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INTRODUCCION:

Para la enfermeria de didlisis peritoneal, el familiar cuidador es tan importante como el propio
paciente, siendo un pilar imprescindible en el tratamiento que nos ocupa; ya que cuando el
paciente esta incapacitado total o parcialmente para el autocuidado por déficit visual, de
movilidad etc... e incluso por incapacidad transitoria debido a la situacion de negacion o duelo
relacionado con la enfermedad, es en estos en los que nos tenemos que apoyar.

Aqui el ente fisico-siquico-social del individuo enfermo se desarrolla en un paralelismo
impresionante para paciente y familiar cuidador. El sentir que son conocidos por su nombre y no
unicamente como “familiar de” facilita la incorporacion al equipo cuidador, y resulta primordial
a la hora de cubrir determinadas necesidades que en condiciones normales necesitarian apoyo de
la asistencia primaria y de la que carecemos hasta hoy, posiblemente por la falta de coordinacion
entre la asistencia primaria y la asistencia especializada, donde tendriamos que incluir la
formacion en didlisis peritoneal para la enfermeria en atencion primaria.

Para conocer las circunstancias y efectuar valoracion de las necesidades del paciente:

e Entorno

e Motivacion

eDeseo de independencia

e Apoyo familiar

eHabilidad para realizar el autocuidado

eNivel de instruccion

e Agudeza visual

eHabitos higiénicos

e Condiciones de la vivienda: higiénicas y de espacio

eCondiciones socio-familiares etc.

Ayuda mucho en esta valoracion el mantener contactos con el paciente en la etapa de predialisis

de forma periddica, situacion enormemente facilitada en nuestro caso al ser una unidad conjunta.



Cuando entrenamos a un paciente para la didlisis peritoneal en domicilio, intentamos que pueda
alcanzar el mayor nivel de autocuidados posible por parte del paciente y o familia, para ello
individualizamos el plan dependiendo de la capacidad del cuidador, sea este un familiar o el
propio paciente, definiendo los objetivos que pretendemos.

Se les aporta refuerzo escrito de los temas y los procedimientos especificos para: Intercambio
adaptado, ducha y cuidados del orificio, bafio por inmersion en piscinas o playa, inyeccion en la
bolsa, recogida de muestras (orina y liquido), complicaciones potenciales mas frecuentes y la
determinacion a tomar.

De todas formas este entrenamiento pretende que el paciente y/o cuidador puedan controlar,
resolver cuando es posible y sobre todo informar a la unidad cuando aparecen problemas que
afectan al cuidado integral del paciente.

En el plan de entrenamiento est4 previsto efectuar la visita domiciliaria de control
aproximadamente al mes de estar en su domicilio, para los pacientes en DPAC, para ver como se
desenvuelve en su medio, donde intentaremos corregir los posibles defectos de adaptacion;
mientras que en los pacientes de DPA se efecttia la visita como apoyo de la primera dialisis en
domicilio, permaneciendo en su domicilio hasta la tercera infusion, si no han aparecido
problemas.

OBJETIVO DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA:
Proporcionar apoyo cientifico y emocional constante a los pacientes y familiares, tanto en
predialisis como en dialisis peritoneal.

REVISION:

La primera visita a la unidad de dialisis peritoneal la efectta el paciente entre 7 y 10 dias
después de estar en su domicilio, hasta entonces el contacto ha sido telefonico, cada manana los
tres primeros dias y dias alternos posteriormente, tarea que en nuestra experiencia ha sido
valorada como positiva en el 100% de los pacientes. De esta manera ellos no se sienten solos,
aunque a veces y sobre todo cuando paciente y familiar son de edad avanzada, cuesta mucho més
tiempo ¢l dejarlos solos por la inseguridad que les produce.

Las consultas mas habituales en esta fase estan casi siempre relacionadas con:

El procedimiento de intercambio:
Al alta se le proporcion¢ al paciente el procedimiento por escrito, adaptado a su capacidad como
refuerzo, por posibles olvidos en los primeros intercambios. Hemos observado que esta
determinacion disminuye la ansiedad del paciente en los primeros momentos en casa.

