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Distrito de San Salvador y Capital de la Republica, 18 de agosto.de 2025.

Acuerdo n.° 2106
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud
Considerando:

VI.

Que el articulo 1 y articulo 65 de la Constitucion determinan que “El Salvador
reconoce a la persona humana como el origen y el fin de la actividad del Estado, en
consecuencia, es su obligacion asegurar a los habitantes de la Republica el goce a la
salud. El Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion y
restablecimiento”

Que el articulo 42, numeral 2), del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo
establece que compete al Ministerio de Salud: “Dictar las normas y técnicas en
materia de salud y ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para
resguardar la salud de la poblacion”.

Que el articulo 179 del Codigo de Salud establece que el Ministerio de acuerdo con
sus recursos y prioridades, desarrollara programas contra las enfermedades cronicas
no transmisibles. En estos programas habra acciones encaminadas a prevenirlas y
tratarlas con prontitud y eficacia, se estableceran normas para lograr un eficiente
sistema de diagndstico precoz y para desarrollar programas educativos.

Que los articulos 3, 13 y 14 literal ), de la Ley del Sistema Nacional Integrado en Salud
establecen que “El Sistema”, esta constituido por las instituciones publicas y privadas
que de manera directa e indirecta se relacionan con la salud, siendo el Ministerio de
Salud, el ente rector, por lo que esta facultado para coordinar, integrar y regular el
mismo; ademas tiene la atribucion de promover la adopcion de los modelos de
atencion, gestion, provision, financiamiento y rehabilitacion en salud, coordinando su
implementacion progresiva

Que la Ley Crecer Juntos para la Proteccion Integral de la Primera Infancia, Nifiez y
Adolescencia en sus articulos 22, 23, 24 y 25 establecen que las nifias, nifios y de los
adolescentes, tienen derecho a que se les brinde una atencion integral en salud,
respetando sus derechos como usuario. El Estado proveera gratuitamente, a través de
los prestadores publicos del Sistema Nacional Integrado de Salud en el nivel de
atencion correspondiente, los servicios de salud a las embarazadas, nifias, nifios o
adolescentes que los requieran. Esto incluye todos los servicios necesarios para
garantizar una atencion integral en salud

Que el veintiuno de diciembre del afo dos mil dieciocho, se emitieron los
Lineamientos técnicos para la atencion de personas con enfermedad renal cronica en
terapia dialitica los cuales es necesario actualizar, con el fin de mejorar las
disposiciones técnicas para unificar y estandarizar los criterios y parametros clinicos,
con los que deben realizarse los procedimientos de terapia dialitica en las personas
con enfermedad renal cronica que son atendidas en los establecimientos de la red
que brindan este servicio.

Por tanto, en uso de las facultades legales, acuerda emitir los siguientes:

Lineamientos técnicos para la atencién de personas con enfermedad renal cronica en

terapia dialitica



I. Introduccién

El estudio Global Burden of Disease (GBD) estimé que en 2015 murieron 1.2 millones de
personas por insuficiencia renal, un aumento del 32% desde 2005. En 2010 se estimo que
entre 2.3y 7.1 millones de personas con enfermedad renal terminal murieron sin acceso a
dialisis, en general, se estima que entre 5y 10 millones de personas mueren anualmente
por enfermedad renal. En 2010, 2.62 millones de personas recibieron dialisis y se proyecta
que la necesidad de dialisis se duplicara para el 2030W.

Las enfermedades renales representan la octava causa de mortalidad en la Region de las
Ameéricas en 2019, ademas que se considera la décima causa de afios de vida perdidos por
muerte prematura y la décima causa de afios de vida ajustados por discapacidad en ambos
sexos. El Salvador es uno de los paises con la tasa de mortalidad mas alta por enfermedad
renal con 72.9 defunciones/100,000 habitantes -

A nivel mundial es reconocido que las principales causas de enfermedad renal cronica
(ERC) son diabetes mellitus e hipertensién arterial, asociadas al envejecimiento y obesidad,
ademas de estas causas tradicionales se consideran otras causas no tradicionales como
las enfermedades glomerulares y tubulo-intersticiales debidas a infecciones,
medicamentos nefrotoxicos, consumo de plantas medicinales, toxicos, deshidratacion,
exposicion al estrés quimico y exposicion ocupacional a pesticidas, los cuales contribuyen
a la carga de ERC en paises en vias de desarrollo, constituyendo un grave problema en
Salud Publica. En El Salvador se presenta una doble carga de ERC por causas tradicionales
y no tradicionales. ®

El Ministerio de Salud a través el Instituto Nacional de Salud (INS) realizd la primera
encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas en la poblacion adulta de El Salvador en
2015 (ENECA-ELS 2015), en el cual se reportd una prevalencia de 12.6% de ERC tradicional
y un 3.8% de ERC de causa no tradicional. La tasa de mortalidad por ERC en el grupo de
edad de 30 a 69 afos, distribuido por departamento muestra que los mas afectados con
tasa de mortalidad por arriba de la nacional (60.1x100,000 habitantes) son La Unidn, San
Vicente, Usulutan, la Paz, San Miguel, Chalatenango, Morazan, Cabafias, Cuscatlan.

Actualmente en nuestro pais se realiza terapia de dialitica a miles de personas con
diagnostico de ERC, en los siguientes hospitales de referencia de la red nacional: Hospital
Nacional “San Juan de Dios" de Santa Ana, Hospital Nacional Especializado “Rosales”,
Hospital Nacional Especializado de Nifios “Benjamin Bloom®, Hospital Nacional “Dr. Juan
José Fernandez” Zacamil, Hospital Nacional General “Santa Teresa” de Zacatecoluca,
Hospital Nacional “San Juan de Dios de San Miguel®, Hospital Nacional General “San
Pedro” Usulutan, Hospital Nacional "Dr. Jorge Arturo Mena” Santiago de Maria y Hospital
Nacional de Jiquilisco en Usulutdn, Hospital Nacional General de la Unidén y Hospital
Nacional General de Santa Rosa de Lima en La Union y la Clinica de Hemodialisis de
Tecoluca San Vicente.

Es importante establecer un modelo de comunicacion efectiva entre los diferentes niveles
de atencion, con el objeto de dar continuidad al proceso de atencion de las personas con
ERC, lo cual es posible con los siguientes elementos como la historia clinica en expediente
clinico electronico en el Sistema Integrado de Salud (SIS), herramientas virtuales, para abrir
canales de comunicacion directa que faciliten el trabajo diario y permitir la continuidad de
la atencion multidisciplinaria.

La intervencion multidisciplinaria en las enfermedades cronicas se basa en la identificacion
temprana y adecuada de las personas, en la disponibilidad de un sistema de apoyo para el
seguimiento y en la implementacion de intervenciones para retrasar el dafio de la
enfermedad. En el caso de la ERC, la intervencion multidisciplinaria también ayudaria a



proporcionar la adecuada preparacion para el inicio de la terapia de sustitucion renal (TSR)
de forma oportuna (didlisis o trasplante) ¥ es por ello que surge la necesidad de un trabajo
muiltidisciplinario y la creacion de una red de enfermeria para el proceso educativo y de
seguimiento oportuno.

Los presentes lineamientos tienen como proposito establecer, unificar y estandarizar los
criterios y parametros clinicos, con los que deben realizarse los procedimientos de terapia
dialitica en las personas con ERC que son atendidos en los diferentes establecimientos de
la red que brindan este servicio.



