-
plante inmediato.

– Administrar de forma segura la terapia in-
munosupresora.

– Garantizar la continuidad de los cuidados
enfermeros, contribuyendo con ello a ga-
rantizar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO
• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO
• Sistemas de oxigenoterapia y aspiración.
• Tensiómetro.
• Termómetro.
• Bombas de perfusión.
• Contenedores de agujas y bolsas de material

desechable.
• Mascarillas, gorros, polainas y batas de USU.
• Equipos de sueroterapia y medición PVC.
• Llaves de 3 vías, tapones oclusivos de veno-

clisis.
• Sueros según prescripción médica.
• Solución desinfectante yodada, gasas, tallas,

guantes estériles, cinta adhesiva de diferen-
tes tipos.

• Medicación prescrita.
• Jeringas y agujas de diferentes calibres y me-

didas.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
1. Colóquese el vestuario protector (bata, cal-

zas, mascarilla) antes de entrar en la habi-
tación del paciente y lávese las manos.
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2. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goría profesional.

3. Trasmita al paciente, seguridad y confianza
en el personal que lo va a atender en la
unidad.

4. Verifique el informe de la unidad emisora
prestando especial atención a las inciden-
cias acaecidas durante la intervención qui-
rúrgica y reanimación.

5. Contacte con enfermería de quirófano ante
cualquier duda o discrepancia.

6. Verifique la prescripción médica.
7. Instale los sistemas de infusión, suerotera-

pia, drenajes y sondas y verifique que fun-
cionan adecuadamente.

8. Valore el estado general del paciente: nivel
consciencia y signos vitales (FC, TA, PVC,
pulsos distales, Tª, FR).

9. Aplique medidas de sujeción e inmoviliza-
ción en caso necesario para garantizar la
seguridad del paciente.

10. Valore el estado respiratorio en cuanto a
cianosis, tos, disnea, expectoración.

11. Verifique si el paciente refiere dolor así
como su intensidad y localización.

12. Compruebe la existencia de otros signos
como: ansiedad, náuseas, mareos, sudora-
ción.

13. Detecte la presencia de vómitos, cantidad,
color y aspecto.

14. Valore el estado de hidratación de piel y
mucosas.

15. Observe el aspecto del apósito quirúrgico.
16. Observe el drenado quirúrgico, teniendo

en cuenta su aspecto.
17. Mida la diuresis (monitorización continua

en las primeras horas) y observe su aspecto
(hematuria, coágulos, sedimento).

18. Retire la protección de la FAVI y com-
pruebe su funcionamiento.

19. Administre O2 y medicación según pres-
cripción.

20. Realice los cuidados de enfermería previs-
tos para el post-trasplante, según estado y
necesidades del paciente.

21. Verifique que se cumplen y garantizan las
medidas de asepsia ante cualquier técnica
y/o cuidado que se aplique al paciente.

22. Compruebe que el material utilizado
queda desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin, y la habitación donde se
ha realizado la actividad en las debidas
condiciones de orden y seguridad.

23. Proceda a desechar el vestuario de protec-
ción y lávese las manos.

24. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
todas las recomendaciones que considere
necesarias y los aspectos que se deban vi-
gilar específicamente.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La detección de signos o síntomas de re-
chazo, infección o cualquier otro tipo de
complicación es de vital importancia para la
supervivencia del injerto.

• Comunique inmediatamente al médico las
alteraciones que observe.

• Todas las manipulaciones relacionadas di-
rectamente con el paciente se deben reali-
zar con la máxima asepsia posible.

• Recuerde que es importante dar apoyo psi-
cológico y fomentar la comunicación con el
paciente sobre todo mientras se encuentre
en situación de aislamiento.

• Es importante dar información, tanto de las
incidencias, como del funcionamiento de la
unidad y apoyo psicológico a la familia y/o
acompañantes.
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INTRODUCCIÓN

Los cuidados necesarios tras la realización
del trasplante renal abarcan diferentes áreas
que han de ser periódicamente evaluadas. Es
necesario un cuidadoso seguimiento del pa-
ciente trasplantado, durante toda su estancia
hospitalaria, después del periodo postoperato-
rio inmediato. Aunque haya pasado el periodo
mas crítico (48 horas), el paciente trasplantado
sigue necesitando ser estrechamente vigilado
en sus constantes vitales, evolución de la fun-
ción renal y monitorización de la inmunosu-
presión.

Los cuidados en este período siguen siendo
trascendentales, ya que, de ellos puede depen-
der la supervivencia del injerto.

La evaluación ha de ser continua, estructu-
rada y programada desde el postoperatorio in-
mediato registrando cada dato obtenido. En
este período la información y educación al pa-
ciente trasplantado van a jugar un papel impor-
tante para la adaptación del paciente al alta
hospitalaria.

OBJETIVOS

✓ Valorar las necesidades de cuidados de en-
fermería del paciente trasplantado renal.

✓ Aplicar los cuidados de enfermería y admi-
nistrar el tratamiento específico al paciente
con TR.

✓ Instruir al paciente sobre los cuidados que
tiene que tener durante su estancia hospita-
laria, y posterior alta.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Los cuidados específicos que requiere el
paciente trasplantado en el post-operatorio.

– Las posibles complicaciones en el post-
operatorio.

– Los procedimientos de administración de
los fármacos inmusupresores.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Planificar y aplicar un plan de cuidados
individual para el paciente en el periodo
post-trasplante.

– Administrar de forma segura la terapia in-
munosupresora.

– Garantizar la continuidad de los cuidados
enfermeros, contribuyendo con ello a ga-
rantizar la seguridad del paciente.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Tensiómetro.
• Termómetro.
• Bombas de perfusión.
• Contenedores de agujas y bolsas de material

desechable.
• Mascarillas, gorros, polainas y batas de USU.
• Llaves de 3 vías, tapones oclusivos de veno-

clisis.
• Sueros según prescripción médica.
• Solución desinfectante yodada, gasas, tallas,

guantes estériles, cinta adhesiva de diferen-
tes tipos.

• Medicación prescrita.
• Jeringas y agujas de diferentes calibres y me-

didas.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Recabe la información clínica sobre el
paciente a su llegada a la unidad si-
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guiendo el procedimiento de cambio de
turno.

2. Lávese las manos.
3. Preséntese con nombre y categoría profe-

sional.
4. Compruebe el estado general, así como el

estado de perfusiones, drenajes y heridas,
sondas, que pueda tener el paciente.

5. Valore el nivel de consecución de los ob-
jetivos propuestos en el plan de atención
de enfermería y actualice y reformule di-
cho plan de acuerdo con las expectativas y
cambios del paciente.

6. Tome constantes vitales según prescrip-
ción, protocolo de la unidad o necesidades
del paciente.

7. Inspeccione el apósito quirúrgico para de-
tectar sangrado o signos de infección.

8. Realice la cura de la herida quirúrgica con la
frecuencia prescrita o necesidad del paciente.

9. Prepare y administre medicación inmuno-
supresora según prescripción médica y ca-
racterísticas de la misma (ver procedimien-
tos específicos), así como el resto de la
medicación prescrita.

10. Realice balance hídrico cada 24 horas,
salvo indicaciones diferentes.

11. Recoja muestras de orina y líquido de dre-
naje cada 24 horas para su cultivo o según
prescripción médica.

12. Realice la extracción de sangre para analí-
ticas solicitadas.

13. Controle el peso del paciente diariamente.
14. Estimule al paciente para que realice ejer-

cicios respiratorios.
15. Retire sonda vesical, drenajes y catéteres

según prescripción médica y envíe las
puntas para su cultivo.

16. Estimule al paciente para la deambulación
precoz.

17. Comience a realizar educación sanitaria
para preparar al paciente para el alta.

18. Compruebe que el material utilizado en la
aplicación de sus cuidados de enfermería
queda desechado en los contenedores dis-
puestos a tal fin y la habitación donde se
ha realizado la actividad en las debidas
condiciones de orden y seguridad.

19. Registre las actividades realizadas, hora y
profesional que las ha llevado a cabo, así

como las recomendaciones que considere
necesarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Es importante dar apoyo psicológico al pa-
ciente y/o familia muy especialmente ante
las crisis de rechazo.

• Fomente de forma particular la comunica-
ción con el paciente sobre todo mientras
dure el periodo de aislamiento.

• Es importante observar el estado emocional
del paciente para detectar sus posibles cam-
bios y planificar acciones de enfermería que
le ayudan a mejorarlo.

• En el post-operatorio, se pueden presentar
como principales complicaciones: San-
grado, trombosis vascular, estenosis de la ar-
teria renal, necrosis tubular aguda, fiebre,
rechazo, infección.
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INTRODUCCIÓN

La medicación inmunosupresora tiene co -
mo objetivo proteger al injerto de la respuesta
inmunológica generada por el huésped. El pro-
blema está en conseguir un equilibrio entre el
efecto inmunosupresor y la respuesta inmunoló-
gica del huésped con el fin de evitar las conse-
cuencias adversas derivadas de su indispensable
utilización a largo plazo, tales como infecciones
oportunistas, neoplasias, diabetes, etc.

Existen en la actualidad múltiples protoco-
los de inmunosupresión, mediante los cuales se
intenta adecuar el tratamiento a las caracterís-
ticas del paciente.

Puesto que no hay un consenso universal so-
bre cual es el mejor régimen inmunosupresor a
utilizar, nos limitaremos a exponer los inmuno-
supresores más utilizados, incluyendo terapia
utilizada tanto en la fase de inducción como de
mantenimiento.

OBJETIVOS

3 Preparar, administrar y controlar la medica-
ción prescrita para prevenir y/o tratar el re-
chazo en pacientes trasplantados renales.

3 Favorecer la mejor efectividad, seguridad y
calidad en la atención al paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El protocolo inmunosupresor de su uni-
dad.

– Normas de administración de medica-
mentos.

– Las vías de administración de cada droga
inmunosupresora.

– Indicaciones y efectos adversos de la me-
dicación inmunosupresora.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Administrar la medicación prescrita por
vía IV.

– Garantizar la asepsia tanto de la prepara-
ción como de la administración de la me-
dicación.

– Reconocer los efectos adversos mas fre-
cuentes de las drogas inmunosupresoras.

– Instruir al paciente en el uso y manejo de
la medicación.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Jeringas y agujas.
• Solución antiséptica, gasas, guantes estériles.
• Equipo de perfusión de suero.
• Sistema dosificador de goteo o bomba de

perfusión.
• Medicación prescrita.
• Hoja de registro de medicación adminis-

trada.
• Hoja de prescripción de medicamentos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Informe al paciente sobre el tratamiento
que se va a aplicar, así como de sus posi-
bles efectos adversos.

2. Compruebe la medicación, vía y la dosis
prescrita.

3. Lávese las manos.
4. Colóquese guantes estériles.
5. Diluya la medicación según procedimien -

to específico.
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6. Cebe el sistema de suero y el dosificador.
7. Compruebe permeabilidad de la vía ve-

nosa o en su defecto canalice nueva vía ve-
nosa.

8. Conecte sistema al paciente y comenzar
infusión.

9. Observe al paciente durante los primeros
minutos de perfusión y en intervalos fre-
cuentes, hasta el final de la misma para vi-
gilar la aparición de posibles reacciones
adversas y tomar las medidas oportunas.

10. Deseche el material utilizado en los conte-
nedores específicos según protocolo hos-
pitalario.

11. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
los comentarios que considere oportunos.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Suspender inmediatamente la administra-
ción del fármaco en caso de observar alguna
reacción adversa y tomar las medidas ade-
cuadas.

• Evitar el contacto directo con la medicación
endovenosa utilizando guantes.

• En el caso de medicaciones preparadas por
el servicio de farmacia, comprobar:

– Nombre del paciente.
– Dosis.
– Fecha y hora de preparación.
– Si el paciente precisa premedicación.
– Estabilidad de la preparación si no se

puede administrar inmediatamente.

BIBLIOGRAFÍA

Cabeza Mª V, Romero V. Trasplante renal: aspectos
generales. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de en-
fermería nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones.
2012: 279-290.

Glander P, Sommerer C, Arns W, et al. Pharmacokine-
tics and Pharmacodynamics of Intensified versus
Standard Dosing of Mycophenolate Sodium in Re-
nal Transplant Patients. Clinical Journal of the Ame-
rican Society of Nefrphology. 2010; 5 (3): 503-11.

Ibiricu A, Bueno M. J, Vallejo E, Celma F. Seguridad
clínica en Enfermería: análisis de puntos críticos
en administración de fármacos. Metas de enfer-
mería 2007; 10 (7): 20-24.

Pascual J, Hernández, D. Inmunosupresión del recep-
tor de donante vivo. Nefrología 2010;30 supl. 2:
80-84.
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Administración de tacrolimus

David Berlango Martín, José Berlango Jiménez
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INTRODUCCIÓN

La medicación inmunosupresora tiene co -
mo objetivo proteger al injerto de la respuesta
inmunológica generada por el huésped. El pro-
blema está en conseguir un equilibrio entre el
efecto inmunosupresor y la respuesta inmunoló-
gica del huésped con el fin de evitar las conse-
cuencias adversas derivadas de su indispensable
utilización a largo plazo, tales como infecciones
oportunistas, neoplasias, diabetes, etc.