La TA: Tarea muy facilitada en la actualidad gracias al uso de esfigmomandmetros digitales.



El peso: Que el paciente tiene que observar cada dia y que nos va a proporcionar junto con la
TA informacién sobre el estado de sobre hidratacién que puede presentar el paciente y que puede
no detectar por falta de control sobre los balances.

Los balances de liquido: Donde en muchas ocasiones encontramos gran dificultad para
hacérselos comprender, si bien los ejemplos que tengan que ver con la vida diaria facilitan en
muchas ocasiones su comprension
Las concentraciones de las bolsas. : Que los pacientes, la mayoria de las veces identifican por
los colores de las etiquetas y las denominan como fuerte (para las concentraciones de 2,3 y 2,27
de glucosa), normal (para las concentraciones de 1,5 y 1,36 de glucosa) o la de la noche o
cambio largo (para la solucion de icodextrina). Las soluciones de alta concentracion de glucosa
(3,86 y 4,25), estan actualmente en desuso por la agresividad que supone en la relacion a la

membrana peritoneal.

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES ENFERMERAS DE LA PRIMERA VISITA:

Estas revisiones tienen como objetivo valorar la evolucion del paciente, detectando y
corrigiendo los problemas que puedan aparecer.*

Efectuamos andlisis para comprobar eficacia de la diélisis: (KT/V) y resto de parametros
bioquimicos habituales, control de anemia, hierro etc., de forma que el medico pueda estructurar
poco a poco un tratamiento personalizado, sobre todo a partir del estudio de cinética peritoneal
que va a determinar la posibilidad de una “dialisis a la carta”.

Controlamos los puntos deficitarios de la evaluacion del plan de entrenamiento:
determinado en nuestro caso por una encuesta de evaluacion de conocimientos adquiridos que
pasamos a los pacientes y/o familiar cuidador antes del alta a domicilio y que consta de
preguntas cortas y tipo test relativas al balance, relativas a la dieta, relativas a la asepsia,
relativas a la higiene, relativas a los cuidados del orifico, relativas al procedimiento de
intercambio, relativas a complicaciones etc., con varias respuestas donde el paciente define la
respuesta verdadera correspondiente y que pretende controlar los conocimientos adquiridos, la
capacidad teorica para la resolucion de problemas y mediante observacion; la habilidad y
determinacion en la realizacion del intercambio.

Esta es utilizada sobre todo para conocer donde debemos insistir en los Gltimos momentos, y

hacia donde debe dirigirse las actuaciones enfermeras de seguimiento en un futuro inmediato.



Controlamos el exudado nasal en pacientes o familiares portadores de estafilococo aureos;
previo al entrenamiento, efectuamos este control tanto a pacientes como a familiar cuidador y se
les aplico el protocolo de descontaminacidn en caso de resultar positivo mediante tratamiento
con muperucina nasal y duchas de clorhexidrina jabonosa durante 5 dias siguiendo en nuestro
caso las indicaciones del departamento de infecciones del centro hospitalario.

Inspeccion del orificio, mediante la cual valoramos el estado del orificio, si aparecen o no
signos de infeccion que el paciente atin no haya aprendido a controlar y el aspecto de la cura,
controlando la limpieza, la proteccion y la fijacion.

La indicacion protocolizada es de ducha frecuente, con recomendacion de ducha diaria pero con
permisividad de menor frecuencia, segun las condiciones de dependencia del paciente, si bien la
cura debe hacerse al menos dias alternos cuando el orificio estd en perfecto estado y hasta 2
veces al dia en situaciones de orificio exudado.