I1. Objetivos

General

Establecer las disposiciones técnicas para la atencion integral en el curso de vida a la
persona con diagnostico de enfermedad renal crénica (ERC) en el programa de terapia
dialitica en los diferentes niveles de atencion del Ministerio de Salud y Fondo Solidario para
la Salud (Fosalud).

Especificos

a) Definir los criterios de inclusion a terapia dialitica a aplicar en personas en el curso de
vida con enfermedad renal cronica.

b) Establecer el manejo terapéutico asociado a la persona con diagnostico de ERC en
los diferentes niveles del Ministerio de Salud y FOSALUD.

c) Implementar mecanismos de adecuacion y manejo de complicaciones de la terapia
dialitica.

d) Definir las actividades del equipo multidisciplinario que proporciona atencién y
seguimiento de las personas en el programa de terapia dialitica.

e) Establecer indicadores estandarizados monitoreo, asistencia técnica, seguimiento y
evaluacion de la terapia dialitica.

£ . . .
ITI. Ambito de aplicacion
Estan sujetos al cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos el personal técnico y

administrativo de los diferentes niveles de atencion del Ministerio de Salud, incluyendo al
personal del Fondo Solidario para la Salud (Fosalud).

IV. Contenido técnico
1. Generalidades

Se estima que aproximadamente el 10% de la poblacion mundial sufre algun grado de
enfermedad renal cronica (ERC); esto significa que cerca de 850 millones de
personas en el mundo se ven afectadas por esta enfermedad. La ERC es una de las
principales amenazas de salud publica a nivel mundial y su prevalencia sigue
aumentando; ademas se estima que esta sera la quinta causa mas comun de muerte
prematura para el afio 2040

La ERC, aunque se puede prevenir, no tiene cura y es progresiva, silenciosa y
asintomatica hasta etapas avanzadas; ademas su terapéutica es invasiva y costosa. Por
lo anterior es importante pasar de un enfoque curativo a uno preventivo, a partir de ello
se propone nefro-proteccion en 3 fases:

a) Fase primaria: incluye individuos que no tienen la enfermedad y se enfoca en detectar
y abordar factores de riesgo para ERC, implementando medidas educativas en la
poblacion general; identificando como principales factores de riesgo la diabetes
mellitus y la hipertension arterial, por lo que se deben alcanzar controles glicémicos y
de presion arterial; de igual forma, es necesario tener en cuenta otros factores de
riesgo para ERC como obesidad, patologias cardiacas, antecedente familiar de ERC,
edad avanzada y dafo renal previo. Los puntos importantes en este tipo de
prevencion son la intervencion en factores modificables como los estilos de vida
saludable.

b) Fase secundaria: debido a que los grados iniciales de la ERC son asintomaticos, en
esta fase la prevencion busca detectar a quienes tienen la enfermedad, para lo cual se
sugiere tamizar examenes de laboratorio como microalbuminuria y elevacion de los
niveles de creatinina (TFG).

c) Fase terciaria: La prevencion terciaria se enfoca en pacientes que ya tienen grados



avanzados de ERC y sus objetivos son retrasar el inicio de la dialisis y prevenir el
desarrollo de lesion renal aguda 7

La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH), han recomendado
impulsar las acciones para elevar la tasa de terapia dialitica hasta 700 pacientes por
millon de habitantes en Latinoamérica para el 2019.

La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) se ofrece actualmente solo en el 12 %
de los pacientes en América Latina. La SLANH promueve aumentar ese porcentaje al 20%
en cada pais del area, en El Salvador para el afio 2018 era de 21.9%. Segun la ENECA
realizada en El Salvador en 2015, solo el 0.7% corresponde a grado 5 de la ERC, la
supervivencia de este grupo depende exclusivamente de cualquier modalidad de terapia
de reemplazo renal.

Cuadro 1.Tratamiento dialitico para personas con ERC en el Ministerio de Salud de El

Salvador, 2025
Hemodialisis (HD) Diélisis peritoneal DP hospitalaria Total
ambulatoria DPA/DPCA (DPI)
Hospitales 2281 1096 1935 5312
MINSAL
% 43% 21% 36%

Fuente: Sistema de informacion para pacientes con enfermedades cronicas (SIEC), El Salvador, mayo 2025.

La ERC se define como la presencia de una alteracion estructural o funcional (sedimento,
imagen, histologia que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcion renal, o
un filtrado glomerular (FG) menor de 60 ml/min/1.73 m? sin otros signos de ER. Las guias
de KDIGO han introducido a las personas con trasplante renal independiente del grado de
fallo renal que presenten. Se consideran marcadores de dafio renal :

a) Albuminuria y proteinuria.

b) Alteraciones del sedimento urinario.

c) Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular.

d) Alteraciones estructurales histologica.

) Alteraciones estructurales en pruebas de imagen.

D

Cuadro 2. Nomenclatura de la enfermedad renal crénica (ERC) utilizada por KDIGO

Categorias de albuminuria
La ERC se clasifica segun: descripcibén y rango
e Causa Al A2 A3
. TEG Normal o Moderadamen | Gravemente
e  Albuminuria ligeramente te aumentada | aumentada
aumentada
<30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-29 >30mg/mmol
mg/mmol
Gl Normal o alta >90 Screen 1 1 2
o G2 Ligeramente disminuida 60-89 Screen 1 1 2
L
'q_) m G3a | De leve a moderadamente | 45-59
° E disminuida 1 2 3
g = G3b De moderada a gravemente | 30-44 2 3 3
Jo= disminuida
S §7G4 | Disminucion grave 15-29 3 3
G5 Insuficiencia renal <15

|:| Riesgo bajo (si no hay otros marcadores de ER, no hay ERC

‘:l Riesgo alto
El- Riesgo muy alto

|:| Riesgo moderadamente aumentado




Guia de riesgo de progresion de ERC. Se muestra IFG y la albuminuria para reflejar el riesgo de progresion de la
intensidad de la coloracion. Los numeros de las cajas son una guia para la frecuencia de monitoreo (nimero de
veces al afio). [1 si ERC]: refleja enfermedad estable, con seguimiento de las mediciones anuales si la ERC esta
presente; [1] requiere precaucion y las medidas de por lo menos, una vez al afio; [2] requiere mediciones
efectuadas 2 veces al afio; [3] requiere mediciones 3 veces por afio; [4+] requiere un seguimiento de
aproximadamente 4 veces o mas por afio (por lo menos cada 1-3 meses).

Fuente: KDIGO 2024 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease ©

La ERC se define como anomalias en la estructura o funcion renal, presentes durante un
minimo de 3 meses, con implicaciones para la salud y se clasifica segun el curso, la
categoria de la tasa de filtracion glomerular (TFG) (G1-G5) y la categoria de albuminuria
(Al—A3) (5).

Por todo ello, la metodologia para la medicion del FG y la determinacion de la proteinuria
son herramientas claves para el diagnodstico y manejo de la ERC. A cualquier nivel de FG el
incremento de la albuminuria conlleva mayor mortalidad cardiovascular y mas rapida
progresion de la ER. Cuando el FG cae por debajo de 30ml/min aparecen progresivamente
los sintomas que conforman el sindrome urémico: anorexia, nauseas, astenia, déficit de
concentracion, edemas, parestesias e insomnio; la ER evoluciona muy lentamente, hay
enfermos que se mantienen practicamente asintomaticos hasta etapas terminales, con FG
incluso de 10 ml/min o menos ©*

1.1 Terapia sustitutiva renal (TSR)
Las modalidades de terapia sustitutiva renal son las siguientes:
a) Dialisis peritoneal (DP).

b) Hemodialisis (HD).
c) Hemodiafiltracion.
d) Trasplante renal.