Existen en la actualidad múltiples protoco-
los de inmunosupresión, mediante los cuales se
intenta adecuar el tratamiento a las caracterís-
ticas del paciente.

Puesto que no hay un consenso universal so-
bre cual es el mejor régimen inmunosupresor a
utilizar, nos limitaremos a exponer los inmuno-
supresores más utilizados, incluyendo terapia
utilizada tanto en la fase de inducción como de
mantenimiento.

OBJETIVOS

3 Preparar, administrar y controlar la medica-
ción prescrita para prevenir y/o tratar el re-
chazo en pacientes trasplantados renales.

3 Favorecer la mejor efectividad, seguridad y
calidad en la atención al paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El protocolo inmunosupresor de su uni-
dad.

– Normas de administración de medica-
mentos.

– Las vías de administración de cada droga
inmunosupresora.

– Indicaciones y efectos adversos de la me-
dicación inmunosupresora.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Administrar la medicación prescrita por
vía IV.

– Garantizar la asepsia tanto de la prepara-
ción como de la administración de la me-
dicación.

– Reconocer los efectos adversos mas fre-
cuentes de las drogas inmunosupresoras.

– Instruir al paciente en el uso y manejo de
la medicación.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Jeringas y agujas.
• Solución antiséptica, gasas, guantes estériles.
• Equipo de perfusión de suero.
• Sistema dosificador de goteo o bomba de

perfusión.
• Medicación prescrita.
• Hoja de registro de medicación adminis-

trada.
• Hoja de prescripción de medicamentos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Informe al paciente sobre el tratamiento que
se va a aplicar, así como de sus posibles
efectos adversos.

2. Compruebe la existencia de alergias medi-
camentosas del paciente.

3. Compruebe la medicación, vía y la dosis
prescrita.

4. Lávese las manos.
5. Colóquese guantes estériles.
6. Prepare la medicación.
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A. Tacrolimus vía oral:

7. Administre generalmente con el estómago
vacío o al menos 1 hora antes o 2-3 horas
después de la ingesta de alimentos:

• Cápsulas.

– Administrar cada 12 horas.

• Cápsulas liberación prolongada.

– Administrar cada 24 horas, a primera
hora de la mañana (si la determinación
analítica para medir sus niveles se hace
a esa hora del día).

• Granulado para suspensión:

– Añadir el granulado en agua (2 ml por
mg de tacrolimus) y se agita, la suspen-
sión se puede tomar con una jeringa o
tragar directamente inmediatamente
tras su preparación. Si es necesario se
puede comenzar administrándolo a tra-
vés de una sonda nasogástrica.

B. Tacrolimus intravenoso

9. Diluya la medicación según procedimiento
específico del centro.

10. Cebe el sistema de suero y el dosificador.
11. Compruebe la permeabilidad de la vía ve-

nosa o en su defecto canalizar nueva vía
venosa.

12. Coloque bomba de perfusión.
13. Conecte el sistema al paciente y comenzar

infusión.
14. Observe al paciente durante los primeros

minutos de perfusión y en intervalos fre-
cuentes, hasta el final de la misma para vi-
gilar la aparición de posibles reacciones
adversas y tome las medidas oportunas.

15. Deseche el material utilizado en los conte-
nedores específicos según protocolo hos-
pitalario.

8. Registrar la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
los comentarios que considere oportunos.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Tanto las capsulas como el granulado deben
administrarse posterior a la extracción de
analítica para la determinación de sus nive-
les en sangre.

• Como norma general se recomienda prepa-
rar el fármaco en 500 ml. de suero Gluco-
sado al 5% o suero Fisiológico y pasar la
perfusión IV de forma continua en 24 horas.

• El fármaco puede ser infundido por vía cen-
tral o por vía periférica.

• Suspender inmediatamente la administra-
ción del fármaco en caso de observar alguna
reacción adversa y tomar las medidas ade-
cuadas.

• Evitar el contacto directo con la medicación
intravenosa utilizando guantes.

BIBLIOGRAFÍA

Cabeza Mª V, Romero V. Trasplante renal: aspectos
generales. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de en-
fermería nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones.
2012: 279-290.

Glander P, Sommerer C, Arns W, et al. Pharmacokine-
tics and Pharmacodynamics of Intensified versus
Standard Dosing of Mycophenolate Sodium in Re-
nal Transplant Patients. Clinical Journal of the Ame-
rican Society of Nefrphology. 2010; 5 (3): 503-11.

Ibiricu A, Bueno M. J, Vallejo E, Celma F. Seguridad
clínica en Enfermería: análisis de puntos críticos
en administración de fármacos. Metas de enfer-
mería 2007; 10 (7): 20-24.

Pascual J, Hernández, D. Inmunosupresión del recep-
tor de donante vivo. Nefrología 2010;30 Supl. 2:
80-84.

Rostaing L, Kantorovich D, Mourad G, et al. Corticoste-
roid-free inmunosuppression with Tacrolimus, Myco-
phenolate, and Daclizumab induction in renal trans-
plantation. Transplantation 2005; 79 (7): 807-814.
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Administración de derivados 
del ácido micofenólico

David Berlango Martín, José Berlango Jiménez
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INTRODUCCIÓN

La medicación inmunosupresora tiene como
objetivo proteger al injerto de la respuesta inmu-
nológica generada por el huésped. El problema
está en conseguir un equilibrio entre el efecto in-
munosupresor y la respuesta inmunológica del
huésped con el fin de evitar las consecuencias
adversas derivadas de su indispensable utiliza-
ción a largo plazo, tales como infecciones opor-
tunistas, neoplasias, diabetes, etc.

Existen en la actualidad múltiples protoco-
los de inmunosupresión, mediante los cuales se
intenta adecuar el tratamiento a las caracterís-
ticas del paciente.

Puesto que no hay un consenso universal so-
bre cual es el mejor régimen inmunosupresor a
utilizar, nos limitaremos a exponer los inmuno-
supresores más utilizados, incluyendo terapia
utilizada tanto en la fase de inducción como de
mantenimiento.

OBJETIVOS

3 Preparar, administrar y controlar la medica-
ción prescrita para prevenir y/o tratar el re-
chazo en pacientes trasplantados renales.

3 Favorecer la mejor efectividad, seguridad y
calidad en la atención al paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El protocolo inmunosupresor de su uni-
dad.

– Normas de administración de medica-
mentos.

– Las vías de administración de cada droga
inmunosupresora.

– Indicaciones y efectos adversos de la me-
dicación inmunosupresora.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Administrar la medicación prescrita por
vía IV.

– Garantizar la asepsia tanto de la prepara-
ción como de la administración de la me-
dicación.

– Reconocer los efectos adversos mas fre-
cuentes de las drogas inmunosupresoras.

– Instruir al paciente en el uso y manejo de
la medicación.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Jeringas y agujas.
• Solución antiséptica, gasas, guantes estériles.
• Equipo de perfusión de suero.
• Sistema dosificador de goteo o bomba de

perfusión.
• Medicación prescrita.
• Hoja de registro de medicación adminis-

trada.
• Hoja de prescripción de medicamentos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Informe al paciente sobre el tratamiento que
se va a aplicar, así como de sus posibles efec -
tos adversos.

2. Compruebe la existencia de alergias medi-
camentosas del paciente.

3. Compruebe la medicación, vía y la dosis
prescrita.

4. Lávese las manos.
5. Colóquese guantes estériles.
6. Prepare la medicación.
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A. Micofenolato mofetilo y ácido
micofenólico vía oral

7. Comprimidos y capsulas de micofenolato
mofetilo y comprimidos de acido micofenó-
lico con recubrimiento entérico: 

– Administre cada 12 horas.

B. Micofenolato mofelito intravenoso

9. Para diluir la medicación se recomienda:

• Paso 1:

– Cada vial se reconstituye inyectando
14 ml de solución glucosada al 5%.

– Se agita ligeramente el vial para disol-
ver el medicamento.

– Comprobar que la solución no tiene par-
tículas en suspensión ni esta descolorada,
si esto sucede hay que desechar el vial.

• Paso 2:

– Subdiluir los viales reconstruidos en:

• 500 mgr en 100 ml. de suero gluco-
sado al 5%.

• 1000 mgr en 140 ml de suero gluco-
sado al 5%.

• 1500 mgr en 210 ml de suero gluco-
sado al 5%.

10. Cebe el sistema de suero y el dosificador.
11. Compruebe la permeabilidad de la vía ve-

nosa o en su defecto canalizar nueva vía
venosa.

12. Puede administrarse con o sin bomba de
perfusión.

13. Conecte el sistema al paciente y comience
infusión.

14. Observe al paciente durante los primeros
minutos de perfusión y en intervalos fre-
cuentes, hasta el final de la misma para vi-
gilar la aparición de posibles reacciones
adversas y tomar las medidas oportunas.

15. Deseche el material utilizado en los conte-
nedores específicos según protocolo hos-
pitalario.

8. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
los comentarios que considere oportunos.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Con la administración de micofenolato mofe-
tilo comprimidos y de ácido micofenólico

con recubrimiento entérico uno de los efectos
adversos más patentes que enfermería puede
detectar son los trastornos gastrointestinelas
(dolor abdominal, nauseas, vómitos y dia-
rrea). Si estos aparecen comunicar al médico,
para posible modificación del tratamiento.

• La dosis intravenosa de micofenolato mofe-
tilo es equivalente a la oral y se administra
también cada 12 horas.

• Se recomienda un tiempo de administración
de 2 horas en la terapia IV.

• Las preparaciones intravenosas no deben di-
luirse en otro suero que no sea glucosado al
5%.

• El fármaco puede ser infundido por vía cen-
tral o por vía periférica.

• Suspender inmediatamente la administra-
ción del fármaco en caso de observar alguna
reacción adversa y tomar las medidas ade-
cuadas.

• Evitar el contacto directo con la medicación
intravenosa utilizando guantes.

BIBLIOGRAFÍA

Cabeza Mª V, Romero V. Trasplante renal: aspectos
generales. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de en-
fermería nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones.
2012: 279-290.

Gaetano C, Ciancio G, Miller J, Gonwa TA. Review
of Major Clinical Trials with Mycophenolate Mo-
fetil in Renal, transplantation 2005; 80 (2 supl). 5,
191-200.

Kovac D, Kotnik V, Kandus A: Basiliximab and Myco-
plenolate Mofetil in Combination with low-dose
Cyclosporine and Methylprednisolone affectively
prevent acute rejection in kidney transplant rec-
pients. Transplantation proccedings, 2005; 37: 4230.

Moore J, Middleton L, Cockwell P, Adu D, Ball S, Lit-
tle MA, et al. Calcineurin inhibitor sparing with
mycophenolate in kidney transplantation: a syste-
matic review and meta-analysis. Transplantation
2009;87(4):591-605.

Mycophenolate Mofetil and Cronic Graft Nephro-
pathy Study Group. Mycophenolate mofetil redu-
ces deterioration of renal function in patients with
chronic allograft nephropathy. A follow-up study
by the Spanish Cooperative Study Group of Chro-
nic Allograft Nephropathy. Transplantation 2004;
77: 215.

Pascual J, Hernández, D. Inmunosupresión del recep-
tor de donante vivo. Nefrología 2010; 30 (2):80-84.

Rostaing L, Kantorovich D, Mourad G, et al. Corticos-
teroid-free inmunosuppression with Tacrolimus,
Mycophenolate, and Daclizumab induction in re-
nal transplantation. Transplantation 2005; 79-807.
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Administración de basiliximab

José Berlango Jiménez, David Berlango Martín

86

261

INTRODUCCIÓN

La medicación inmunosupresora tiene co -
mo objetivo proteger al injerto de la respuesta
inmunológica generada por el huésped. El pro-
blema está en conseguir un equilibrio entre el
efecto inmunosupresor y la respuesta inmunoló-
gica del huésped con el fin de evitar las conse-
cuencias adversas derivadas de su indispensable
utilización a largo plazo, tales como infecciones
oportunistas, neoplasias, diabetes, etc.

Existen en la actualidad múltiples protoco-
los de inmunosupresión, mediante los cuales se
intenta adecuar el tratamiento a las caracterís-
ticas del paciente.

Puesto que no hay un consenso universal so-
bre cual es el mejor régimen inmunosupresor a
utilizar, nos limitaremos a exponer los inmuno-
supresores más utilizados, incluyendo terapia
utilizada tanto en la fase de inducción como de
mantenimiento.

OBJETIVOS

3 Preparar, administrar y controlar la medica-
ción prescrita para prevenir y/o tratar el re-
chazo en pacientes trasplantados renales.

3 Favorecer la mejor efectividad, seguridad y
calidad en la atención al paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El protocolo inmunosupresor de su uni-
dad.

– Normas de administración de medica-
mentos.

– Las vías de administración de cada droga
inmunosupresora.

– Indicaciones y efectos adversos de la me-
dicación inmunosupresora.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Administrar la medicación prescrita por
vía IV.

– Garantizar la asepsia tanto de la prepara-
ción como de la administración de la me-
dicación.

– Reconocer los efectos adversos mas fre-
cuentes de las drogas inmunosupresoras.

– Instruir al paciente en el uso y manejo de
la medicación.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Jeringas y agujas.
• Solución antiséptica, gasas, guantes estériles.
• Equipo de perfusión de suero.
• Sistema dosificador de goteo o bomba de

perfusión.
• Medicación prescrita.
• Hoja de registro de medicación adminis-

trada.
• Hoja de prescripción de medicamentos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Informe al paciente sobre el tratamiento
que se va a aplicar, así como de sus posi-
bles efectos adversos.