Tras afos de extremada proteccion en los orificios, con resultados no siempre satisfactorios y
con situaciones de graves alteraciones de la piel por dermatitis de contacto posiblemente a las
gomas de los esparadrapos, actualmente tendemos a protecciones menos drasticas e intentamos
la fijacion por otros sistemas como bolsas de tela o vendas de malla que aseguren de posibles
tirones sin erosionar la piel porque “una piel no integra aumenta el riesgo de contaminacion del
orificio”.

Resolucion de dudas.- Es normal que el paciente o cuidador planteen muchas preguntas,

especialmente sobre balance de liquidos y dieta, concentraciones, peso etc.

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES ENFERMERAS DE LAS SIGUIENTES
VISITAS:

Estas demandas son modificadas en posteriores visitas, cuando ya tienen el sentimiento de
controlar la didlisis, entonces derivan mas hacia problemas sociales, de cargas que tienen que
soportar por la dialisis, problemas relacionados con la actividad laboral y o el ejercicio fisico,
actividad sexual (especialmente los jovenes), de imagen corporal y de relacion familiar.

Los problemas por determinadas alteraciones en el desempeiio del rol, los afrontamientos etc.
son diagndsticos habituales que necesitan intervenciones enfermeras capaces de modificar las
actitudes de los pacientes.

A veces el hecho de estimular al paciente para que comente sus expectativas con relacion a
cualquier actividad y buscar posibilidades para obtenerla modifica sensiblemente la satisfaccion

del mismo.



Ejemplo 1.- (Hipotesis) Los animales son perniciosos por producir infecciones.

Actuacion.- No se permite convivir con animales a los pacientes de dialisis peritoneal.
Diagnostico enfermero detectado en un paciente: tristeza relacionada con la perdida del animal
(un perro), que tenia y a quién nominaba “mi compaifiero”.

Casos similares son habituales en las unidades que prohiben los animales a los pacientes. No
encontramos en la bibliografia estudios practicos que apoyen la hipétesis, por lo que lo
disefiamos un estudio multicéntrico. Los resultados obtenidos no apoyan la hipotesis (estudio
publicado en la revista enfermeria nefrologica 2° trimestre 2003).

Ejemplo 2.- Problema.- el paciente de didlisis peritoneal tiene prohibido el bafio por inmersion
(piscinas y playa) por el riesgo de contaminacion que conlleva la maceracion que produce la
humedad continua en el orificio.

Diagnostico enfermero detectado: alteracion en el desempefio de rol con la familia y amigos al
no permitir actividades ludicas relacionadas con el baio.

Actuacion: Conseguir dispositivo impermeable que permita el bafio con garantia.

Resultado: nuestros pacientes cuando lo demandan son entrenados para el uso de dispositivos
(apositos impermeables; bolsas de colostomia; trajes de neopreno etc.), que permitan el bafio. No
hemos detectado problemas que puedan ser relacionado con este uso y hemos conseguido
aumentar la satisfaccion de nuestros pacientes. (Estudio publicado durante el congreso de la
SEDEN 2001).

eUtilizamos un registro enfermero donde reflejamos: peso. TA, parametros analiticos,
edemas, habitos intestinales, diuresis, datos relativos a la dialisis (alarmas, drenaje medio,
material, etc.), asi como dudas del paciente, aspecto del orificio y mantenimiento de los cuidados
del mismo y frecuencia de ingesta de alimentos, parametros nutricionales (peso, talla,
circunferencia del brazo, pliegue cutaneo etc.) y de adecuacion de didlisis (KT/V y nPCR).

Con todo ello, no es dificil detectar algun problema que pueda precisar alguna pauta de
actuacion enfermera que quedard reflejada en el registro para evaluacidn en visitas posteriores.
Esto implica, una valoracion continua del paciente individualizando el tratamiento enfermero
segun necesidades.

e[ os contactos con la trabajadora social son frecuentes por nuestra parte, ya que actuamos como
coordinadoras al detectar necesidades que no podemos resolver, si bien no siempre encontramos
la celeridad que nuestros pacientes necesitan en estos temas sociales en muchas ocasiones por

falta de recursos gubernamentales.