1.2. Criterios para la indicacién de terapia dialitica

Considerar los siguientes aspectos:

a) Tasa de filtracidn glomerular menor de 6 ml/minuto x 1.73 m? aun en pacientes
asintomaticos, estimada por una de las siguientes formulas: CKD-EPI, MDRD,
Cockcroft-Gault o por depuracion de creatinina en orina de veinticuatro horas.

b) Tasa de filtracion glomerular de 6 - 10 ml/minuto x 1.73 m? en pacientes que
presentan algunas de las siguientes alteraciones clinicas o de laboratorio:

v'Sintomas gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea, hiporexia, singulto).

v'Sintomas neuroldgicos (insomnio, neuropatia urémica).

v Encefalopatia urémica.

v'Sintomas cardiovasculares (Hipertension arterial no controlada a pesar del

v'tratamiento farmacoldgico, pericarditis urémica).

v'Anasarca que persiste a pesar del tratamiento convencional.

v'Edema agudo de pulmon que no responde al tratamiento farmacologico.

v'Progresivo deterioro del estado nutricional.

v'Acidosis metabdlica no controlada con tratamiento médico.

v'Hiperkalemia refractaria con evidencia electrocardiografica, refractarias al manejo
medico.

La eleccion de la terapia de sustitucion renal se hara en los siguientes casos:
v' En personas con enfermedad renal grado 5, la primera opcidén de tratamiento dialitico
es la dialisis peritoneal, para preservar la funcién renal residual.
v' Los cambios de modalidad de terapia dialitica se realizaran a criterio del médico
tratante y de acuerdo a recursos disponibles.



2. Dialisis peritoneal

Técnica de sustitucion renal que utiliza la membrana peritoneal como medio de
eliminacion de solutos y liquidos aplicando principios osmaoticos y de difusion. El liquido
de dialisis se introduce en la cavidad peritoneal a través de un catéter previamente
implantado con una pequefia intervencion quirurgica y es drenado segun prescripcion
médica. Esta puede realizarse en el hospital o la residencia de la persona en la cual es muy
importante la higiene, asi como los cuidados de asepsia y antisepsia.

Todo centro de didlisis peritoneal debe cumplir las siguientes intervenciones:

a)

b)
)

Contar con personal capacitado y los insumos necesarios para la implantacion del
catéter peritoneal.

Indicar el tratamiento individualizado a las personas, segun criterios clinicos.

Colocar catéter blando por via percutanea y de requerir colocacion quirurgica, se
realizara en sala de operaciones o sala de procedimientos nefrologicos, ambas
técnicas deben ser realizadas por nefrélogo, internista capacitado, cirujano general,
cirujano laparoscopista 0 médico residente entrenado en hospitales de referencia.
Capacitacion continua de personas con ERC, familiares o cuidadores sobre los
cuidados diarios del catéter: mantener limpia la superficie, el conector y el orificio de
salida; después de cada intercambio, se debe fijar en una posicion adecuada para
evitar torsiones que puedan dafarlo.

2.1.Tipos de dialisis peritoneal
La didlisis peritoneal de realiza de forma manual y automatizada en casa “

a) Didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA):se realiza en forma manual en casa.
Esta modalidad permite a la persona realizar sus actividades y moverse libremente.

b) Dialisis peritoneal automatizada (DPA): permite a la persona completa libertad de la
aplicacion durante el dia o la noche, de preferencia se realiza por la noche mientras
duerme, mediante el uso de una maquina cicladora, que controla el tiempo de los
cambios, drena la solucion utilizada e infunde solucion nueva al peritoneo. Asimismo,
esta disefiada para medir la cantidad de fluido que entra y sale del peritoneo.

c) Didlisis peritoneal intermitente hospitalaria: se realiza en las personas que no tienen
las condiciones minimas para ser realizada en su vivienda, la modalidad consiste en
multiples ciclos dialiticos de corta duracion y la frecuencia varia de acuerdo con las
necesidades metabdlicas de la persona.

Cuadro 3. Indicaciones y contraindicaciones de la dilisis peritoneal
Indicaciones para dialisis peritoneal Contraindicaciones absolutas

1. Imposibilidad de confeccionar acceso | 1. Enfermedad de Crohny colitis ulcerativa
vascular 2. Diverticulitis activa

2. Falla cardiaca refractaria 3. Isquemia mesentérica

3. Valvula cardiaca protésica 4. Absceso abdominal

4.  Imposibilidad de acceso geografico a | 5.  Psicosis o enfermedad bipolar no controlada
hemodialisis 6. Presencia de multiples adherencias

5. Coagulopatias abdominales.

6. Intencidn de preservar al maximo la | 7. Comunicacion toraco-abdominal
capacidad renal residual

Fuente: KDIGO 2024 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease




Cuadro 4.Ventajas y desventajas de la dialisis peritoneal

Ventajas Desventajas
1. Método ambulatorio 1. Necesidad de realizarla a diario
2. Menos restricciones dietéticas 2. Requiere entrenamiento del paciente
3. Mejor estabilidad hemodinamica 3. Mayor responsabilidad del paciente
4. No precisa acceso vascular 4. Catéter en el abdomen
5. No precisa anticoagulacion 5. Riesgo de peritonitis
6.  Preserva la funcion renal residual 6. Riesgo de desarrollar peritoneo engrosado y
7. Mejor control de la presion arterial. cicatrizado
8.  Menor dosis de eritropoyetina 7. Tendencia a la obesidad
9.  Mayor interaccion familiar 8. Tendencia al deterioro del control glucémico
10. Se realiza en el hogar o en el | 9. Problemas en relacion con el aumento de
trabajo presion intraabdominal: hernias, hemorroides.

Fuente: KDIGO 2024 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease ©

2.2. Consideraciones para cambio de modalidad de diilisis peritoneal a otro tipo de
terapia dialitica

Algunas personas que se encuentran en dialisis peritoneal pueden cambiar a la modalidad
de hemodidlisis o trasplante renal, segun criterio médico. La decision de establecer
cambio de modalidad debe informarse a la persona y familia.

2.3. Adecuacibén individualizada de la diélisis peritoneal

El personal médico especialista, debe realizar la adecuacion individualizada de la cantidad
y calidad de ciclos dialiticos necesarios para cada caso, logrando que la persona se
mantenga sin sintomatologia urémica, con la mejor correccion posible de las alteraciones
metabdlicas y sistémicas relacionadas con la uremia, obteniendo mayor supervivencia con
menor morbilidad, ademas de permitir mejor calidad de vida. Las pruebas de adecuacion
de dialisis son de caracter obligatorio al inicio del tratamiento y en la consulta, al menos
cada seis meses por personal debidamente capacitado.

2.3.1. Criterios basicos para la adecuacioén

Para llevar a cabo la adecuacion de la dialisis peritoneal se deben tener en cuenta cuatro
elementos basicos:

a) Sangre.

b) Membrana peritoneal.

c) Liquido de dialisis.

d) Sistema linfatico.

El proceso funcional del peritoneo esta fundamentado por los siguientes mecanismos:
a) Difusion.

b) Osmosis.

c) Conveccion.