2. Compruebe la existencia de alergias medi-
camentosas del paciente.

3. Compruebe la medicación, vía y la dosis
prescrita.

4. Lávese las manos.
5. Colóquese guantes estériles.
6. Prepare la medicación.
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7. Diluya la medicación según procedimien -
to específico del centro

8. Cebe el sistema de suero y el dosificador.
9. Compruebe la permeabilidad de la vía venosa

o en su defecto canalizar nueva vía venosa.
10. Puede administrarse con o sin bomba de

perfusión.
11. Conecte el sistema al paciente y comenzar

infusión.
12. Observe al paciente durante los primeros

minutos de perfusión y en intervalos fre-
cuentes, hasta el final de la misma para vi-
gilar la aparición de posibles reacciones
adversas y tomar las medidas oportunas.

13. Deseche el material utilizado en los conte-
nedores específicos según protocolo hos-
pitalario.

14. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
los comentarios que considere oportunos.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Como norma general se recomienda pasar
la perfusión IV de 20 mg en 20-30 minutos
diluido en 50-100 ml de solución salina o
glucosada al 5%.

• La administración suele constar de 2 do-
sis, una previa al desclampaje de la arteria

del injerto renal y otra a los 4 días del tras-
plante.

• El fármaco puede ser infundido por vía cen-
tral o por vía periférica.

• Suspender inmediatamente la administra-
ción del fármaco en caso de observar alguna
reacción adversa y tomar las medidas ade-
cuadas.

• Evitar el contacto directo con la medicación
intravenosa utilizando guantes.

BIBLIOGRAFÍA

Brennan DC, et al. Rabbit antithymocyte globulin ver-
sus basiliximab in renal transplantation. N Engl J
Med 2006;355:1967-77

Cabeza MV, Romero V. Trasplante renal: aspectos ge-
nerales. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfer-
mería nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones.
2012: 279-290.

Kovac D, Kotnik V, Kandus A: Basiliximab and Myco-
plenolate Mofetil in Combination with low-dose
Cyclosporine and Methylprednisolone affectively
prevent acute rejection in kidney transplant rec-
pients. Transplant Proc 2005; 37: 4230.

Pascual J, Hernández, D. Inmunosupresión del recep-
tor de donante vivo. Nefrología 2010; 30 (2):80-84.

Sadaba B. Monitorización y efectos secundarios de
los inmunosupresores en el trasplante. Anales del
sistema sanitario de Navarra, 2006; 29: 207-218.
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Administración de sirolimus

José Berlango Jiménez, David Berlango Martín

87

263

INTRODUCCIÓN

La medicación inmunosupresora tiene co -
mo objetivo proteger al injerto de la respuesta
inmunológica generada por el huésped. El pro-
blema está en conseguir un equilibrio entre el
efecto inmunosupresor y la respuesta inmunoló-
gica del huésped con el fin de evitar las conse-
cuencias adversas derivadas de su indispensable
utilización a largo plazo, tales como infecciones
oportunistas, neoplasias, diabetes, etc.

Existen en la actualidad múltiples protoco-
los de inmunosupresión, mediante los cuales se
intenta adecuar el tratamiento a las caracterís-
ticas del paciente.

Puesto que no hay un consenso universal so-
bre cual es el mejor régimen inmunosupresor a
utilizar, nos limitaremos a exponer los inmuno-
supresores más utilizados, incluyendo terapia
utilizada tanto en la fase de inducción como de
mantenimiento.

OBJETIVOS

3 Preparar, administrar y controlar la medica-
ción prescrita para prevenir y/o tratar el re-
chazo en pacientes trasplantados renales.

3 Favorecer la mejor efectividad, seguridad y
calidad en la atención al paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– El protocolo inmunosupresor de su uni-
dad.

– Normas de administración de medica-
mentos.

– Las vías de administración de cada droga
inmunosupresora.

– Indicaciones y efectos adversos de la me-
dicación inmunosupresora.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Administrar la medicación prescrita por
vía IV.

– Garantizar la asepsia tanto de la prepara-
ción como de la administración de la me-
dicación.

– Reconocer los efectos adversos más fre-
cuentes de las drogas inmunosupresoras.

– Instruir al paciente en el uso y manejo de
la medicación.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Jeringas y agujas.
• Solución antiséptica, gasas, guantes estériles.
• Equipo de perfusión de suero.
• Sistema dosificador de goteo o bomba de

perfusión.
• Medicación prescrita.
• Hoja de registro de medicación adminis-

trada.
• Hoja de prescripción de medicamentos.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Informe al paciente sobre el tratamiento que
se va a aplicar, así como de sus posibles
efectos adversos.

2. Compruebe la existencia de alergias medi-
camentosas del paciente

3. Compruebe la medicación, vía y la dosis
prescrita.

4. Lávese las manos.
5. Colóquese guantes estériles.
6. Prepare la medicación.
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A. Sirolimus comprimidos
recubiertos

• Administre los comprimidos advirtiendo al
paciente que no se pueden machacar, mas-
ticar ni partir.

B. Sirolimus solución:

• Con la jeringa dosificadora extraiga del vial
de 60 ml la dosis pautada.

• Diluya el medicamento en al menos 60 ml
de agua o zumo de naranja en un vaso de vi-
drio o plástico.

• Agitar vigorosamente y beber de una vez.
• Rellenar el vaso con un volumen adicional

(120 ml) y volver a beber.

7. Deseche el material utilizado en los conte-
nedores específicos según protocolo hospi-
talario.

8. Registre la actividad realizada, hora y profe-
sional que la ha llevado a cabo, así como
los comentarios que considere oportunos.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Evitar el contacto directo con la medicación
utilizando guantes.

• Puede tomarse con o sin alimentos pero
para minimizar la variabilidad, debe to-
marse siempre en las mismas condiciones.

• Tomar la medicación 1 dosis c/24 horas.
• Si está tomando Ciclosporina se recomienda

tomarlo 4 horas después de esta.
• Frasco abierto: duración 30 días.

• En las jeringas dosificadoras 24 horas (a tem-
peratura ambiente, pero sin sobrepasar los
25º C). 

• Después de la dilución, la preparación debe
usarse inmediatamente.

• Cada envase contiene: un frasco (vidrio to-
pacio) que contiene 60 ml de Rapamune so-
lución, un adaptador de jeringa, 30 jeringas
dosificadoras (polipropileno topacio) y una
caja para transportar la jeringa.

• Para la dilución de sirolimus no deben utili-
zarse otros líquidos que no sea agua o zumo
de naranja.
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Cambio de turno

David Berlango Martín, José Berlango Jiménez

88

265

INTRODUCCIÓN

La continuidad de cuidados es uno de los
puntos claves en el proceso enfermero. Para
que esta sea una realidad, la información que
emana de la asistencia sanitaria debe ser ade-
cuadamente coordinada a través del trabajo en
equipo y del diseño de canales de comunica-
ción eficaces y efectivos.

Son frecuentes las situaciones en las que la
continuidad de cuidados no siempre está ga-
rantizada, produciéndose decisiones contradic-
torias, duplicidad de acciones, omisión de
otras, etc., multiplicándose proporcionalmente
a medida que lo hace la complejidad del pa-
ciente.

La mala comunicación constituye la causa
individual más frecuente de los acontecimien-
tos adversos en numerosos sectores de la asis-
tencia sanitaria. La OMS recomienda la mejora
en la comunicación entre profesionales du-
rante el traspaso de pacientes.

En el cambio de turno no sólo se transmite
información, sino que además se evalúa al pa-
ciente y se garantiza la eficiencia de los recur-
sos y la asistencia del equipo.

Esta transferencia ha de hacerse de forma
clara, completa y organizada, relacionada con
las funciones asistenciales y administrativas, in-
cluyendo situación clínica, plan de cuidados,
tratamientos y/o exámenes realizados a los pa-
cientes y los que han quedado pendientes, de-
jando además registro escrito de todo ello.

OBJETIVOS

3 Garantizar la continuidad y calidad de los
cuidados de enfermería disponiendo de un
sistema homogéneo de cambio de turno.

3 Estandarizar la correcta comunicación del
personal de enfermería para garantizar la se-
guridad del paciente.

3 Establecer los criterios de calidad necesarios
para mantener la información actualizada
del estado del paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Protocolos/procedimientos de cuidados de
enfermería en TR específicos del centro.

– Conocimientos teórico-prácticos en la eje-
cución de registros enfermeros conforme a
unos estándares objetivos de calidad.

– La dinámica asistencial de su unidad

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– La comunicación eficaz.
– Priorizar las intervenciones enfermeras y

gestionar adecuadamente la información.
– Transmitir la situación clínica de los pa-

cientes.

PERSONAL IMPLICADO

• Supervisor/a de la unidad.
• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica del paciente
• Hoja de registros de enfermería.
• Soporte informático.
• Espacio físico adecuado.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Informe de la disponibilidad de profesiona-
les en el turno entrante.

2. Realice la transferencia paciente por pa-
ciente, preferentemente comenzando por
los más críticos, más dependientes o los
que más vigilancia precisan.

Bloque 6_Maquetación 1  30/09/13  22:56  Página 265



3. Especifique nombre del paciente y número
de habitación.

4. Estado de consciencia.
5. Riesgo de lesiones o de caídas.
6. Riesgo de ulceras por presión.
7. Complicaciones aparecidas durante el pos-

trasplante.
8. Destaque inestabilidad hemodinámica aso-

ciada a compromiso vital: hipotensión, ta-
quicardia, bradicardia, hipertensión que
no cede a medicación intravenosa.

9. Pacientes con drogas o medicamentos que
requieran controles analíticos.

10. Pacientes con oxigenoterapia o ventilación
mecánica no invasiva. Forma de adminis-
tración de O2, concentración de O2, tole-
rancia y respuesta clínica.

11. Tipo de dieta y tolerancia a la misma.
12. Trastornos gastrointestineles: nauseas, vó-

mitos, diarrea o estreñimiento.
13. Drenajes y sondas. Tipo de drenaje y

sonda. Ubicación. Fecha de instalación y
características y cantidad del debito.

14. Catéteres venosos. Ubicación, fecha de
instalación y curación. Permeabilidad. Ca-
racterísticas del sitio de punción.

15. Perfusión de drogas. Tipo de droga, dosis,
velocidad de infusión, vía de administra-
ción y tolerancia y respuesta del paciente.

16. Balance hídrico. 
17. Analíticas extraídas. Hora y resultados al-

terados.
18. Documentación y explotaciones tramita-

das o por tramitar.
19. Educación sanitaria realizada al paciente y

pendiente de realizar.
20. Informe del estado de aislamiento del pa-

ciente.
21. Alarmas de trasplante. Para preparación de

la habitación
22. Justifique debidamente los procedimientos

que quedan pendientes.
23. Pacientes que están en espera de traslado a

otro servicio.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• Siempre es conveniente la realización de se-
siones para unificar criterios sobre el pro-
ceso de transferencia de información.

• Normas generales:

– La escritura debe ser legible y no contem-
plar abreviaturas

– La comunicación verbal debe ser clara,
breve y concreta

– Realizar la transferencia en un espacio
que preserve la confidencialidad de la in-
formación, libre de ruidos e interrupcio-
nes.
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Educación sanitaria al paciente
trasplantado hospitalizado

Isusko Eguren Penin
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INTRODUCCIÓN

Para un paciente que se encuentra en tra-
tamiento con diálisis de manera indefinida, el
momento de someterse a un TR, es esperado
habitualmente con entusiasmo e ilusión. Por
otra parte, este acontecimiento genera en el fu-
turo receptor una serie de interrogantes que sin
lugar a dudas le producirán angustia y preocu-
pación, y que suelen estar en relación con el
grado de información que posee ante tal cir-
cunstancia.

Sabemos que son muchas las preguntas que
se hacen estas personas, desde las más elemen-
tales a las más complejas. En la mayoría de los
casos estas preguntas son transmitidas al perso-
nal de enfermería, pero en otros casos no se ha-
cen, por miedo al ridículo, a la indiscreción o
por el propio desconocimiento del proceso al
que se van a someter.

Ante tal circunstancia, y para intentar dar
respuesta a las cuestiones que se plantean con
más frecuencia los pacientes que van a recibir
un TR, es preciso solventar dudas, dar informa-
ción sobre el proceso y al mismo tiempo con-
seguir que se sientan responsables y partícipes
activos como receptores de un injerto, pues
todo ello es determinante para el éxito del tras-
plante.

OBJETIVOS 

✓ Aportar al paciente los conocimientos nece-
sarios y un adiestramiento eficaz para que
pueda alcanzar un mayor nivel de autocui-
dados y corresponsabilidad en los aspectos
relacionados con el tratamiento de su enfer-
medad.

✓ Facilitar la incorporación a su medio habi-
tual, aportando los consejos higiénico-dieté-
ticos necesarios en un paciente trasplan-

tado, así como familiarizarlo con la medica-
ción que deberá tomar.

✓ Instruir al paciente trasplantado en el reco-
nocimiento de signos y síntomas que pue-
den presentarse como consecuencia de al-
guna complicación, reduciendo la demora
en algunas urgencias.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Habilidades y técnicas de comunicación.
– Los aspectos relacionados con la medica-

ción, hábitos e higiene y dieta que tendrá
que seguir el paciente en su domicilio.