La falta de apoyo social cuando el autocuidado decae con la edad y el deterioro fisico del
cuidador sea paciente y/o familiar es uno de los problemas mas dificiles de resolver en nuestro
entorno, y hacia posibles pautas de actuacion para su correccion, deberian ir encaminadas
futuras acciones de organismos sanitarios y/o sociales.

Desde la unidad de trabajo social del centro se gestionan cuestiones relacionadas con la pension
laboral si es necesario, o se encauzan hacia servicios sociales locales posibles apoyos
econdmicos o de ayuda domiciliaria.

eProtocolo de andlisis de rutina, control de virus, anticuerpos a pacientes en lista de espera de
trasplante, estudios 0seos, y todo lo correspondiente al control para la actualizacion para el
protocolo de trasplante, si el paciente es idoneo etc....

eResolucion de dudas (evaluacidon continuada).

e[ cctura de la situacion de didlisis de los pacientes con cicladora y su valoracion, efectuando las
correcciones necesarias, € instruyendo a los pacientes para la optimizacion del tratamiento. Asi
mismo la programacion de los cambios de tratamiento mediante programas informaticos que las
diferentes casas comerciales han disefiado especificamente para ello.

e Todas las actividades contempladas en la primera visita son necesariamente de evaluacion
continuada.*

Cuidados del orificio: mediante observacion directa e intervenciones para la correccion de
tendencias que puedan ser consideradas perniciosas para el adecuado mantenimiento, en
ocasiones por falta de atencion que genera habitos inadecuados adquiridos en el tiempo, pero la
mayoria de las veces por modificacion en las circunstancias que se manejaron cuando se efectud
el entrenamiento ( Ej. Cambio del cuidador principal, deterioro de las facultades del propio
cuidador etc.).

Higiene personal: En nuestros pacientes la recomendacion de la ducha es indicada sin aposito,
cuando el paciente presenta ansiedad por tener el prolongador colgando( le instruimos para que
lo fije debajo del pecho con esparadrapo), porque puede que tienda a ducharse con el aposito,
opcion que no recomendamos, por lo que puede suponer de humedad mantenida y dificultad para
el arrastre de gérmenes saprofitos de piel, como el estafilococo epidermidi y el estafilococo
aureo en portadores nasales, sea este habitual u ocasional, hecho que se produce hasta en un
60% de la poblacion, recomendandose el lavado con agua y jabon del prolongador
simultaneamente y el posterior secado cuidadoso de toda la zona utilizando para ello el secador

de pelo.



A pesar de ello alguno de nuestros pacientes continua duchandose con el aposito, pero
actualmente al menos no lo esconden, y en tales casos solo vencemos el miedo cuando aparece
algtin episodio de infeccion del orificio, que ellos relacionan con la posibilidad de no haber
seguido las indicaciones.

Control de exudado nasal para deteccion de portadores nasales ocasionales o habituales a
pacientes y familiares que comparten el cuidado, cada 3-4 meses, por el riesgo de morbilidad en
el orificio de insercion del catéter que supone.

Graficos correspondientes a la evolucion de los orificios en pacientes portadores de estafilococo

aureo y no portadores, extraido de una publicacion del congreso nacional de la SEDEN 2002
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REGISTRO DIALISIS PERITONEAL

NOMBRE Y APELLIDOS. ...
PESO........ TALLA CMB PCT T.A.

GLUCEMIA BASAL........... HB GLI............

K....... P....... CA......... UREA......... CREAT. ....... ALB. ............
KT/Vio nPCR:............