2.3.2.La metodologia para la evaluacién de la persona en dialisis peritoneal

La evaluacion de la persona en dialisis peritoneal se basa en la metodologia siguiente:
a) Monitoreo clinico: signos y sintomas urémicos, balance hidrico, estado nutricional,
correccion de la anemia, comorbilidades, hospitalizacion y calidad de vida.
b) Monitoreo de laboratorio:
v' Perfil renal: creatinina, nitrégeno ureico, urea, acido Urico, sodio, potasio, cloro,
glucosa.
v Perfil de anemia: hematocrito, hemoglobina, indices hematicos, transferrina,
porcentaje de saturacion de transferrina, ferritina, nivel de hierro sérico.
v’ Perfil 6seo mineral: fésforo, calcio, magnesio, bicarbonato sérico o CO; total,



fosfatasa alcalina, hormona paratiroidea intacta, vitamina D3.

v' Perfil nutricional: proteinas totales, albumina, perfil lipidico completo (colesterol
total, HDL, LDL, VLDL, triglicéridos).

v' Perfil viral: antigenos para virus de hepatitis B y anticuerpos para virus de la
hepatitis C, ELISA para VIH.

v' Pruebas en orina: depuracién de creatinina, depuracién de urea y determinacién
de proteinas en orina de veinticuatro horas.

v' Pruebas en liquido peritoneal: sodio, potasio, glucosa, creatinina, urea, test de
equilibrio peritoneal (TEP).

v' Pruebas moleculares o test para descarte de tuberculosis

2.3.3 Test de equilibrio o peritoneal (TEP) y Kt/V

Con los resultados de laboratorio se dara seguimiento con dos propdsitos:

a) Adecuar y dosificar la didlisis (Kt/V de urea y depuraciéon semanal peritoneal de
creatinina).

b) Evaluar la funcion de la membrana peritoneal (test de equilibrio peritoneal).

La funcion de la membrana peritoneal es valorada a través del TEP el cual mide la
capacidad del peritoneo para filtrar liquidos, la permeabilidad a solutos. Se clasifica de la
siguiente manera:

Cuadro 5.Test de equilibrio peritoneal (TEP)

Tipo de D/P de Volumen drenado Aclaramiento de Técnica recomendada
transporte creatinina solutos
Alto 1,03-0,82 Bajo Alto DP permanencias cortas
Medio- alto 0,81- 0,65 Bajo- medio Elevado DPA o DPCA
Medio- bajo 0,64-0,50 Medio- alto Adecuado DPCA o DPA
Bajo 0,49- 0,34 Alto Limitado DPCA permanencias largas

D/P: cociente dializado/plasma; DP: Dialisis peritoneal automatizada; DP: Dialisis peritoneal continia ambulatoria.

Fuente: La membrana peritoneal, Hospital General de Segovia, Madrid 2022.

2.3.4. Recomendaciones especificas de adecuacion
a) Prescripcion de volumen y modalidades de dialisis en:

v Dialisis peritoneal continia ambulatoria. (DPCA).
v Dialisis peritoneal automatizada. (DPA).
v Dialisis peritoneal manual intermitente hospitalaria

b) Para estimar la dosis y adecuacion de la dialisis peritoneal se deben considerar los
siguientes factores:

4 Kt/V.
v Depuracion peritoneal semanal de creatinina.
v Funcion renal residual.
Cuadro 6. ParAimetros de adecuacidn de diilisis peritoneal
Diélisis peritoneal Pardmetros
Dosis minima: Kt/V total semana > 1.7 DCr semanal > 50/L/semana/1.73 m?
Tipo de transporte peritoneal Parimetros

T. Alto-medio alto Kt/V total semana > 2.0 DCr semanal > 60/L/semana/1.73m?
T. Bajo-medio bajo Kt/V total semana > 2.0 DCr semanal > 50/L/semana/1.73 m?

Dialisis peritoneal ciclica/intermitente Pardmetros
DPCC: Kt/V total semana > 2.1 DCr semanal > 63/L/semana/1.73 m?
DPNI: Kt/V total semana > 2.2 DCr semanal > 66/L/semana/1.73 m?

Fuente: KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline Update for the Diagnostic, Evaluation, Prevention and treatment
of Chronic Kidney Disease- Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD) ©




2.4 Manejo de las complicaciones de dialisis peritoneal
Las personas pueden presentar las siguientes complicaciones:

2.4.1 Complicaciones infecciosas

a.

Peritonitis

Es la inflamacion de la membrana peritoneal causada por una infeccion de la cavidad
peritoneal, es la complicacion mas frecuente, se presenta con una incidencia media en
torno a un episodio cada dos anos, esta relacionada la falta de apego a la técnica de
conexion ®),

a.1.Criterios diagnosticos para peritonitis
El personal de salud debe realizar la toma de liquido peritoneal para diagnostico de
peritonitis:

1.

Presencia de sintomas y signos de inflamacion peritoneal: dolor abdominal
espontaneo a la palpacion y rebote abdominal (muy frecuente); acompafiados o no
de otros sintomas gastrointestinales: nauseas, vomitos y diarrea; menos frecuente
puede existir sensacion distérmica, febricula o incluso fiebre.

2. Presencia de liquido peritoneal turbio: con mas de 100 leucocitos por pL en el
contaje celular y un recuento en la féormula leucocitaria superior al 50% de
polimorfonucleares (PMN).

3. Confirmacion microbioldgica: observacion de microorganismos en la tincion de
Gram del efluente peritoneal o en el cultivo del liquido peritoneal. La prevalencia
depende de aspectos locales, aunque predominan los Gram positivos. ©

Recomendacién:
El liquido peritoneal debe tener un tiempo de permanencia en peritoneo no inferior a 4 horas. La muestra
se puede guardar a temperatura ambiente. Lo mas recomendable es enviar toda la bolsa drenada al
laboratorio de microbiologia para que los técnicos hagan el proceso; si esto no es posible enviar 50 ml.
Cuadro 7.Terminologia para la peritonitis
Recurrente Episodio que se produce dentro de las 4 semanas de haber terminado la terapia de un
episodio previo, pero causado por un microorganismo diferente.
Recidivante Episodio que se produce dentro de las 4 semanas de haber terminado la terapia de un
episodio previo, causado por el mismo microorganismo o un episodio estéril.
Repetida Episodio que se produce después de 4 semanas de haber terminado la terapia de un
episodio previo, con el mismo microorganismo.
. Fracaso al aclarar el efluente después de la administracion de antibidticos
Refractaria adecuados.
Peritonitis L . ) L , s .
. Peritonitis que se presenta juntamente con infeccion del tunel o del orificio de salida
relacionadas con ; . ) s L
P con el mismo germen o relacionadas con el catéter en un orificio estéril.

Fuente: Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal (ISPD) 2024 ©

a.2.Manejo clinico, seleccién empirica del antibiético

1.
2.

3.

Los antibidticos empiricos deben cubrir tanto grampositivos como gramnegativos.

Se recomienda seleccion empirica centro-especifica, dependiente del historial local,
organismos y sensibilidades registrados en cada centro hospitalario.

Los organismos grampositivos pueden ser cubiertos con cefalosporinas de primera
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generacion como la cefazolina y los organismos gramnegativos pueden ser cubiertos
con cefalosporinas de tercera generacion como la ceftazidima, ceftriaxona y
cefotaxime.

En personas anuricas pueden utilizarse aminoglucdsidos, la antibioticoterapia puede
ser endovenosa e intraperitoneal; en personas con dialisis peritoneal intermitente
debe preferirse la via parenteral endovenosa sobre la intraperitoneal.