– Los síntomas que el paciente tienen que
detectar como signos de alarma de un po-
sible rechazo del injerto.

– Los efectos secundarios de la medicación
inmunosupresora y la forma de prevenirlos.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Instruir al paciente trasplantado para reco-
nocer posibles complicaciones y sea ca-
paz de desarrollar autocuidados.

– La enseñanza de los conocimientos, habi-
lidades y actitudes al paciente y/o fami-
liar, necesarios para poder asumir sus au-
tocuidados con total autonomía en su
domicilio.

– Preparar al paciente para el alta.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.

MATERIAL NECESARIO

• Historia clínica del paciente.
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• Historia de enfermería.
• Documentación que aporte la información

necesaria: tipos de dieta, listados de alimen-
tos y su composición, medicación y normas
de administración, signos y síntomas de re-
chazo.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preséntese al paciente con nombre y cate-
goría profesional.

2. Utilice en todo momento un lenguaje
claro, directo y sencillo, comprensible
para cualquier paciente.

3. Interrogue al paciente con el fin de com-
probar el nivel de conocimientos que po-
see sobre todo su proceso y el grado de asi-
milación de todo lo que le está ocurriendo.

4. Verifique el tipo de medicación y dieta que
tiene prescrita.

5. Explique detenidamente, en forma clara y
concisa los cuidados que debe seguir en su
domicilio, en cuanto a todos aquellos as-
pectos, tanto físicos como psíquicos, que
se ven alterados con el TR.

6. Dé apoyo escrito al paciente que facilite y
refuerce la comprensión de la información
recibida.

7. Interrogue nuevamente al paciente para
verificar que sus explicaciones han sido
entendidas correctamente.

8. Resuelva todas las dudas que se hayan pre-
sentado de forma sencilla y directa, las ve-
ces que fuera necesario, para facilitar el
control de la nueva situación, insistiendo
en los puntos que no hayan quedado sufi-
cientemente claros. 

9. Informe al trasplantado para que conozca
los signos de posible rechazo, los riesgos es-
pecíficos de infección, las medidas de pre-
vención y el por qué de las mismas, así
como la importancia de comunicar cual-
quier complicación cuanto antes al servicio.

10. Dialogue con el paciente, sobre las nece-
sidades nutricionales y la percepción del
paciente de la dieta prescrita o recomen-
dada.

11. Informe sobre las actividades que sí puede
seguir realizando y sobre aquellas que no
le convienen.

12. Anime al paciente a que exprese sus temo-
res, sentimientos, dudas.

13. Anime al paciente a seguir un estilo de
vida saludable con ejercicio, dieta ade-
cuada y reducción de peso según necesi-
dades individuales.

14. Planifique próximas visitas con el fin de
realizar un seguimiento del paciente y re-
ciclar periódicamente las enseñanzas reci-
bidas, a ser posible coincidiendo con la 
visita médica para disminuir los desplaza-
mientos del paciente.

15. Proporcione al paciente un listado con
nombres y números de teléfono a los que
llamar ante cualquier duda o problema.

16. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
las recomendaciones que considere nece-
sarias.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• La educación para la salud es, sin lugar a
dudas, uno de los principales objetivos de la
enfermería actual. La prevención y la pro-
moción del autocuidado, son actividades re-
conocidas como prioritarias en nuestra labor
asistencial como enfermeros.

• Con la educación para la salud, lo que pre-
tendemos es mejorar la salud y el bienestar
de todos los individuos, “educándolos” so-
bre conocimientos, hábitos de vida y actitu-
des saludables.

• La educación para la salud tiene dos objeti-
vos fundamentales, capacitar a las personas
para tomar decisiones informadas que favo-
rezcan la salud y conseguir su participación
en el proceso educativo mediante una acti-
tud crítica y una implicación en las decisio-
nes que favorezcan la salud.

• Más que receptores pasivos de información,
los pacientes pueden considerarse partici-
pantes activos en el proceso de su propia
asistencia, con una participación activa en
la creación de diferentes alternativas de cui-
dados.

BIBLIOGRAFÍA

Cabeza Mª V, Romero V. Trasplante renal: aspectos
generales. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de en-
fermería nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones.
2012: 279-290.

Escalante S, Martín O. Cuidados de enfermería en el
trasplante renal. En: Alonso R, Pelayo R. Manual

Procedimientos y protocolos de trasplante renal268

Bloque 6_Maquetación 1  30/09/13  22:56  Página 268



de enfermería nefrológica. Barcelona: Pulso edi-
ciones. 2012: 291-299.

Escobar García MJ, Quintas Rodríguez J, Guerrero
González O. Elaboración de una guía para el tras-
plantado renal como objetivo en la educación
para la salud. Revista de la Sociedad Española de
Enfermería Nefrológica, 2006; 9 (2): 78-82

Kasiske BL, Zeier MG, Chapman JR, Craig JC, Ekberg
H, Garvey CA, Green MD, Jha V, Josephson MA,
Kiberd BA, Kreis HA, McDonald RA, Newmann

JM, Obrador GT, Vicenti FG, Cheung M, Earley A,
Raman G, Abariga S, Wagner M, Balk EM; Kideny
Disease: Improving Global Outcomes. KDIGO
clinical practice guideline for the care of kidney
transplant recipients: a summary. Kidney Interna-
tional, 2010; 77 (4): 299-311.

Roque KE, Tonini T, Melo ECR. Pós-operatório de tras-
plante renal: avaliando o cuidado eo registro do
cuidado de enfermagem. Escola Anna Nery Re-
vista de Enfermagem, 2007; 11 (3): 409-416.

89. Educación sanitaria al paciente trasplantado hospitalizado 269

Bloque 6_Maquetación 1  30/09/13  22:56  Página 269



Bloque 6_Maquetación 1  30/09/13  22:56  Página 270



Protocolo de seguimiento 
del paciente trasplantado renal 

en consultas externas

Fernando Ramos Peña, Isusko Eguren Penin

90

271

INTRODUCCIÓN

El paciente trasplantado renal que ha sido
dado de alta, requiere un control médico rigu-
roso, por lo que es seguido en consulta externa.
Su estado físico, niveles de inmunosupresores y
aparición de efectos adversos, función renal,
evolución de parámetros analíticos, etc; requie-
ren un control estricto y continuado de por vida,
pues un mal seguimiento puede condicionar la
pérdida del injerto. Asimismo, las potenciales
complicaciones a largo plazo del TR exigen un
control clínico exhaustivo para minimizar los
riesgos y maximizar la duración del injerto renal.

Complementado este control médico, es im-
prescindible establecer unos cuidados y una
educación sanitaria desde el punto de vista de
enfermería, a nivel ambulatorio, con el fin de
mejorar su calidad de vida y supervivencia.

OBJETIVOS

✓ Coordinar los procesos inherentes a las citas
en consulta externa de TR.

✓ Implicar al paciente en el autocuidado y la
corresponsabilidad en el cumplimiento del
tratamiento.

✓ Asegurar en lo posible la adherencia tera-
péutica.

✓ Ofrecer un entorno integrado de atención
multidisciplinar.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Protocolo de seguimiento clínico del centro.

• Terapia inmunosupresora.
• Dietética y nutrición en TR.
• Estrategias básicas de promoción de la

salud.

• Estrategias de educación para la sa-
lud.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Valorar las necesidades educativas del pa-
ciente.

– Proporcionar educación sanitaria adecuada
al nivel de comprensión del paciente.

– Comunicar de manera eficiente y conse-
guir una eficaz colaboración del paciente
y/o familiar.

– Evaluar los resultados de las intervencio-
nes educativas.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o

MATERIAL NECESARIO

• Sala con mobiliario adecuado.
• Línea telefónica.
• Equipo informático con acceso a la intranet

del centro.
• Historia clínica.
• Material de apoyo educativo.
• Camilla.
• Tensiómetro.
• Báscula y tallímetro.
• Material para la extracción, recepción y pro-

cesado de muestras biológicas.
• Material de curas.
• Material para la administración de medicación.
• Glucómetro.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Establezca una relación de confianza y de
ayuda, en la que haya disposición al dia-
logo y escucha, utilizando una terminolo-

Bloque 6_Maquetación 1  05/02/14  11:00  Página 271



gía clara y comprensible que facilite la co-
municación y que permita identificar y sa-
tisfacer las necesidades del paciente de
forma asertiva y oportuna.

2. Realice una encuesta inicial que detecte las
necesidades formativas más inmediatas.

3. Tome la tensión arterial y la frecuencia car-
diaca.

4. Recabe toda la información que precise de
la historia clínica del paciente.

5. Valore al paciente según el protocolo del
centro.

6. Identifique los problemas del paciente y
emita sus diagnósticos de enfermería.

7. Consensue con el paciente los resultados a
obtener.

8. Implique al paciente en su autocuidado te-
niendo en cuenta sus necesidades.

9. Verifique la adherencia terapéutica.
10. Establezca un programa educativo perso-

nalizado para la promoción de estilos de
vida saludables.

11. Verifique que el paciente conoce los signos
de alerta para identificarlos precozmente.

12. Administre medicación y/o protocolos de
inmunización si procede.

13. De apoyo escrito al paciente que facilite y
refuerce la comprensión de la información
recibida.

14. Identifique y resuelva las incertidumbres y
dudas.

15. Interrogue al paciente para verificar que ha
comprendido las explicaciones recibidas.

16. Registre la actividad realizada, hora y pro-
fesional que la ha llevado a cabo, así como
la valoración, objetivos y planes realizados
durante la consulta, lo que permitirá com-
probar la evolución del paciente en las vi-
sitas posteriores.

Contenidos de educación sanitaria
en el paciente trasplantado renal

Higiene

• Es conveniente realizar revisiones anuales
en el servicio de dermatología.

• Es importante una buena higiene corporal,
mediante ducha diaria, utilizando un jabón
neutro y manteniendo hidratada la piel.

• Evite exposiciones prolongadas al sol que
podrían favorecer la aparición de verrugas u

otras lesiones en la piel, utilice en cualquier
caso cremas con un factor de protección
alto.

• Durante las primeras semanas o meses po-
dría aparecer acné, en ese caso es aconseja-
ble lavarse la cara mañana y tarde con un ja-
bón astringente, utilizando siempre una
toalla limpia y seca de uso personal.

• Es importante que realice su higiene dental
después de cada ingesta y que se le reali-
cen revisiones periódicas en su odontó-
logo.

• Si sufriera algún tipo de herida, debe desin-
fectarla con solución de povidona yodada.

• Es recomendable que abandone el hábito de
fumar.

Signos de infección

• Los síntomas de resfriado o gripe pueden es-
tar relacionados con su TR o con una infec-
ción por CMV, por lo que su tratamiento de-
berá ser específico y siempre prescrito por
su equipo de TR.

• Es importante detectar infecciones por
CMV puesto que se produce una disminu-
ción de las defensas naturales del orga-
nismo que podrían suponer una complica-
ción a su TR.

• Si no está inmunizado frente a enfermeda-
des víricas (sarampión, varicela, rubéola,
parotiditis,...) evite el contacto con personas
que las estén padeciendo.

Ginecología/andrología:

• Es importante realizar una revisión gineco-
lógica anual, procurando planificar la nata-
lidad y evitando el embarazo en el primer
año de TR.

• La disminución de la fertilidad, así como los
problemas de libido y potencia sexual que
puedan aparecer durante el tratamiento con
HD, no siempre se solucionan o desapare-
cen con el TR, precisando si persisten, con-
sulta con el especialista indicado en cada
caso.

Oftalmología

• Es aconsejable realizar una revisión oftal-
mológica anual.
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Medicación

• Recuerde que para la buena tolerancia del
órgano trasplantado tendrá que tomar una
serie de medicamentos.

• En las primeras semanas o meses esta medica-
ción se irá disminuyendo en número y dosis.

• La adherencia al tratamiento como parte
esencial de autocuidado, es fundamental
para mejorar los resultados en la población
de trasplante de riñón.

• Debe conocer cada uno de sus medicamen-
tos: dosis, horarios y porqué los toma.

• Debe establecerse una rutina de controles
con la consulta de trasplante y una comuni-
cación y relación eficaces.

• Siga atentamente las instrucciones de su
equipo de TR, no se guíe nunca por las ins-
trucciones del prospecto, ni tome medica-
ción por su cuenta, tenga la precaución de
conservar las últimas recetas y desechar las
anteriores para evitar confusiones.

• No deje de tomar su medicación ni dismi-
nuya las dosis aunque note mejoría en su es-
tado de salud salvo por prescripción médica
expresa.

• Debe saber como proceder en caso de per-
der la toma o confundir la dosis de algún
medicamento.

• Es conveniente que los medicamentos que
puedan provocar efectos secundarios sobre
su aparato digestivo (corticoides, antiinfla-
matorios) se tomen acompañados de leche
o antiácidos según OM.

• El paciente debe asegurarse de entender lo
que le dicen. Esto no siempre es fácil, ya que
tomará diferentes medicamentos, y es fácil
que se confunda.

• Lleve todos los medicamentos a sus visitas al
médico. Mostrando a su médico cómo y
cuándo debe tomar sus medicamentos. Si es
necesario, el médico le dirá si es necesario
realizar algún cambio.