PORTADOR NASAL DE ESTAFILOCOCO AUREO:  PACIENTE: SI[] NOL!
FAMILIAR: SI[1  NO[I

DIALISIS.- DPCA 1 TTO.....ccccvvr.....
DPA [ TTO...ooeevre.... TIENE HABIT. ALARMAS..
TIPO DE ALARMAS........covvveeeen.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO..........eeoeeeeeeeeeee e,
DIURESIS APROX. 24 H................ EDEMAS: SIT] NO[' DISNEA:SI[1 NOJ
INGESTA DE LIQUIDOS APROX. 24 H...
DRENAJE MEDIO DESDE LA ULTIMA VISITA ....ovveeeoiieeeeeeeeee,

RESOLUCION DE DUDAS ... e



ASPECTO DEL ORIFICIO.- BIEN [] CON COSTRA [1 SIGNOS DE INFECCION [

CULTIVO DE EXUDADO [ RESULTADO

ASPECTO DE LA CURA: FIJACION: BIEN [I REGULAR [ MAL [
LIMPIEZA: SI [ NO [
PROTECCION: SI[] NO LI

A SUMODO DE VER ;CONTROLA LA TECNICA? ......cooiiiiiiiiin,

(LE RESULTA PESADO? ...t

(LE FALTA MATERIAL? NO [ si 0 TIPO

NAUSEAS O VOMITOS: SI [ NO EXTRENIMIENTO: SIL] NOL[J

ACTIVIDAD FISICA: ..

OBSERVACIONES: ...

FECHA:

PROBLEM A L

INTERVENCION: .. oo

Como control nutricional, disponemos de:
e nPCR / visita.
e La historia dietética donde se reflejan entre otros parametros los gustos del paciente, los

productos habituales de la zona donde vive.



e [as posibilidades econdmicas.

e [ a encuesta de frecuencia alimentaria que nos ensefa sobre todo hébitos alimentarios del
paciente y que comparandolos con la piramide de alimentos nos indica a grandes rasgos déficit o
alto consumo de los principios inmediatos.

La educacion para la correccion de habitos alimentarios inadecuados, el apoyo de la dietista del
centro en revisiones periodicas para aportes nutricionales especificos cuando se detectan déficit
importante son intervenciones que la enfermera-o de la unidad de didlisis peritoneal debe

realizar constantemente en estos pacientes

METODOS DE VALORACION NUTRICIONAL

1.- HISTORIA DEL PACIENTE:

Nombre y apellidos.........ccvevvieriiiiiieieeieeeecie e, Edad........
Nauseas........ Diarreas............. estreflimiento................ anoreXia............. modificacion del
apetito.........

Farmacos anoréxicos.- Hipolipemiantes, sedantes, antidepresivos.

Interferencias en la absorcion? ....... euales?....eneennnnne.

Habitos toxicos: Alcohol, tabaco.

Alimentos que MAas 1€ USTAN. .........oiiiiii i

Alimentos de 1a Zona dONde VIVE. ........une e,

Evaluacion psicosocial:

Estado mental

Situacion de aislamiento



Situacion sociofamiliar y organizacion domestica.

Estado socioeconomico

2.-ENCUESTA NUTRICIONAL DE FRECUENCIA (ENCUESTA CUALITATIVA):

D (diario) S (semanal) O (ocasional) N (nunca)

Piramide de la Alimentacion Saludable

CONSUMO
OCASIOMAL

CONSUMOD
DILARID

2-& RACIDNES
fecha. yogur. quasa

& 3= SEAE!DHES

+«de 2 RACIOMNES
verduras v horlalizas

«de 3 RACIOMNMES
Y frotms

tverduras+iras - Shdia)

@ Dol i

T—— =0 sonc, 200
ALIMENTO (frecuencia) ALIMENTO (frecuencia)
LECHE CARNE
QUESO PESCADO
YOGOURT LEGUMBRES
HUEVOS JAMON COCIDO
CONSERVAS EMBUTIDOS
DULCES FRUTAS FRESCAS
PASTAS FRUTAS COCIDAS
ARROZ VERDURAS FRESCAS
PATATAS VERDURAS COCIDAS
PAN FRUTOS SECOS

La nutricion es dificil de controlar por la sensacion de plenitud que les ocasiona la DPCA, por la
falta de apetito y también por el aporte caldrico que supone la dialisis. Nos encargamos de la

educacion e informacion sobre alimentacion y dieta. Las instrucciones educativas de régimen



general, tienen en nuestra unidad disefio escrito para poder aportar refuerzo a los pacientes, que
en situaciones de ansiedad olvidan con facilidad.