El tratamiento de las enfermedades intra abdominales de origen infeccioso asociadas a
catéter para terapia dialitica, se dard en base al Cubo Bacterioldégico Nacional, segun lo
establecido en las recomendaciones para el uso de antimicrobianos.

a.3.Consideraciones para el uso de antibiéticos intraperitoneales

1. Algunos antibiéticos como vancomicina, aminoglucosidos, y cefalosporinas pueden
ser mezclados en la misma bolsa sin perder su bioactividad.

2. Los aminoglucosidos no deben mezclarse con penicilinas por incompatibilidad
quimica, a pesar de que los aminoglucdsidos y las cefalosporinas pueden ser
agregados a la misma bolsa. Se deben usar distintas jeringas para los distintos
antibidticos que seran mezclados en la bolsa.

3. La vancomicina y ceftazidima son compatibles cuando se agregan a la misma bolsa
de solucién de dialisis (1L o mas), pero son incompatibles si se combinan en la misma
jeringa o se agregan en una bolsa vacia para reinfusion al paciente.

4. Los antibidticos deben ser agregados con técnica estéril usando yodopovidona y
pasando alcohol al 70% o clorhexidina en el puerto de la bolsa por 5 minutos, antes
de la insercion de la aguja.

5. La permanencia del intercambio debe ser de un minimo de 6 horas.

6. Existen datos que muestran estabilidad de antibidticos en solucion de dextrosa para
didlisis: vancomicina (25 mg/L) es estable por 28 dias en solucion de didlisis a
temperatura ambiente, aunque temperaturas mas altas reducen dicha estabilidad.

7. Gentamicina (8 mg/L), es estable por 14 dias, pero la estabilidad se pierde si se mezcla
con heparina.

8. Cefazolina (500 mg/L) es estable por ocho dias a temperatura ambiente o catorce
dias en refrigerador y la adicion de heparina no altera la estabilidad. Ceftazidima es
menos estable, concentraciones de 125mg/L son estables por cuatro dias a
temperatura ambiente y siete dias en refrigerador. El cefepime es estable en solucion
de dialisis por catorce dias.

9. Si bien no existe un rol definido para el lavado peritoneal o el uso de uroquinasa, uno
o dos lavados rapidos de la cavidad pueden aliviar el dolor abdominal en la peritonitis
DP y el lavado continuo del peritoneo por 24 — 48 horas se usa para pacientes en
choque séptico con liquido turbio.

Cuadro 8.Terapia intraperitoneal
Medicamento a aplicar | Administracién Dosis de carga Dosis de

en solucion para dialisis intermitente continua mantenimiento

continua

Vancomicina 15 - 30 mg/kg dia 1 gr/litro 25 mg/litro

5a7dias

Cefazolina 15 mg/kg/dia 500 mg/litro 125 mg/litro

Cefepime 1 gramol/dia 500 mg/litro 125 mg/litro

Ceftazidima 1-15g/dia 500 mg/litro 125 mg/litro

Amikacina* 2 mg/kg/dia 25 magl/litro 12 mg/litro
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Gentamicina* 0.6 mg/kg 8 mg/litro 4 mg/litro
Ciprofloxacina* 50 mg/litro 25 mgl/litro
Ampicilina 125 mg/litro
Oxacilina 125 mg/litro
Penicilina sédica 50,000 Ul/litro 25,000 Ul/litro
Ampicilina/sulbactam |2 g ¢/12 horas 19/ litro 100 mgl/litro
Imipenem/cilastatina |1 g c/12 horas 250 mg/litro 50 mg/litro
Anfotericina B 1.5 mg/litro
Fluconazol 200mg c/24 a 48 hrs No datos

Fuente: Modificado de Recomendaciones de la Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal ISPD para peritonitis.
2010. (DNH) *No recomendado en la nifiez

a.4.Indicaciones para la remocion de catéter por infecciones relacionadas a dialisis
peritoneal ©

a) Peritonitis refractaria.

b)  Peritonitis recidivante.

c) Infecciones refractarias del tunel y del orificio de salida.

d) Peritonitis fungica.

e) Peritonitis por micobacterias.

f)  Peritonitis por Pseudomona aeruginosa.

g) Multiples microorganismos entéricos.

h) Absceso en el tunel del catéter.

a.5.Descanso peritoneal / cambio de modalidad

Se debe realizar durante dos meses, de no presentar mejoria con el tratamiento instaurado,
derivando a la persona a hemodialisis de manera temporal, en casos especiales se llevara a
consenso con especialistas para discutir el plan a sequir.

b.Complicaciones del orificio de salida

Las complicaciones del orificio de salida y el tunel del catéter son las relacionadas con
procesos infecciosos, dentro de las cuales se encuentran:

1. Orificio con inflamacion aguda.

2. Orificio con inflamacion cronica.

3. Orificio traumatizado.

4. Tunel infectado.

b.1.Diagnéstico

Ademas de la caracterizacion clinica del orificio, el diagndstico de infeccion se realiza
mediante tincion de Gram, cultivo y antibiograma de un frotis del orificio o del exudado,
cuando el orificio presenta inflamacion aguda o cronica. En el caso de infeccion del tunel,
ademas del cultivo del exudado obtenido espontdneamente o por presion, puede ser de
utilidad la ultrasonografia de tejidos blandos. Debe descartarse estado de portador nasal
de Staphylococcus aureus mediante toma de cultivo de fosa nasal.

b.2.Tratamiento

El tratamiento dependera del tipo de infeccion

1. Terapia con antibidticos en peritonitis causada por Staphylococcus coagulasa-
negativa, incluyendo al Staphylococcus epidermidis, (contaminacion de tacto) y
generalmente ocasiona una forma leve de infeccion a casos de infeccion recidivante.
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2.

por cuatro semanas. (cuadro 8) @

Retiro del catéter: en casos de formacion de un biofilm e indicar reposo peritoneal

Cuadro 9.Tratamiento de la infeccidn del orificio de salida y tnel

Presentacion
clinica

Evaluacién

Seguimiento

Orificio con

Es suficiente el tratamiento con agentes

En 72 horas, si no hay mejoria

] antimicrobianos topicos comg considerar proceso infeccioso, tomar
ertema |- \5rhexidina o povidona yodada. cultivo y considerar como infeccion
<del3 aguda.

centimetros **Sj no hay mejoria .debe iniciar
tratamiento oral y referir al hospital
mas cercano.
Infeccié [Tratamiento oral inicial: v' Evaluacion en 72 horas, ajustar
nieccion . . . .
Gram positivos: tratamiento  segun  cultivo vy
aguda** v cefalosporinas de primera antibiograma.
generacion por via oral y v Si hay mejoria, continuar
v" Gram negativos: quinolonas por via tratamiento hasta 14 dias.
oral. v Si no hay mejoria en 5 a 7 dias,
v' Otros organismos Gram positivos, considerar retiro de catéter (a.3) y
incluyendo Staphylococcus repetir  cultivo para  sustituir
coagulasa-negativa en el cultivo, antibiotico o asociar un segundo
se debe continuar la cobertura farmaco. (asociar rifampicina en las
contra Gram positivos basado en infecciones por estafilococos).
sensibilidades, ademas se debe | v Si no hay mejoria después de un
suspender la cobertura contra mes de tratamiento, considerar
Gram negativos. terapia antibiotica cronica
Infeccié Continuar o cambiar el antibidtico, |Si no mejora tras un mes de tratamiento,
nreccion . S . . .. . .
L. segun sensibilidad o asociar un segundo |sospechar infeccion del dacrén/tunel y
cronica  \rarmaco. Tratar igual que en la infeccion |tratarlo como tal.
aguda. Si se asocia a peritonitis, retirar catéter,
reevaluar y realizar cultivos cada dos
semanas.
Infeccién del |Tratamiento antibidtico basado en el Reevaluar cada dos semanas y cultivos
tinel resultado de la tincion de Gram. mensuales.