• Siempre tenga suficiente medicamento dis-
ponible. Consiga sus recetas antes de que-
darse sin ninguna. Usted debe tener la canti-
dad correcta de medicamento para cada día.

• Asegúrese de llamar a su equipo de tras-
plante si:

– Usted olvida una dosis de medicamento.
– Otro médico le da un medicamento

nuevo.

Dieta

• Se debe proporcionar de manera individua-
lizada unas pautas verbales y escritas, para
prevenir y/o gestionar las potenciales com-
plicaciones nutricionales post-trasplante
como: sobrepeso, dislipemia, hipertensión,
diabetes y alteraciones óseas.

• El consejo nutricional debe ser realista y
práctico para asegurarse el cumplimiento.

• Durante el tratamiento con corticoides debe
seguir una dieta hiposódica, hipolipídica,
hipoglucémica e hiperproteica para prevenir
el síndrome de Cushing.

• Recuerde que es importante que en cual-
quier caso se atenga a las indicaciones de su
equipo de TR en cuanto al tipo de dieta que
debe seguir según su estado físico (exceso
peso, HTA, diabetes).

• Es normal un aumento de peso después del
trasplante renal y el resultante sobrepeso u
obesidad en cada caso, está asociado con
serias complicaciones de salud. El tra-
tamiento con esteroides puede contribuir a
ese aumento de peso, sin embargo, otros
factores entre los que se encuentra una ma-
yor sensación de bienestar puede desempe-
ñar un papel igualmente importante en el
desarrollo de un sobrepeso.

• Según el tipo de medicación se indicará la
conveniencia de seguir una dieta de protec-
ción gástrica.

• Aunque en caso necesario se recomienda
prohibir totalmente la ingesta de alcohol,
sepa que las bebidas permitidas en cantida-
des moderadas y siempre según indicación
de su equipo de TR son: vino, cerveza y
cava.

Recomendaciones generales

• Durante las primeras semanas después del
TR se tomará la Tª dos veces al día.

• Deberá controlar su TA., peso y diuresis se-
gún indicación de su equipo de TR. Se reco-
mienda medir la TA en cada visita clínica.

Se sugiere mantener la presión sanguínea
<130 mm Hg sistólica y <80 mm Hg diastó-
lica, si el paciente es ≥18 años; y < percentil
90 en cuanto a sexo, edad y estatura, si es
menor de 18 años.
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• Es importante que después del TR, y cuando
así lo indique su equipo de TR, haga ejercicio
de forma regular para aumentar el tono
muscular de sus EEII y músculos en general,
mejorar la circulación sanguínea y el estado
del corazón, a la vez que mantener el peso,
evitando durante los primeros meses deportes
que exijan grandes esfuerzos, levantamiento
de peso y utilización de los músculos abdo-
minales.

• Sería recomendable que volviera a reincor-
porarse a su actividad laboral lo más pronto
posible

MUY IMPORTANTE

El receptor de trasplante renal debe adquirir
un conjunto de competencias básicas, que
son: 

1. Resolución de problemas: problemas de
aislamiento, la recolección de informa-
ción, la implementación de soluciones y
evaluación de los resultados. 

2. Toma de decisiones: aplicación de la in-
formación y entrenamiento recibidos
para distinguir los síntomas leves de los
graves. Gestión de su enfermedad cró-
nica como instrumento para mejorar re-
sultados a largo plazo de graves proble-
mas del trasplante renal actuando de
forma apropiada.

3. Conocer ubicación de recursos y uso de
habilidades: explorando fuentes de infor-
mación de salud e identificando el mate-
rial más relevante.

4. Relación con los profesionales: discutir
adecuadamente los acontecimientos re-
lacionados con el curso de la enferme-
dad con los profesionales de la salud
para tomar decisiones de tratamiento, y
desarrollo y aplicación de planes de ac-
tuación a corto plazo.

Se pondrá en contacto con el equipo de tras-
plante renal siempre que:

1. La temperatura sea superior a 37 ºC o Tª
alta sin patología aparente.

2. Aparezcan manchas blancas en la boca o
pequeñas llaguitas o herpes simple en los
labios.

3. Aparezcan síntomas de resfriado o gripe.

4. Cuando deba recibir cualquier tipo de va-
cunación o haya estado en contacto con
personas que padezcan infecciones víricas.

5. En caso de embarazo, sobre todo durante
el primer año de TR.

6. Si algún medicamento le produce molestias.
7. En caso de disminuir la cantidad de orina

emitida.
8. Aumento de peso exagerado, no relacio-

nado con cambios en la cantidad de ali-
mentos que ingiere.

9. Aumento de TA. a límites considerados de
HTA.

10. Ante cualquier duda que le surja en cuanto
a toma de medicación, dieta, signos-sínto-
mas de rechazo, evitando introducir cual-
quier variación en las instrucciones recibi-
das previamente.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

3 Durante el desarrollo del programa se ten-
drán en cuenta los factores que favorecen y
que dificultan el aprendizaje. Con la im-
plantación del programa para la salud con-
seguiremos disminuir la ansiedad en el pa-
ciente derivada de la falta de información y
conocimientos, así como los reingresos de-
rivados de déficit autocuidados.

3 Una buena adherencia al tratamiento y con-
trol, disminuye el riesgo de complicaciones
y la pérdida del injerto renal.

3 También hay que informarle que, aunque
siga todas estas indicaciones, es posible que
se produzca un rechazo del riñón trasplan-
tado o que se desarrolle una IRC con el
nuevo órgano, teniendo que volver a reali-
zar un tratamiento sustitutivo, pero con la
esperanza de realizar un nuevo trasplante.

3 No ha sido aún descrito, un modelo de au-
tocuidado consensuado para la población
trasplantada renal. Es preciso por tanto, de-
sarrollar un adecuado modelo de auto-
cuidados del receptor de trasplante renal,
destacando actividades específicas del 
proceso y habilidades específicas del pa-
ciente.
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OBJETIVO

3 El objetivo de este documento es proporcio-
nar un marco conceptual de atención de en-
fermería al paciente pediátrico con enferme-
dad renal crónica (ERC).

INTRODUCCIÓN

La ERC aparece también en edades tempra-
nas de la vida afectando a niños de diferentes
edades, etnia y nivel socioeconómico. Es, para
la mayoría de los pacientes, una condición de
por vida que tiene un impacto profundo y com-
plejo, no solo en su propia vida, sino también
en la de sus cuidadores, familiares y entorno
que le rodea. La etiología de la enfermedad re-
nal crónica difiere completamente en la pobla-
ción pediátrica de la observada en la población
adulta. En la edad pediátrica la patología 
más frecuente se engloba dentro del término 
CAKUT (congenital abnormalities of the kidney
and urinary tract), es decir anomalías del des-
arrollo nefrourológico (que representan un
43% del total), en segundo lugar las enferme-
dades renales hereditarias (22% del total), y en
tercer lugar las enfermedades glomerulares
(17%), tal y como indican los datos del registro
español REPIR. El fracaso renal crónico en el
adulto está asociado a diabetes, enfermedad
glomerular o patología vascular. 

Los datos del Registro de for Pediatric Neph-
rology/European Renal Association-European
Dialysis and Transplant Association -ESPN/ERA-
EDTA-, estiman una incidencia de enfermedad
renal crónica terminal (ERCT) en la población
pediátrica en el Estado Español de 8.1 por mi-
llón de población de la misma edad, y una pre-
valencia de 14.7 por millón de población de la
misma edad. Los datos de prevalencia alcan-
zan un 40.6 por millón de población total, y

son similares a los de los países europeos de
nuestro entorno, si bien los datos de incidencia
son discretamente inferiores a la media de otros
países europeos.

No obstante estos datos están influenciados
no sólo por defectos de registro, sino por el he-
cho de que la asistencia sanitaria en pacientes
adolescentes (15-19 años) está distribuida entre
los servicios de nefrología pediátrica y nefrolo-
gía de adultos de modo distinto entre los países
europeos.

En relación con los datos del estado, 62 pa-
cientes pediátricos con edad ≤ 19 años inicia-
ron tratamiento renal sustitutivo en 2009. Es
importante subrayar que 23 de los 62 tenían
una edad entre 0 y 4 años, lo que indica una
mayor dificultad técnica, y una elevada de-
manda asistencial.

El registro de insuficiencia renal pediátrico
español REPIR I también describe un aumento
progresivo y sostenido del número de pacientes
con ERC terminal y corta edad en la última dé-
cada.

Concretamente los pacientes pediátricos
que necesitan tratamiento renal sustitutivo han
aumentado desde un 6.6% hasta un 18.4% del
total de pacientes pediátricos con dicha pato-
logía en la actualidad.

La atención a la ERC en la edad pediátrica
requiere pues de una asistencia especializada
y compleja que abarque desde el periodo in-
traútero hasta la edad adulta, pasando por el
periodo neonatal, lactante, pre-escolar, escolar
y adolescencia, con características diferencia-
das en cada una de ellas y que debe ir enfo-
cada no solo al propio paciente, sino también
a sus cuidadores, familiares y entorno que le
rodea.

Se hace necesario que la atención a estos
pacientes vaya orientada a mejorar el conoci-
miento sobre la enfermedad y fomentar su au-
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tocuidado adecuando la información y exigen-
cia a la edad y, sobretodo implicando a familia-
res y cuidadores en todo el proceso. Solo de
ese modo conseguiremos mejorar la adheren-
cia al tratamiento, enlentecer la progresión de
la enfermedad, disminuir el número de com-
plicaciones, mejorar su autoestima, su calidad
de vida y la de sus cuidadores y, como conse-
cuencia de todo ello, disminuir los ingresos
hospitalarios así como el gasto sanitario ha-
ciendo un uso racional de los recursos. Actual-
mente con las TSR domiciliarias, tanto HD en
niños mayores, como , se favorece la atención
ambulatoria de los pacientes mejorando el
gasto sanitario y favoreciendo una mejor con-
ciliación de la vida social y laboral de pacien-
tes y cuidadores.

Para poder llevar a cabo la atención a estos
pacientes se hace necesario el trabajo conjunto
de un equipo especializado y sin fisuras, multi-
disciplinar e interinstitucional, que abarque 
la atención al paciente de manera integral: Ne-
frólogos pediátricos, enfermeras pediátricas 
especializadas en ERC, personal de apoyo al
diagnóstico, enfermeras de atención prima-
ria, psicólogos, nutricionistas, farmacéuticos,
maestros, fisioterapeutas, trabajadoras sociales
y terapeutas ocupacionales. Afortunadamente,
disponemos de pediatras especializados en el
diagnóstico y manejo del mismo modo la aten-
ción en la edad pediátrica requiere de personal
de enfermería igualmente especializado, no
solo en la edad pediátrica, sino además con for-
mación específica, habilidades y competencias
en el cuidado y manejo de estos pacientes y de
su enfermedad. Debemos huir del perfil de la
enfermera generalista, tan popular en tiempos
de crisis, pero que dificulta y pone en riego su
atención dentro de un marco integrado y coor-
dinado. 

Sin embargo, y a pesar del incremento de
número y complejidad de pacientes pediátricos
con ERC, los servicios siguen siendo de bajo
volumen, lo que dificulta la implantación de
programas de atención especializados que
abarquen de manera integral al paciente pediá-
trico, a su familia y cuidadores. Proporcionar el
personal adecuado con las habilidades necesa-
rias, en estos momentos, supone un reto para
los programas de atención nefrológica en pa-
cientes pediátricos. Se hace necesario flexibili-
zar la atención y aplicar nuevas formas de tra-

bajar que permitan un mejor y más eficiente
uso de los recursos sin perder calidad en los
cuidados.

ERCA PEDIÁTRICA

Las funciones de la enfermera pediátrica de
la consulta de ERCA no difieren sustancial-
mente de las del adulto, pero están condiciona-
das por el factor edad del paciente y la dife-
rente etiología de la ERC pediátrica. 

En el paciente pediátrico se hace necesaria
la implicación directa del cuidador principal
en lo referente al autoconocimiento y autocui-
dado derivados de la enfermedad, así como
medidas de prevención.

Asimismo, debe prestar especial atención a
las señales de incumpliendo del régimen tera-
péutico motivados por el agotamiento, del pro-
pio paciente o de su cuidador, características
socio demográficas y familiares que pueden in-
fluir en la mala evolución de la enfermedad, o
por otros factores que interfieren en los buenos
resultados como es la edad de la adolescencia.
Es importante abordar de manera precoz los
primeros síntomas poniendo a disposición del
paciente y su cuidador todos aquellos elemen-
tos que ayuden a mejorar la adherencia al tra-
tamiento. 

No menos importante es el papel de la en-
fermera en lo referente al enlace y continuidad
de cuidados con los centros de Atención Pri-
maria y entorno del paciente.

Otra de las funciones más destacadas de la
enfermera de la consulta de ERCA es facilitar a
los pacientes y a sus cuidadores la información
completa y anticipada sobre las diferentes alter-
nativas terapéuticas y resultados de las mismas
(HD, DP y TR). Solo de ese modo pueden ejercer
su derecho de libre elección de la técnica en fun-
ción de sus necesidades, valores y estilo de vida.

Primordial también la prestación de cui -
dados en la educación sanitaria, control y se-
guimiento del paciente trasplantado renal. In-
volucrar a los adolescentes en los cuidados
ayudándoles a ser autónomos y responsables y
que sean capaces de manejar correctamente su
situación de salud en la transición a la edad
adulta y el traspaso del paciente a los equipos
de adultos.