Intentamos personalizar la dieta segun la situacion del paciente en cada momento tanto de
parametros bioquimicos (potasio, calcio, fosforo, etc.) como de TA.

La valoracion como parte de la historia dietética de los gustos del paciente, los productos de facil
acceso segun la zona de procedencia del mismo, el nivel econdmico, y otros como la denticion y
la capacidad de manipulacion en la cocina, etc. son imprescindibles a la hora de disefar un plan
de educacion nutricional.

NO PERMITIMOS exclusivamente alimentos muy ricos en Na, K y P (sal de régimen, frutos
secos, ahumados, pescados en conserva, puré de patatas en copos, patatas fritas chips, frutos
exoticos, chocolate, concentrado de caldos comerciales etc.... ).

DESACONSEJAMOS el consumo de dulces de manera habitual, por el aporte de glucosa que
se produce con la dialisis peritoneal, si bien ésta en ocasiones debemos valorarla como
complemento al necesario aporte energético en pacientes con alimentacion deficiente y en los
que tienen un estado de catabolismo aumentado, pudiendo asi evitar el consumo inadecuado de
proteinas como alimento energético en lugar de plastico.

EDUCAMOS para la disminucién de K en los alimentos, mediante el sistema de lavado o doble
hervido, con consejos para reducir la cantidad de potasio en la dieta:

“Es fundamental en la dieta del paciente renal reducir el contenido de potasio de los alimentos
para mantener este elemento dentro de las cifras normales, por lo que reforzamos con
instrucciones escritas.

El potasio es soluble en agua, por este motivo todos los alimentos que sea posible someter a
remojo se pondran troceados en agua durante varias horas, cambiando varias veces el agua.
(Ejemplo.- la patata para freir, la lechuga).

Si son alimentos que van a consumirse cocidos, se cocinardn sin piel, en abundante agua y a
mitad de la coccion se cambiara por agua nueva hasta finalizar la coccion.

Las legumbres (garbanzos, lentejas, judias) se pondran a remojo la noche anterior, cambiando el
agua varias veces antes de cocinarlas.

Las frutas en almibar y compotas reducen mucho su cantidad de potasio.

Nunca deben tomarse los caldos de las verduras ni los almibares (estos contienen todo el potasio
que las frutas o verduras han perdido).

No debe comer productos integrales porque contienen mucho potasio y mucho fosforo.



ACONSEJAMOS TRUCOS culinarios para prescindir de la sal, que no debe afiadirse a los

alimentos, sobre todo hipertensos y pacientes con retencion de liquido (estragén en las verduras,
ajo, perejil, comino, orégano en carnes y pescados etc.).

Asi mismo deben evitarse los alimentos ricos en sodio como productos enlatados (excepto frutas
y mermeladas), embutidos, visceras animales, ahumados, quesos con sal, cubitos de caldo, sopas
prefabricadas, concentrados de carne y alimentos congelados que lo lleven en su preparacion.
OTRAS ACTIVIDADES DE LA ENFERMERA EN NUESTRA UNIDAD:

Ademas tenemos las siguientes actividades:

eCambios de prolongador y/o conector segin procedimiento habitual cada 6 meses, para
evitar posibles accidentes y/o contaminaciones por deterioro del prolongador.

eEstudios de cinética peritoneal segun procedimiento, a la entrada en programa y anualmente
o cuando el estado del paciente indica sospecha de posibles cambios en la membrana, (ver tema
correspondiente).
eTest de presion intraperitoneal (PIP) cuando se detectan problemas que puedan tener
relacidon con sobreinfusiones como molestias abdominales o baja ultra filtracion, ya que el
aumento del volumen intraperitoneal por encima del tolerado disminuye sensiblemente la
capacidad de ultra filtracion.