Si no hay mejoria considerar la
eliminacion del dacron del cojinete
externo o incluso la retirada del catéter.

Fuente: Modificado de Guias de Practica Clinica en Dialisis Peritoneal. Sociedad Espafiola de Nefrologia. 2020.

Cuadro 10: Manejo conservador con antibiticos intraperitoneales, segtin la sospecha
del agente infeccioso

Agente

infeccioso

Enterococo o
estreptococo

R ecomendacién

1. Ante la presencia de este en el cultivo, se debe suspender el antibidtico e
indicar ampicilina continua a 1
aminoglucdsido, si el germen aislado es enterococo.

2. Si se aisla enterococo resistente a vancomicina se debe evaluar el uso de
linezolid.

3. Se debe evaluar la mejoria clinica al tercer y quinto dia, repetir el recuento
celular y realizar cultivo del liquido. Ante la presencia de mejoria clinica
(resolucion de sintomas y aclaramiento del liquido), se debe continuar la
antibioticoterapia durante catorce dias para estreptococo y veintiun dias
para enterococo.

4. Si no hay mejoria clinica, es decir
de liquido turbio, se debe recul
tratamiento con antibiético apropiado, no hay mejoria se debe remover el

25 mg/L en cada bolsa, agregar un

que persiste la sintomatologia y la salida
tivar y reevaluar. Si al séptimo dia de
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catéter.

Staphylococcs 2. En caso de detectar Staphylococcus aureus meticilino resistente (por sus

1. Se debe continuar la cobertura contra Gram positivos, suspender la
cobertura para Gram negativos y reevaluar el sitio de salida. Del tercer al
quinto dia de tratamiento, se debe evaluar la mejoria clinica, repetir
recuento celular y cultivo; ante la mejoria clinica, se debe continuar la
antibioticoterapia durante al menos veintiun dias.

siglas en inglés MRSA), se debe iniciar vancomicina. Al reevaluar buscar la

Aureus X S ] o - .
presencia de: Infeccion oculta del tunel o del sitio de salida, coleccion
intraabdominal, absceso, colonizacion del catéter.

3. Si no hay mejoria clinica, se debe recultivar y reevaluar. Si al séptimo dia
de tratamiento con antibidtico apropiado, no hay mejoria, se debe
remover el catéter.

Peritonitis 1. Complicacion grave, que se debe sospechar especialmente después de
fangica recibir antibioticoterapia por peritonitis bacteriana. Se debe remover el

catéter inmediatamente se identifique el hongo en el cultivo o después
del examen directo.

2. Terapia inicial con fluconazol en dosis de 100 a 200 mg/Kg, via
endovenosa, segun curso de vida, en periodo de tres a cuatro semanas
mas retiro de catéter.

Fuente: Modificado de Guias de Practica Clinica en Dialisis Peritoneal. Sociedad Espafiola de Nefrologia. 2020.

2.4.2 Complicaciones mecanicas

[oRNgReoN

)
)
)
)
)

=sa =20

= <=
— T

3

Rectocele.

Cistocele.

Prolapso uterino.

Granulomas.

Hernias.

Fugas.

Hidrotorax.

Dolor abdominal.

Reflujo gastroesofagico.
Alteraciones cardiorrespiratorias.
Hemoperitoneo.
Quiloperitoneo.
Complicaciones asociadas a disfuncion de la membrana peritoneal.

2.4.3. Complicaciones cardiovasculares ©

a)

La hipertension arterial es una complicacion muy frecuente, es importante destacar
que el primer escaldn para el control de la HTA es el adecuado balance hidro salino.
Hipertrofia ventricular izquierda, tiene una prevalencia muy alta y se ve aumentada
conforme se disminuye el filtrado glomerular (FG), sus causas mas importantes son la
hipertension arterial no controlada, la estenosis adrtica y la arterioesclerosis.
Arterioesclerosis.

Cardiopatia isquémica.

Derrame pericardico.

Disfuncion diastolica.

Miocardiopatia dilatada.

Accidentes cerebrovasculares: su riesgo aumenta en pacientes con placas
ateromatosas, esclerosis medial en los troncos supra adrticos, HTA.

La enfermedad arterial en pacientes con enfermedad renal cronica se caracteriza por una
propension casi Unica a la calcificacion y la rigidez vascular.
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2.4.4. Complicaciones metabdlicas

a) Hiponatremia o hipernatremia.

b) Hipopotasemia o hiperpotasemia.

c) Trastornos del equilibrio acido-base.

d) Alteracion de los hidratos de carbono.

e) Alteracion del metabolismo lipidico.

f)  Alteraciones del metabolismo proteico.

g) Alteraciones del metabolismo calcio-fosforo.
h) Alteraciones nutricionales.

2.4.5. Otras Complicaciones de la ER

a)  Anemia.
b)  Hiperuricemia.
c) Enfermedad mineral 6sea (EMO).

El manejo de estas complicaciones esta descrito en los Lineamientos técnicos para el
abordaje integral de hipertension arterial, diabetes mellitus 2, enfermedad renal cronica,
obesidad y dislipidemia, vigente.

A. Diilisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)

Este procedimiento, consiste en drenar el fluido del peritoneo y reemplazarlo con
solucion dializante. El médico nefrologo debe indicar la inclusion al programa de DPCA a
las personas con ERC, segun los criterios descritos en cuadro 11.

El que coordina el programa de DPCA debe capacitar a las personas seleccionadas, en un
periodo de 7 a 10 dias de duracion destacando que el numero de intercambios diarios es
de 4, con soluciones de dialisis en bolsas de 2 litros al 1.5 %, 2.5% o 4.25%, segun
prescripcion médica.

Cuadro 11. Criterios de inclusion y exclusion para dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA)

Criterios de inclusién Criterios de exclusi6én
1.  Capacidad de comprender los | 1.  Incapacidad para practicarse los recambios
conceptos basicos de la dialisis por si mismo o por otra persona
peritoneal (idealmente, que sepa leer y responsable.
escribir). 2. Pérdida de capacidad de ultrafiltracion,
2. Aceptacion del procedimiento por parte corroborada mediante prueba de equilibrio
de la persona o el responsable legal en peritoneal.
caso de nifias, nifos y adolescentes. 3. Peritonitis persistente o recidivante por
3. Existencia de cavidad abdominal fallas atribuibles a la persona o a su familia
funcional. en la ejecucion de procedimiento.
4. El personal debera contar con catéter | 4. Cuando el equipo multidisciplinario defina
permanente funcional. que el espacio fisico no cumple las
5. Mediante visita domiciliar, se debe condiciones adecuadas que permitan la
corroborar que las caracteristicas de la practica segura del procedimiento.
vivienda permitan la practica segura del
procedimiento.
6. Cada caso se discutira en sesion del
equipo  multidisciplinario  para  ser
aceptado e ingresar al programa.

Fuente: Elaborado por equipo multidisciplinario durante validacion MINSAL.

A.1Técnica quirtirgica de colocacion de catéter blando
La persona se evalua en decubito dorsal y de pie, planificando el sitio de salida del catéter
Tenckhoff en los flancos, alejado de la espina iliaca anterosuperior.