Por todo ello, es recomendable que los cen-
tros con unidades pediátricas de ERC dispon-

Nefrología pediátrica280

Bloque 7_Maquetación 1  30/09/13  22:57  Página 280



gan de personal de enfermería especializado
que gestione la atención de estos pacientes,
proporcionándole educación sanitaria, reali-
zando el seguimiento del régimen terapéutico,
seguimientos de control de la enfermedad, así
como proporcionando información sobre la
elección de distintas alternativas terapéuticas
de manera progresiva en función de la evolu-
ción de la enfermedad. Todo ello de una ma-
nera próxima y asertiva generando un trato de
confianza con el paciente, y siempre en cola-
boración con el resto del equipo multidiscipli-
nar, disminuyendo el número de barreras insti-
tucionales , profesionales y geográficas para
que puedan recibir una atención adecuada a
sus necesidades.

LA ENFERMERA EN UNIDADES 
DE HOSPITALIZACIÓN DE
NEFROLOGÍA PEDIÁTRICA 

Las funciones de Enfermería de Hospitaliza-
ción Renal Pediátrica no difieren sustancial-
mente de las de los adultos. Sin embargo están
sujetas una vez más a las dimensiones y carac-
terísticas propias del niño, ya no solo en lo re-
ferente a la edad, sino de la etiología de la ERC
y enfermedad renal temprana que condiciona
una comorbilidad asociada importante y mayor
morbilidad psicosocial.

La atención de enfermería al paciente pediá-
trico es técnicamente más compleja que la del
adulto y condiciona cuidados relacionados con
dispositivos terapéuticos complejos con poca o
nula colaboración del paciente.

Asimismo, la medicación ajustada al peso y
superficie corporal, implica mayor conoci-
miento, fraccionamiento de dosis a administrar
y normas específicas de correcta administra-
ción de fármacos para la edad pediátrica, en
pacientes polimedicados (una media de 8-10
fármacos distintos por paciente) y con escasa o
nula colaboración que requiere de un tiempo
mayor y del desarrollo de habilidades para
interaccionar con el paciente. El acceso ve-
noso, de difícil canalización en la edad pediá-
trica, su cuidado y mantenimiento, representa
un reto para el personal asistencial. No debe-
mos olvidar tampoco el riesgo de déficit nutri-
cional que presentan estos pacientes y que
obliga a dar soporte nutricional, suplemen-
tando la dieta oral con la enteral.

Es vital el trabajo conjunto de la enfermera
con el cuidador principal en todo lo referente
al autoconocimiento y autocuidado de la ERC
y medidas preventivas para enlentecer el pro-
greso de la ERC. El ingreso permite al personal
de enfermería entrenado, no solo tratar la en-
fermedad, sino reforzar la educación sanitaria
e incidir en aspectos relevantes del manejo del
paciente.

MODALIDAD DE TRS EN PEDIATRÍA

Los datos del Registro europeo pediátrico
ESPN/ERA-EDTA, describen que los pacientes
pediátricos prevalentes en TRS más frecuentes
son receptores de TR. Con mucha menos fre-
cuencia los pacientes pediátricos en TRS se en-
cuentran en diálisis crónica, siendo más preva-
lente la DP que la HD en este grupo de edad.

En relación a los datos del registro español
REPIR se observa que, aunque históricamente
los pacientes pediátricos que iniciaban TRS,
eran pacientes en HD crónica, se ha producido
el mismo fenómeno evolutivo siendo más fre-
cuente en la actualidad iniciar la diálisis en la
modalidad de DP (45%) frente a la modalidad
de HD (27%). Es importante comentar que un
porcentaje significativo pero variable de pa-
cientes pediátricos recibe un trasplante renal
anticipado (28%) como primer TRS.

LA ENFERMERA EN HD PEDIÁTRICA

La enfermera de HD requiere de habilidades
y competencias para la realización, tanto de las
técnicas de HD como de otras aféresis terapéu-
ticas. Debe asumir responsabilidades en cada
uno de los aspectos del proceso de atención in-
tegral de los pacientes sometidos a estos trata-
mientos. Debe proporcionar apoyo y coordinar
al equipo multidisciplinar en todo lo relacio-
nado con los problemas de salud, emocionales,
sociales y educativos del paciente o su cuidador. 

Debe dar soporte asistencial en técnicas de
aféresis al resto del hospital tanto de pacientes
agudos como crónicos, ya sea en el propio ser-
vicio o en otras unidades.

Debe aplicar estrictamente en su práctica
asistencial todas las medidas de seguridad del
paciente y de prevención de infección nosoco-
mial, haciendo hincapié en las relacionadas
con el manejo del catéter. 
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La enfermera de HD es la responsable de la
educación sanitaria y los cuidados de manteni-
miento del acceso venoso para las técnicas de
aféresis, tanto al paciente como a su cuidador
y ser el enlace con la comunidad y entorno del
paciente.

El centro debe prestar atención continuada
de enfermería, en caso necesario, las 24h del
día durante los 365 días del año.

La dotación de personal será variable en
función del estado, tolerancia a la técnica,
edad del paciente, necesidades de aislamiento
y grado de discapacidad. Asimismo y, si hace-
mos referencia a las recomendaciones de la
Asociación Renal Británica Nefrológica en sus
recomendaciones del 2002, y validadas por la
Asociación Británica de nefrología Pediátrica
en el 2011, la relación de pacientes pediátricos
en HD/enfermera sería:

• Relación paciente crónico menor de 5 años/
enfermera 1:1 o 4:2, en pacientes crónicos
mayores de 5 años y correcta tolerancia la
relación será 2:1 o 5:2, siempre que la tole-
rancia de las sesiones sea buena y los pa-
cientes no requieran aislamiento.

• En caso de pacientes portadores de VHB –
VHC o que estén colonizados o infectados
con gérmenes que requieran tomar medidas
específicas de aislamiento, como por ejem-
plo virus de la comunidad o gérmenes mul-
tirresistenes, la relación será de1:1 o en caso
de pacientes con el mismo motivo de aisla-
miento las mismas relaciones antes mencio-
nadas.

Dado lo específico de la atención en estas
técnicas se hace necesario que cada centro dis-
ponga de personal adicional formado y entre-
nado, con conocimientos actualizados, que
puedan dar soporte a la unidad de HD en caso
necesario, ya sea por incremento de la activi-
dad puntual o coberturas de personal asisten-
cial habitual. 

LA ENFERMERA EN DP PEDIÁTRICA

En la edad pediátrica el tratamiento renal
sustitutivo de elección es el trasplante renal an-
ticipado, si bien con frecuencia es necesario
iniciar diálisis crónica antes de la realización
del trasplante por motivos de escasez de órga-
nos, o relacionados con las características del

propio paciente. Actualmente la DP es una mo-
dalidad de tratamiento de elección en los pa-
cientes pediátricos con IRCT, siendo una téc-
nica de baja mortalidad con una buena relación
riesgo – beneficio en nuestro medio. Tiene una
indicación primordial en lactantes y niños muy
pequeños con dificultad de acceso vascular y
en los que tengan domicilios alejados del cen-
tro de diálisis, como primer tratamiento sustitu-
tivo antes que un trasplante renal.

Es posiblemente en esta modalidad de TSR
donde el papel del equipo multidisciplinar, y
en concreto el de la enfermera, adquiere un pa-
pel más relevante siendo imprescindible para el
desarrollo, crecimiento y mantenimiento de un
programa de DP. La calidad del entrenamiento
recibido, la educación sanitaria, el apoyo y se-
guimiento del correcto manejo, basados en una
estrecha relación de confianza con el paciente
y su cuidador van a condicionar el éxito de la
técnica.

La enfermera de DP debe basar su atención
en dar soporte al niño y sus padres en un tra-
tamiento, realizado por ellos mismos y que en
muchos casos resulta agotador. Para ello se re-
quiere de un periodo de adaptación. La diálisis
domiciliaria favorece que los niños y sus cuida-
dores sean más responsables de su propio tra-
tamiento y tengan un mayor grado de libertad
e independencia, pero requiere de mucho es-
fuerzo por parte de todos y de una enfermera
pediátrica especializada y entrenada en su ma-
nejo. Es importante tener una actitud docente y
con capacidad de comunicación y entrega a las
familias resolviendo problemas que van más
allá de los relacionados con la técnica: psico-
lógicos, sociales, familiares, educacionales….

La enfermera de DP también es la responsa-
ble de mantener una estrecha relación con el
servicio de atención primaria, y con el entorno
del paciente, coordinando las actuaciones y las
tareas asistenciales y dando todo tipo de so-
porte para mantener el éxito de la técnica.

Se recomienda una enfermera de DP para
cada 10 pacientes pediátricos.
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del paciente pediátrico 

en la Unidad de Nefrología
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INTRODUCCIÓN

La función de este tipo de documentos es fa-
vorecer la entrada a los distintos tratamientos
que se les ofrece, tanto al paciente pediátrico
como a sus familiares o cuidadores. En este
caso, la justificación es aún mayor por tratarse
de pacientes pediátricos, que necesitan una
atención mucho mas individualizada que el
paciente adulto.

Los motivos para realizar este documento
son muy variados, pero se pueden destacar los
siguientes:

• Las características especiales de los pacientes.
• El cambio socio-multicultural que ha habido

en estos últimos años en nuestro país.
• La ampliación de tratamientos a niños de

muy bajo peso y edad.
• La centralización de los pacientes proce-

diendo de distintas autonomías.

OBJETIVOS

✓ Diseñar una fórmula de acogida para fami-
liarizar, orientar, favorecer, dar confort, in-
formación y educación para el paciente (te-
niendo en cuenta su edad) y los familiares o
cuidadores. Alcanzando una atención ade-
cuada y de calidad y una disminución de
riesgos.

✓ Conseguir que los pacientes se sientan arro-
pados y apoyados en todo momento de la
evolución de su enfermedad, minimizando
la ansiedad que suele acompañar a estos pa-
cientes y familias.

✓ Establecer procedimientos que favorezcan
la integración en los tratamientos y la cola-
boración con el equipo de nefrología y a su
vez ayudarles a conseguir una buena rela-
ción con los distintos equipos multidiscipli-
narios que van a trabajar con el paciente.

CONOCIMIENTOS PREVIOS

• La/el enfermera/o debe conocer: 

– Las normas de funcionamiento del centro.
– Las normas y procedimientos al ingreso.
– El programa informático de cuidados del

centro.
– Los recursos informativos disponibles en

la unidad.
– Los derechos y deberes del paciente pe-

diátrico.

• La/el enfermera/o debe estar capacitada/o
para:

– Proporcionar información al paciente y su
familia sobre el centro y su unidad.

– Realizar una adecuada valoración de en-
fermería.

– Establecer una relación empática con el
niño y su familia.

– Manejar una situación de estrés emocional.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o y auxiliar de enfermería.

MATERIAL NECESARIO

• Sala acondicionada, que permita preservar
la intimidad.

• Historía clínica.
• Registros.
• Material didáctico impreso.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Reciba e identifique al paciente llamán-
dole por su nombre. Preséntese con nom-
bre y categoría profesional, y colóquele la
pulsera identificativa.
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2. Acomode al paciente en la habitación,
comprobando que el mobiliario, e instala-
ciones, están preparados y en buen uso.

3. Proporcione al paciente la ropa y utensi-
lios de aseo personal e instrúyalo sobre el
manejo de las instalaciones de la habita-
ción.

4. Presente al paciente a los compañeros de
la habitación, así como al resto del perso-
nal encargado de su atención.

5. Recomiende al paciente que entregue los
objetos de valor a la familia o el personal
de seguridad.

6. Informe tanto al paciente como a la fami-
lia/cuidador sobre las normas de funciona-
miento de la unidad y del centro, facilitán-
dole el folleto informativo de la unidad.

7. Compruebe la documentación clínica y ór-
denes de tratamiento.

8. Recabe toda la información necesaria para
confeccionar la historia de enfermería del
paciente.

9. Realice la valoración inicial de enfermería,
según modelo de cuidados de cada institu-
ción, analizando los conocimientos que
tienen de su patología y sus expectativas y
en relación a ellas informe de las distintas
etapas por las que puede evolucionar la
enfermedad y los tratamientos.

10. Realice un correcto lavado de manos antes
y después de cada intervención directa
con el paciente.

11. Controle y registre en gráfica las constantes
vitales del paciente (TA, Tª, FC, glucemia
en diabéticos, etc).

12. Anote en el libro de registro: fecha y hora
del ingreso, datos de filiación (nombre y
apellidos, nº de historia, unidad de proce-
dencia, etc) y motivo del ingreso.

OBSERVACIONES/PRECAUCIONES

• En la entrevista personal se debe recopilar
información de la situación socio-cultural
del paciente y familia ya que condiciona la
aceptación y posterior cumplimiento de los
tratamientos.

• Mostrar la ubicación que va a tener según el
grado de su enfermedad (HD, Consulta,
Hospital de día, etc.):

– Es fundamental tener en cuenta los Dere-
chos de los niños hospitalizados:

• Ser tratado por personal especializado
en pediatría, en unidades pediátricas,
adaptadas a las peculiaridades de los
niños teniendo en cuenta sus minusva-
lías y poniendo especial atención a la
prevención de todo tipo de accidentes
propios de los niños.