Consiste en la medida de la presion que produce el volumen intraperitoneal (peso de la bolsa de
drenaje — peso de la bolsa vacia) y que se mide con el paciente en decubito supino (plano
horizontal) midiendo a través de una escala de presion venosa central el nivel que alcanza en
inspiracion maxima y en espiracion maxima ( considerando la PIP la media aritmética entre las
dos), con los sistemas de desconexion, se utiliza la misma linea de la bolsa de intercambio, con
la bolsa de drenaje colgada en la parte superior del palo de gotero y las pinzas sin romper.

e Administracion de hierro intravenoso, cada vez mas en uso por la intolerancia que produce
el hierro oral. La presentacién comercial en hierro sacarosa (venofer) ha venido ha facilitar la
administracion en las unidades de dialisis peritoneal al reducir el tiempo de infusion del
medicamento y las reacciones adversas al mismo en relacion a la presentacion de sulfato ferroso
(ferlecyt).

e Atencidn y tratamiento durante el horario de funcionamiento de la unidad a los pacientes con
peritonitis, que el resto del tiempo es efectuado en la unidad de hospitalizacion y posteriormente
pasaran a seguimiento en consulta para control de la evolucion (48 horas), identificacion del

agente causal y controles post-peritonitis.



e Atencidn telefénica para resolucion de dudas, segin demanda del propio paciente, y utilizado
también como apoyo importante cuando el paciente esta en situacion de inestabilidad por
factores comorbidos importantes. Actividad que ha sido valorada como muy positiva en la
mayoria de nuestros pacientes.

Estos controles a través del teléfono nos mantienen informado del estado del paciente, a ellos les
da seguridad y disminuyen los desplazamientos al hospital, con las molestias para el paciente y
el coste para el sistema que estos conllevan.

e Gestion de citas para pruebas complementarias relacionadas con la lista de trasplante, dietista,
trabajadora social, estudios de preanestesia, apoyo psicoldgico y el resto del equipo
multidisciplinar.

eVisitas domiciliarias: predialisis (para valoracion de estructura de la vivienda, higiene,
condiciones sociales, etc.), y de control tras la inclusion en el programa de dialisis peritoneal o
por deteccion de problemas que estan produciendo complicaciones morbidas con mas frecuencia
de la razonable (peritonitis, falta de apoyo familiar o social etc.).

eReciclajes por cambio de sistema o deteccion de problemas relacionados con algunos de los
procedimientos implicados en la didlisis, que se repiten en varias revisiones (lavado de manos,
cura de orificio, registros, peso, higiene o procedimiento de intercambio, etc.)Y que estan
produciendo o son sensibles de producir complicaciones moérbidas.

e Atencion a los pacientes de consulta predialisis, con informacion sobre las opciones de
tratamiento, tratamiento con eritropoyetina (auto inyeccidn, conservacion, trasporte etc.),
cuidados de los accesos vasculares y peritoneales, dieta, control de la tension arterial, utilizacién
de los farmacos hipotensores, tratamiento con hierro endovenoso, etc.

La necesidad de una consulta de enfermeria nefrologica en predialisis que de oportunidad de
efectuar una educacion sanitaria al paciente renal es cada vez mas necesaria para poder hacer
llegar al paciente a la opcidn de didlisis elegida en las mejores condiciones, lo que podria
augurar un buen futuro en el tratamiento sustitutivo. Sin embargo esta opcion no estd instaurada
en todos los programas de educacion renal de nuestro ambito, y a menudo se basa mas en la
voluntad y el esfuerzo del personal que trabaja en el resto de las unidades nefrologicas, que en
los programas institucionales con adecuacion de recursos tanto materiales como humanos.
Nuestro objetivo final sera mantener el apoyo al paciente en todos los ambitos posibles
intentando crear la menor dependencia.
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