15



Si se detectan cicatrices quirdrgicas amplias que puedan imposibilitar la adecuada
colocacion del catéter por posibles bridas, ademas se deben identificar sitios de hernias
abdominales para realizar su correccion antes de la colocacion del catéter.

A.1.1Técnica abierta
a.Anestesia sugerida: raquidea versus sedacion mas anestesia local.

1.

Con la persona en decubito dorsal, se mide el catéter blando dejando el borde
superior de “loop” fenestrado a nivel de la espina del pubis. Se marca sitio de incision
que coincide con la posicion del cojinete proximal, respetando “memoria” del catéter
manteniendo siempre su “alma” (linea radiopaca) hacia abajo (si es el lado izquierdo) o
hacia arriba (si es el lado derecho).

Se realiza incision para mediana longitudinal izquierda o derecha (izquierda como
primera opcioén), de aproximadamente 3-4 cm en sitio previamente marcado. Se
diseca el tejido celular subcutdneo hasta llegar a la aponeurosis. Se incide la
aponeurosis anterior del musculo recto aproximadamente 3 cm y se rechaza el
musculo recto sin cortar sus fibras, preservando vasos epigastricos. Se procede a
realizar sutura en bolsa de tabaco en aponeurosis posterior/peritoneo con sutura
reabsorbible 2-0 o 3-0. Se realiza incision de aproximadamente 1.5 cm en la
aponeurosis posterior/peritoneo entre la sutura en bolsa de tabaco.

Se introduce el catéter blando mediante guia semirrigida metalica, dirigiéndolo hacia
la linea media y la pelvis.

Se retira la guia introduciendo el catéter en forma simultanea dejando el extremo
fenestrado en el fondo de saco recto-vesical, dejando el cojinete proximal justo por
encima de la bolsa de tabaco (una sutura en forma de bolsa) para sellar el peritoneo y
se anuda la sutura de bolsa de tabaco (en este paso es necesario que el catéter se
mantenga sin rotaciones a través de su guia metalica, manteniendo su “alma” hacia
abajo o hacia arriba, segun sea el caso, en todo su trayecto). Sin cortar la aguja del
hilo de la bolsa de tabaco se fija cojinete con un punto simple y se anuda.

Se cierra aponeurosis anterior del musculo recto con hilo de sutura absorbible 1-0.

Se comprueba el correcto funcionamiento del catéter mediante la conexion a sistema
descartable para suero y se instila solucion fisioldgica 1,000 mL de entrada por salida,
comprobando el correcto funcionamiento en ambos sentidos con un tiempo limite
de drenaje de liquido peritoneal de 15-20 minutos. Posteriormente, se tuneliza
catéter con guia maleable a través de tejido celular subcutdaneo de flanco
contralateral o ipsilateral superior al nivel umbilical. El trayecto subcutaneo debe ser
el de un asa con su extremo distal dirigido hacia abajo.

Por contrabertura se exterioriza catéter en flanco seleccionado a través de una
incision horizontal de aproximadamente 1 cm (La orientacion de la salida del catéter
debe ser siempre hacia abajo), dejando el segundo cojinete subcutdneo sin fijacion y
al menos 2 cm alejado del orificio de salida. Cierre de tejido celular subcutaneo con
sutura absorbible 3-0. Cierre de piel con monofilamento no absorbible 3-0. No se
dan puntos de sutura en orificio de salida del catéter.

Si el "alma” del catéter al inicio del procedimiento quedo hacia abajo (o hacia arriba
segun evaluacion), deberd mantenerse hacia abajo (o hacia arriba), sin rotaciones, ni
acodaduras hasta su salida de piel.

A.1.2Técnica laparoscbdpica
a.Anestesia sugerida: general versus epidural.

1.

2.

Se mantienen los mismos principios de orientacion del catéter blando como en la
cirugia convencional.

persona en decubito dorsal, posicion Trendelemburg, se induce neumoperitoneo y se
introduce primer trécar 5 o 10 mm (segun disponibilidad de laparoscopio) con ayuda
de aguja de Veress o técnica de Hasson en sitio umbilical. Se realiza laparoscopia
diagnostica.
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Se colocan dos trocares auxiliares de 5 mm completando triangulacion en ambos
flancos. Si hay adherencias se realiza adherenciolisis con gancho o cualquier otro
dispositivo de corte hemostatico disponible. Si es necesario realizar omentectomia
parcial, se realiza en este momento.

Se introduce catéter blando con ayuda de guia semirrigida metalica a través de
incision de trocar auxiliar en flanco derecho o izquierdo dirigido a hueco pélvico
dejando cojinete proximal de catéter en espacio preperitoneal. Se fija extremo
intraperitoneal de catéter a peritoneo con sutura absorbible 2-0 o 3- 0 a nivel
suprapubico (puede utilizarse nudo preformado exterior e interiorizado con
dispositivo con aguja de gancho para hernia para ahorrar este paso).

Se retira trocar y se revierte neumoperitoneo. Cierre de trocar umbilical con vicryl 1-0.
Se tuneliza catéter blando y se prueba el funcionamiento segun técnica convencional.
Cierre de piel con nylon 3-0.

A.1.3Técnica percutinea dirigida con o sin ultrasonido
a.Anestesia sugerida: sedacion mas local.

1.

2.

Se mantienen los mismos principios de orientacion del catéter blando como en la
cirugia convencional.

Con la persona en decubito dorsal, se realiza rastreo vascular con ultrasonido de
vasos epigastricos en sitio de puncion, luego rastreo abdominal preliminar.

Se infiltra anestesia local en sitio de puncion previamente planeado como en técnica
convencional.

Se realiza incision de aproximadamente 1cm y puncion percutdnea de espacio
peritoneal con rastreo ultrasonografico con aguja de puncion lumbar niumero 18. Se
introducen 1,000mL de solucion salina en cavidad peritoneal con ayuda de
descartable para suero.

Posteriormente se introduce guia metalica fina a cavidad peritoneal a través de aguja
y se retira aguja. Se introduce y retira dilatador.

Se introduce trocar de catéter blando a cavidad con técnica de Seldinger y se retira
guia metalica fina.

Se introduce catéter blando a través de trécar con ayuda de guia semirrigida metalica.
Se retira guia semirrigida y trocar dejando cojinete de catéter blando a nivel supra
aponeuraotico.

Se tuneliza catéter blando y se prueba su funcionamiento (drenaje,) segun técnica
convencional. Cierre de piel con nylon 3-0.

B. Dialisis peritoneal automatizada (DPA)

Es un tipo de didlisis peritoneal que se realiza mediante una maquina (cicladora) que ayuda
a administrar y drenar el dializado automaticamente, con minima intervencion humana; se
programa para administrar la cantidad exacta de didlisis prescrita por su médico. Un
intercambio de DPA suele durar entre 8 y 12 horas y puede realizarse durante la noche
mientras duerme 10,

Cuadro 12.Ventajas y desventajas de la dialisis peritoneal automatizada (DPA)

Ventajas Desventajas
1 Entrenamiento de los pacientes o un cuidador. 1.  Relacion con el aumento de
2. Adecuado control de los aspectos psicosociales. presion intraabdominal: hernias,
3. Menos problemas relacionados con los catéteres. hemorroides.
4. Menos infecciones del orificio de salida 2.  Mayor molestia al tener el
5. Preservar el peritoneo abdomen lleno.
6. Adecuado control del volumen y del sodio 3. Mayor coste econémico.
7. Permite una alimentacion mas flexible 4.  Paciente o cuidador capacitado.
8.  Brinda mayor libertad para actividades diarias

Fuente: Didlisis peritoneal, National Kidney Foundation 2025 *%
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Cuadro 13. Criterios de inclusion y exclusion para dialisis peritoneal automatizada

(DPA)
Criterios de inclusién Criterios de exclusién
1. Paciente con ERC que necesite dialisis 1.  Contraindicaciones absolutas para dialisis
2. Que pueda manejar la maquina cicladora y peritoneal.
la técnica de dialisis. 2. Ausencia de catéter funcional o
3. Que tenga energia eléctrica en su vivienda. condiciones meédicas que impidan la
4. Con adecuado soporte familiar y social. realizacion DP automatizada.