• Ingresar solo cuando es estrictamente
necesario.

• Favorecer los vínculos familiares.
• Disponer de material tanto clínico co -

mo de  de entretenimiento apropiado
para niños.
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INTRODUCIÓN

El TR es actualmente el tratamiento de elec-
ción en los pacientes con IRCT que precisa tra-
tamiento sustitutivo.

El papel de la enfermería ha sido fundamental
en el desarrollo del proceso del trasplante, con el
objetivo fundamental de proporcionar unos cui-
dados integrales, individualizados y de calidad a
nuestros pacientes, con un enfoque holístico, no
sólo en el post-trasplante inmediato, sino durante
todo el periodo de hospitalización y seguimiento.

Basándonos en el modelo de Autocuidado
de Dorotea Orem se pretende tener cubiertos
los requisitos de autocuidado:

• Mantenimiento del aporte suficiente de aire,
líquidos y alimentos.

• Cuidados asociados a los procesos de elimi-
nación y excreción.

• Mantenimiento del equilibrio entre activi-
dad y reposo/descanso.

• Relación social. Mantenimiento del equili-
brio entre soledad y comunicación social.

• Prevención de peligros.
• Promoción de la normalidad.  

Tratándose de niños, el logro de autocuida-
dos va dirigido no sólo a ellos, sino a los cuida-
dores. Por ello la educación sanitaria es un
punto clave en todo el proceso de hospitaliza-
ción.

Por ello comenzamos por definir los diag-
nósticos  de enfermería  que configuren un plan
de cuidados que unifique criterios de actuación
de los profesionales de enfermería y se facilite
la cobertura de necesidades del paciente y cui-
dador principal.

OBJETIVOS

✓ Proporcionar cuidados de calidad a los pa-
cientes pediátricos de TR.

✓ Unificar criterios de actuación de los profe-
sionales de Enfermería.

✓ Prevenir posibles problemas asociados a la
hospitalización.

✓ Evaluar los cuidados.
✓ Obtener los resultados esperados.

PERSONAL IMPLICADO

• Enfermera/o.
• Auxiliar enfermería.

DESCRIPCIÓN CUIDADOS
ENFERMEROS

Cuidados de enfermería 
en el preoperatorio

• La preparación para quirófano se realiza en
la unidad de hospitalización de nefrología.
En ocasiones el niño está ingresado cuando
aparece un donante compatible con él, pero
la mayoría de las veces, se le avisa a su  do-
micilio y es trasladado inmediatamente al
hospital.

• Al ingreso se procede a realizar todas las ac-
tividades contempladas en el protocolo de
preparación para trasplante con la mayor di-
ligencia posible, conscientes de la impor-
tancia que cualquier demora puede tener en
la pronta implantación del órgano y su evo-
lución postoperatoria.

• El tiempo que trascurre desde que se nos in-
forma del posible trasplante hasta la llegada
del receptor al hospital, es aprovechado
para organizar  todo los requisitos  necesa-
rios: la habitación, el material, la medica-
ción, etc. De este modo  la preparación pre-
quirúrgica del niño tras su ingreso se agiliza
enormemente.
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• Pasos a seguir en la preparación preoperato-
ria del niño-receptor del trasplante:

– Informar al niño y su familia  que a partir
del momento del ingreso debe permane-
cer a dieta absoluta.

– Pesar, tallar y controlar las constantes vi-
tales (Tª, TA, FC).

– Se le colocará la pulsera identificativa.
– Realizar limpieza mecánica intestinal me-

diante dos enemas de agua jabonosa.
– Bañar al niño con agua y jabón inclu-

yendo la cabeza.
– Recortar las uñas de manos y pies.
– Retirar todo tipo de prótesis, anillos, cade-

nas, etc.
– Realizar ECG.
– Realizar Radiografía de tórax..
– Canalizar vía periférica, preferiblemente

en EEII*. 
– Extraer sangre para analítica según proto-

colo: hemograma, estudio de coagula-
ción, monograma, serología,  pruebas
cruzadas, subpoblación linfocitaria y el
estudio de Crostman (estudio de compati-
bilidad inmunológica donante-receptor).

– Tomar muestra de orina para urograma y
urocultivo.

– Administrar la medicación preoperatoria
endovenosa según prescripción médica.  

– Registrar todas las actividades realizadas
(peso, talla, constantes vitales, así como la
medicación administrada, la dosis y el ho-
rario).

– Este registro, junto a la historia clínica,
acompañarán al niño al quirófano.

– Proporcionar al niño antiséptico bucal e
indicarle que realice enjuagues orales con
el mismo (se realizara inmediatamente
antes de que el niño baje a quirófano**). 

Cuidados postrasplante

Acogida inmediata del paciente 
en la unidad

Cuando el niño llega a la Unidad, proce-
dente de cuidados intensivos pediátricos, reali-
zaremos una valoración de: 

• AV: el paciente es, generalmente, portador
de una vía central de tres luces; se comprue-
ban las distintas perfusiones y el ritmo de las
mismas.

• Drenajes abdominales, tutores y sonda ve-
sical. Se comprueba la permeabilidad de
todos ellos y que los colectores de cada
uno de ellos estén correctamente marca-
dos y fijados a la cama en la posición ade-
cuada.

• Constantes vitales: se registran la Tª, TA, FC
y FR a la llegada del paciente a la Unidad.
Asimismo se registra el dolor, que es valo-
rado de forma protocolarizada como 5ª
constante.

• Administración de oxígeno mediante gafas
nasales en concentración y volumen pres-
crito (en caso de ser necesario).

• Aislamiento: se instauran las medidas de ais-
lamiento, comprobando que los padres en-
tienden las precauciones a tomar a partir de
ese momento y colocando en la puerta de la
habitación un cartel que advierte sobre esta
indicación.

• Recogida de  la información que aporta el
informe de traslado de enfermería de cuida-
dos intensivos como parte de la continuidad
de cuidados y registro adecuado de todos
los datos recogidos en la valoración al  in-
greso.

Cuidados del paciente según
los diagnósticos

Diagnóstico Enfermero

Riesgo de infección como aumento del riesgo
de ser invadido por microorganismos patógenos
relacionado con:

• Inmunosupresión.
• Procedimientos invasivos.
• Destrucción tisular y aumento de la exposi-

ción ambiental.

Nefrología pediátrica288

*Se intenta dejar libres los miembros superiores
para facilitar la canalización de arterias y vías centra-
les que realizará el servicio de anestesiología en qui-
rófano.

**Los niños en tratamiento con hemodiálisis de-
ben ser sometidos a una sesión de hemodiálisis en las
24hs anteriores al trasplante. Los niños en tratamien -
to con CAPD, habitualmente no necesitan ser diali-
zados de forma extraordinaria, pero su cavidad peri-
toneal debe ser vaciada de líquido de diálisis.
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Resultados (CRE)/Evaluación
(Indicadores)

1. Detección de riesgo identificando  los posi-
bles riesgos para la salud.

2. Valoración del estado inmune llevando a
cabo las medidas necesarias para la preven-
ción de  las infecciones.

3. Curación de la herida quirúrgica por pri-
mera intención  vigilando la aproximación
cutánea.

4. Integridad del acceso a diálisis valorando:

• Coloración cutánea local.
• Situación del tubo.
• Ausencia de hipersensibilidad local.  
• Ausencia de supuración local.

5. Conocimiento: Control de la infección:

• Descripción de prácticas que reducen la
transmisión. 

• Descripción del tratamiento de la infec-
ción diagnosticada.

• Descripción de infección diagnosticada

Intervenciones (CIE)

1. Control de infecciones:

• Mantener medidas de aislamiento.
• Limitar el número de visitas.
• Instruir acerca de la técnica  correcta del

lavado de manos.
• Garantizar una manipulación aséptica de

las vías centrales.
• Asegurar una técnica de cuidados de he-

ridas adecuada.

2. Protección contra infecciones:

• Enseñar al paciente y la familia acerca de
los signos y síntomas de infección y cuando
debe informar al personal sanitario.

• Enseñar al paciente y la familia a evitar
las posibles infecciones.

• Informar sobre los resultados de los culti-
vos positivos al personal de control de in-
fecciones.

3. Cuidados del catéter urinario y diálisis:

• Mantener un sistema de drenaje cerrado.
• Mantener la permeabilidad del sistema.
• Limpiar la zona genital y el catéter por

fuera del meato.

• Anotar las características del líquido dre-
nado.

• Fijar el catéter.
• Obtener muestra de orina por el orificio

del sistema de drenaje urinario cerrado.

4. Cuidados del sitio de incisión:

• Explicar procedimiento.
• Vigilar proceso de curación. 
• Observar si hay signos y síntomas de in-

fección.
• Enseñar al paciente o familia a cuidar la

incisión incluyendo signos y síntomas de
infección

Diagnóstico Enfermero

Deterioro de la eliminación urinaria, mani-
festado por retención y relacionado con:

• Multicausalidad.
• Infección del tracto urinario

Resultados (CRE)/Evaluación
(Indicadores)

1. Valoración continua de la eliminación uri-
naria teniendo en cuenta:

• Cantidad de orina.
• Color de la orina.
• Ausencia de partículas en la orina.
• Ingestión de líquidos adecuados.
• Entradas y salidas equilibradas durante 

24 h. 
• Otras: Permeabilidad de las sondas.

Intervenciones (CIE)

1. Manejo de la eliminación urinaria:

• Controlar periódicamente la eliminación
urinaria, incluyendo frecuencia, consis-
tencia, volumen y color si procede.

2. Cuidados del catéter urinario:

• Mantener la permeabilidad del sistema
del catéter urinario.

• Limpiar la zona dérmica genital a interva-
los regulares.

• Limpiar el catéter urinario por fuera del
meato.

• Colocar al paciente y el sistema de dre-
naje urinario en la posición debida para
favorecer el drenaje urinario.
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• Vaciar el dispositivo de drenaje urinario
en los intervalos especificados.

• Obtener muestras de orina por el orificio
del sistema de drenaje urinario cerrado.

Diagnóstico Enfermero

Riesgo déficit del volumen de líquidos co mo
riesgo de sufrir una deshidratación vascular, ce-
lular o intracelular relacionado con:

• Medicamentos.
• Pérdida excesiva a través de vías normales 
• Déficit de conocimientos respecto al vo-

lumen de líquidos

Resultados (CRE)/Evaluación
(Indicadores)

1. Valoración continua del estado nutricional
con control de:

• La ingestión alimentaria y de líquidos.  
• Peso.
• Determinaciones bioquímicas.

2. Valoración continua de la hidratación con
evaluación de:

• Ausencia de edema periférico
• Ausencia de sed anómala
• Ausencia de ojos hundidos
• Ausencia de fiebre

3. Valoración continua de la eliminación uri-
naria:

• Cantidad de orina.
• Color de orina.
• Ausencia de partículas en orina.
• Digestión de líquidos adecuados.
• Entrada y salida 24 h equilibradas.
• Permeabilidad de las sondas.

4. Valoración de la termorregulación:

• Tª corporal.
• FR.
• Hidratación adecuada.

Intervenciones (CIE)

1. Manejo de Líquidos:

• Peso diario y controlar la evolución.
• Contar y pesar pañales si procede.
• Realizar un registro preciso de ingesta y

eliminación.

• Vigilar estado de hidratación.
• Controlar los cambios de peso del pa-

ciente.
• Controlar la ingesta de alimentos y líquidos.
• Administrar terapia intravenosa según

prescripción.
• Favorecer la ingesta oral

2. Monitorización de Líquidos:

• Determinar la cantidad y el tipo de ingesta
de líquidos y hábitos de eliminación.

• Vigilar presión sanguínea, frecuencia car-
diaca y estado de respiración.

• Observar el acceso venoso del dispositivo
si procede.

3. Manejo de la Terapia Intravenosa:

• Verificar la orden de terapia intravenosa.
• Realizar los cuidados de la zona de pun-

ción según protocolo del centro

4. Alimentación:

• Identificar la dieta prescrita.
• Crear un ambiente adecuado durante la

comida.
• Registrar la ingesta.

5. Manejo del Peso:

• Registrar la ingesta.

6. Sondaje Vesical:

• Actividades según protocolo de planta.

Diagnóstico Enfermero:

Incumplimiento del tratamiento, manifes-
tado por conducta indicativa de incumplimiento
del tratamiento  (por observación directa o afir-
maciones del paciente u otras personas signifi-
cativas, evidencia de desarrollo de complicacio-
nes y/o algunas pruebas objetivas (detección de
marcadores fisiológicos) y relacionado con:

• Duración.
• Edad.
• Conocimientos y habilidades relevantes

para el régimen prescrito.

Resultados (CRE)/Evaluación
(Indicadores)

1. Valoración de la conducta del cumpli-
miento evaluando si:
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• Solicita la pauta prescrita.
• Comunica seguir la pauta prescrita.

2. Valoración del conocimiento del régimen
terapéutico evaluando si lleva a cabo:

• Descripción de los efectos esperados   de
tratamiento.

• Descripción de la justificación del régi-
men  terapéutico.

3. Valoración de las creencias sobre la salud:
Amenaza percibida del órgano trasplan-
tado, evaluando:

• Amenaza percibida para la salud.
• Preocupación sobre las complicaciones.
• Impacto percibido sobre el estilo  de vida

futura.

Intervenciones (CIE):

1. Acuerdo con el paciente:

• Determinar con el paciente los objetivos
de los cuidados.

• Ayudar al paciente a establecer los obje-
tivos a corto y largo plazo.

• Disponer de un ambiente abierto, de
aceptación para la creación del acuerdo.

2. Educación sanitaria:

• Determinar el conocimiento sanitario ac-
tual y las conductas del estilo de vida de
los pacientes.

• Formular los objetivos del programa de
educación sanitaria según el protocolo de
la unidad.

3. Guías del sistema sanitario:

• Instruir al paciente sobre el tipo de servi-
cio que puede esperar de cada clase de
cuidado sanitario.

• Disponer de un sistema de seguimiento
con el paciente si procede.

4. Planificación del alta:

• Identificar la comprensión de los conoci-
mientos o habilidades necesarias por
parte del paciente y del cuidador princi-
pal para poner en práctica después del
alta.

• Observar que todo esté listo para el alta.
• Fomentar el autocuidado

5. Enseñanza: Medicamentos prescritos:

• Informar al paciente y/o familia sobre las
consecuencias de no tomar la medica-
ción.

• Instruir al paciente de los posibles efectos
secundarios de la medicación e interac-
ción de fármacos con comidas.

• Evaluar la capacidad del paciente para ad-
ministrarse los medicamentos uno mismo.

• Informar al paciente y/o familia sobre lo
que tiene que hacer cuando olvida la
toma de la medicación.

• Instruir al paciente y/o familia sobre la
dosis, vías y duración de los efectos de
cada medicamento.

Diagnóstico Enfermero

Temor del rechazo del órgano como res-
puesta a la percepción de una amenaza que se
reconoce conscientemente como un peligro
manifestado por informes de sentirse asustado,
inquietud o conductas de evitación o de ata-
que  y relacionado con:

• Respuesta aprendida.
• Separación del sistema de soporte  emo-

cional en una situación potencialmente
estresante.

Resultados (CRE)/Evaluación
(Indicadores)

1. Control del miedo, evaluando si:

• Busca información para reducir el miedo.
• Utiliza estrategias de superación efectiva.

2. Control de ansiedad, evaluando si:

• Busca información para reducir la ansie-
dad.

• Utiliza técnicas de relajación para reducir
la ansiedad. 

• Conserva las relaciones sociales.

3. Superación de problemas evaluando si:

• Verbaliza la aceptación de la situación. 
• Modifica el estilo de vida cuando  se re-

quiere.
• Refiere un aumento del bienestar psicoló-

gico.    
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Intervenciones (CIE)

1. Aumentar el afrontamiento:

• Favorecer las relaciones con personas que
tengan intereses y objetivos comunes

• Fomentar un dominio gradual de la situa-
ción.

• Favorecer situaciones que fomenten la
autonomía del paciente.

• Alentar la manifestación de sentimientos,
percepciones y miedos.

2. Información sensorial preparatoria:

• Dar al paciente la oportunidad de hacer
preguntas y clarificar malentendidos.

• Describir la duración esperable de las
sensaciones y de los procedimientos o
cuándo puede esperarse un cambio.

3. Aumentar los sistemas de apoyo:

• Calcular la respuesta psicológica a la si-
tuación y la disponibilidad de los siste-
mas de apoyo.

• Explicar a los demás implicados la ma-
nera en que pueden ayudar.

• Remitir a un grupo de autoayuda si se
considera oportuno

Diagnóstico Enfermero

Deterioro del patrón del sueño como tras-
torno de la cantidad y calidad del sueño, limi-
tado en el tiempo, manifestado por desper-
tarse antes o después de lo deseado, quejas
verbales de dificultad para conciliar el sueño o
de no sentirse bien descansado o tiempo total
de sueño menor del considerado normal para
la edad  y relacionado con:

• Cambios frecuentes del horario sueño/vi-
gilia.

• Interrupciones para procedimientos tera-
péuticos.

• Ruido/iluminación.

Resultados (CRE)/Evaluación
(Indicadores)

1. Valoración del sueño tanto en relación a:

• Patrón.
• Cantidad.

Intervenciones (CIE)

1. Fomentar el sueño:

• Incluir el ciclo regular de sueño / vigilia
del paciente en la planificación de cuida-
dos.

• Ajustar el ambiente (luz , ruido, tempera-
tura, cama) para favorecer el sueño.

• Facilitar el mantenimiento de las rutinas
habituales del paciente a la hora de irse a
la cama, objetos familiares (mantas, chu-
petes, juguetes, cuentos).

• Ayudar al paciente a limitar el sueño du-
rante el día disponiendo de una actividad
que favorezca la vigilia si procede

2. Disminuir la ansiedad:

• Animar la manifestación de sentimientos,
percepciones y miedos.

Diagnóstico Enfermero 

Síndrome del estrés al traslado entendido
como alteraciones fisiológicas o psicológicas
como consecuencia del traslado de un entorno
a otro, manifestadas por ansiedad, miedo y/o
trastorno del sueño y relacionado con:

• Experiencia imprevista.
• Traslado de unidad.

Resultados (CRE)/Evaluación
(Indicadores)

1. Control de ansiedad evaluando la presen-
cia/ausencia de manifestaciones de conduc-
tas detecten.

2. Adaptación del niño a la hospitalización
evaluando:

• Cómo lleva a cabo la resolución del
miedo (escalas).

• Cómo se lleva a cabo el mantenimiento
de la relación padres-hijos.

Intervenciones (CIE)

1. Fomento de la implicación familiar:

• Favorecer los cuidados por los miembros
de la familia durante la hospitalización.

2. Asesoramiento:

• Proporcionar información objetiva.

Nefrología pediátrica292

Bloque 7_Maquetación 1  30/09/13  22:57  Página 292



• Practicar técnicas de reflexión y clasifica-
ción para facilitar la expresión de preocu-
paciones

3. Cuidados de enfermería al ingreso:

• Presentarse a sí mismo.
• Proporcionar al paciente la guía de aco-

gida.
• Orientar al paciente / familia en la uni-

dad.
• Realizar la valoración de enfermería.

4. Presencia:

• Reafirmar y ayudar a los padres en su pa-
pel de apoyo al niño.

Educación sanitaria: evaluación 
de aprendizaje

A lo largo del ingreso del niño daremos una
información general, especifica e individuali-
zada tanto al niño como a los cuidadores, que
dividimos en tres etapas:

• Primera valoración a los tres días del tras-
plante. 

• Segunda valoración  los siete días
• Al alta.

Aspectos a valorar

Higiene y aislamiento

• Aseo diario.
• Higiene bucal.
• Uso de mascarilla.
• Lavado de manos.

Alimentación

• Dieta adecuada.

Medicación

• Nombre del fármaco,
• Indicación y posología.
• Forma de preparación.
• Pautas de administración.

Recomendaciones especiales

• Cuidados de gastrostomía (si procede).
• Cuidados de Tenckhoff (si procede).

• Reconocimiento de signos y síntomas de re-
chazo (dolor en injerto, disminución o cam-
bio de color de orina, vómitos).

• Reconocimiento de signos y síntomas de in-
fección (fiebre).

En las tres valoraciones registraremos si co-
noce y cumple todos los aspectos a valorar,
anotando aquellas observaciones donde tenga-
mos que insistir para dar posteriormente las re-
comendaciones al alta del niño.

Recomendaciones al alta

En relación a:

Alimentación

• Mantener una higiene escrupulosa en toda
manipulación de los alimentos: Lavarse las
manos antes y después de ello. Pelar la fruta
y extremar las medidas de higiene en ensa-
ladas y alimentos crudos.

• Los utensilios y superficies de trabajo han de
estar bien limpios. 

• Lavar bien los utensilios que hayan estado en
contacto con el alimento crudo antes de uti-
lizadlos con los alimentos ya cocinados.

• Dieta:

– Variada y equilibrada.
– No abusar de proteínas animales.
– Normocalórica.
– Abundantes frutas y verduras.
– Baja en Na.

• Rechazar cualquier alimento de proceden-
cia dudosa o aspecto anormal.

Medicación

• Procurar tener siempre medicación sufi-
ciente, sobre todo en fines de semana y va-
caciones (tener en cuenta que hay medica-
ción que no se puede adquirir de forma
inmediata). En caso de quedarse sin ella,
acudir al centro hospitalario siempre con el
informe médico.

• No se debe modificar ni abandonar la medi-
cación sin previa indicación médica. No
debe automedicarse.

• En caso de olvidar el inmunosupresor de-
penderá de tiempo transcurrido: si han pa-
sado menos de seis horas, dar la dosis y re-
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trasar la siguiente e ir ajustando el horario de
las siguientes tomas. Si han pasado más de
seis horas, esperar a la siguiente dosis.

• Si toma Tacrólimus recordar que debe hacer
ayuno media hora antes y después de to-
marlo (no sólidos ni líquidos). En caso de vó-
mitos del inmunosupresor, contactar con el
médico.

Recomendaciones Generales

• Uso de mascarilla no es imprescindible.
• Evitar contacto con personas enfermas.
• No olvidar la importancia de extremar la hi-

giene, entre las que destaca el lavado de manos
y lavado de dientes al menos 2 veces al día.

• Limitar el contacto con animales domésticos
y lavarse las manos después de ello.

• Evitar espacios cerrados con mucha gente o
llena de humos.

• Reincorporarse a la actividad escolar entre el
primer y tercer mes y siempre que física y
psíquicamente esté bien. Confirmarlo pre-
viamente con el médico.

• Si se desea ir a la playa, lago o piscina, en el
caso de portar catéter de DP, consultar con
el médico para ver si se puede bañar.

• Realizar ejercicio físico de manera regular.
• Deberán evitar exposición intensa al sol

usando siempre cremas con alto factor de
protección los primeros seis meses.

• A la hora de escoger restaurantes y discote-
cas se recomienda que elijan lugares higié-
nicamente aceptables.

• En caso de viajar tener siempre en cuenta las
condiciones higiénicas del alojamiento y
contar con la existencia de un sistema sani-
tario accesible y adecuado. Además llevar
medicación suficiente para todo el viaje y
siempre el último informe. 

• Evitar los tres primeros meses la utilización
de transporte público.

• En adolescentes evitar el consumo de alco-
hol, tabaco y otras sustancias nocivas para la
salud. En caso de mantener relaciones se-
xuales, uso de preservativo.

• Identificar signos y síntomas indicadores de
infección y/o rechazo como fiebre, vómitos
dolor en zona del injerto, disminución de
diuresis, cambios en el color de la orina, etc.
En caso de aparición acudir al médico.

Recomendaciones Especiales

• En caso de portar catéter tunelizado mante-
ner los cuidados habituales de manteni-
miento e higiene que antes del TR.

• Deberá seguir el calendario vacunal que le
corresponda a la edad, si bien se recomienda
esperar seis meses después del TR.

• Se vacunará anualmente frente a la gripe.
• Están contraindicadas todas las vacunas de vi-

rus vivos (triple vírica, varicela, polio oral,..).

En caso de duda  y/o consulta pueden llamar
a los teléfonos bien de la Consulta de Nefrolo-
gía o a la Unidad de Hospitalización de Tras-
plantes Pediátrico
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AV: acceso vascular.
Ca: calcio.
CMV: citomegalovirus.
CVC: catéter venoso central.
DM: diabetes mellitus.
DP: diálisis peritoneal.
DPA: diálisis peritoneal automatizada.
DPCA: diálisis peritoneal continua

ambulatoria.
EEII: extremidades inferiores.
ERCA: enfermedad renal crónica avanzada.
EV: endovenoso.
FAVI: fístula arteriovenosa interna.
FC: frecuencia cardiaca.
FR: función renal.
FRA: fracaso renal agudo.
HBsAc: anticuerpos frente al virus de la

hepatitis B.
HBsAg: antigeno de superficie del virus de la

hepatitis B.
HD: hemodiálisis.
HDD: hemodiálisis domiciliaria.
HDF: hemodiafiltración.
HF: hemofiltración.
HFR: hemodiafiltración con reinfusión

endógena.
HLA: antígenos leucocitarios humanos.
HTA: hipertensión arterial.
IM: intramuscular.
IRCT: insuficiencia renal crónica terminal.
IP: intraperitoneal.
K: potasio.

Kt/V: dosis de diálisis.
LCR: líquido cefalorraquídeo.
LD: líquido de diálisis.
MGR: milígramos.
ML: mililitros.
mm Hg: milímetros de mercurio.
Na: sodio.
O2: oxígeno.
ºC: grados centigrados.
OMS: organización mundial de la salud
P: fósforo.
PA: presión arterial pre-bomba de sangre.
PTFE: politretafluoroetileno expandido.
PTM presión transmembrana.
PV: presión venosa.
PVC: presión venosa central.
SECPAL: sociedad española de cuidados

paliativos.
Tª: Temperatura.
TA: tensión arterial.
TCP: tasa de catabolismo proteico.
TCPn: tasa de catabolismo proteico

normalizado.
TEP: test de equilibrio peritoneal.
TR: trasplante renal.
TSR: técnicas de sustitución renal.
UF: ultrafiltración.
UFC: unidad formadora de colonias.
USU: un solo uso.
VHB: virus de la hepatitis B.
VHC: virus de la hepatitis C.
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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