Fuente: Todo sobre dialisis peritoneal automatizada DPA; disponible en el siguiente enlace:
https://th.mykidneyjourney.com/en-TH/peritoneal-dialysis-home/apd®®

C. Diilisis peritoneal intrahospitalaria (DPI)

Es una opcion para pacientes que necesitan dialisis, pero no pueden o no desean realizarla
en casa; es una técnica segura y efectiva, pero requiere la supervision de profesionales de
la salud y se debe realizar en un ambiente hospitalario para garantizar la seguridad del
paciente .

Cuadro 14.Ventajas y desventajas de la diilisis peritoneal intrahospitalaria (DPI)

Ventajas Desventajas
1. Mayor control 1. Mayor riesgo de infeccion
2. Mayor flexibilidad 2. Mayores costos
3. Apta para pacientes con problemas para la | 3.  Mayor necesidad de tiempo.
DPCA

Fuente: Dialisis peritoneal, National Kidney Foundation 2025 %

Las indicaciones para dialisis peritoneal intrahospitalaria segun KDIGO son similares a las
indicaciones generales para iniciar dilisis, pero con un enfoque en la necesidad de acceso
vascular y la disponibilidad de hemodialisis .

3.Red para la atencibén de personas en proceso de dialisis peritoneal

ambulatoria
En aquellos hospitales que tengan unidades de dialisis estan seran las equivalentes a
clinicas de salud renal.

3.1. Infraestructura basica para la implementacién de las unidades de terapia dialitica
(TD)
a. Espacio fisico

1. Area administrativa: es utilizada para recepcién de los personas y resguardo de los
expedientes clinicos, material educativo y el resto de documentacion necesaria para
su funcionamiento como directorio telefonico, direcciones de personas.

2. Sistemas de informacidn: es necesaria la existencia de computadoras con conexién a
internet, para programacion de consultas, visitas domiciliarias, registro asistencial,
envio de informacion y actividades de investigacion cientifica, con acceso para el
personal médico y de enfermeria.

3. Area de archivo: es importante que el personal de salud tenga accesibilidad a los
expedientes clinicos a través de mecanismos administrativos definidos en cada centro
hospitalario.

4. Sala de espera: espacio adecuadamente equipado donde permanecen las personas y
sus acompafantes, hasta ser atendidos por el personal de salud.

5. Sala de entrenamiento: debe contar con las condiciones basicas que permitan un
ambiente tranquilo, confortable, con buena iluminacion y evitar las interferencias
durante la ensefianza. En ella deben estar ubicados todos los elementos necesarios
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https://th.mykidneyjourney.com/en-TH/peritoneal-dialysis-home/apd

para la ensefianza de la técnica y el desarrollo del autocuido por parte de las personas.

6. Consultorio: debe estar ubicado dentro de la unidad y contar con el equipo médico e
insumos basicos para la atencion de la persona.

7. Area de procedimientos: equipada con camilla y gradilla para la exploracién y
cuidados médicos o de enfermeria que los personas requieran.

8. Area de intervenciones nefroldgicas: espacio donde se implantan y retiran los
Catéteres peritoneales.

9. Cuarto de desechos bioinfecciosos: espacio adecuadamente aislado destinado al
almacenaje intermedio de los elementos contaminados para su posterior desecho.

10. Bodega: zona destinada para el resguardo de los materiales y productos requeridos
para el entrenamiento de la dialisis peritoneal.

11. Bafios y sanitarios: diferenciados para personas y personal de salud.

3.2. Actividades de la unidad de dialisis peritoneal ambulatoria

Elaboracion y actualizacion del listado de pacientes activos (SIEC)

Revisar y/o completar esquema de vacunacién por curso de vida. (revisar)

Evaluacion del estado nutricional

Evaluacion psicologica

Evaluacion y tratamiento de las comorbilidades y complicaciones de la ERC.

Explicar de forma clara el diagndstico, prondstico, tratamiento y sus consecuencias,
dejando constancia de un consentimiento informado de acuerdo a la decision del
paciente.

Referencia a la unidad de dolor y cuidados paliativos segun la decision del paciente.
Consulta programada y de emergencia.

Entrenamiento de personas y familiares/cuidadores.

Elaboracion de requisicion e informe al proveedor con copia a la direccion para la
dispensacion y entrega de dializales.

Colocacion y retiro de catéteres.

Curaciones de catéter de dialisis.

Administrar medicamentos segun prescripcion meédica.

En didlisis peritoneal realizar exploracion de la funcion peritoneal (test de equilibrio
peritoneal y Kt/V).

~0 Q0T

bt M(e]

—

537 F

.3. Equipamiento

Equipo médico basico para el examen fisico.
Camilla.

Sillas.

Mesas niqueladas.

Calentador para bolsas de dialisis.

Bascula para pesar bolsa de dialisis

Soporte para sueros.

Equipo para colocacion de catéteres.

Material para curaciones y tomas de muestras.

Material para educacion, folletos, graficos, videos y modelos para ensenanza.
Maquinas automatizadas para dialisis peritoneal ambulatoria (DPA).

Para hemodialisis las maquinas y las adecuaciones necesarias para su funcionamiento
segun disponibilidad.
m. Entre otros.

—AT TSQ@ 000 T W

3.4 Funciones de los integrantes del equipo multidisciplinario
Con el propodsito de detectar y atender personas con enfermedad renal que requieren
atencion especializada, se detalla el siguiente personal con sus funciones:
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Cuadro 15: Funciones del personal multidisciplinario de las unidades terapia dialitica

Personal
multidisciplinario

Funciones

Coordinacién
médica

a)
b)
c)
d)

Médico nefrologo, internista o de familia capacitado

Dirigir, gestionar, coordinar los procesos de atencion

Elaborar y desarrollar un plan operativo anual

Desarrollar temas de educacion continua para actualizar y sensibilizar al
personal

Dar seguimiento al registro y actualizacion de los datos en sistema de
informacion de la persona con enfermedad renal (SIEC)

Disponer de datos actualizados de personas con ERC en sus diferentes
grados clinicos y modalidades de tratamiento

Medico
nefrélogo

Atencion directa de personas con ERC y prescripcion de TD, si lo requiere.
Registro en SIEC de la persona que inicia tratamiento y los cambios de
modalidad.
Seguimiento de
complicacion.
Promover y realizar telemedicina para apoyar los procesos de atencion de
la persona con ER en otros niveles de atencion.

la persona que se encuentra en TD con alguna

Enfermeria

a)
b)
c)
d)
e)

Identificar signos de alarma y reportar de manera oportuna

Desarrollar procesos formativos al personal multidisciplinario.
Entrenamiento al paciente, familiar/cuidador.

Aplicacion del proceso de atencidn de enfermeria a pacientes en TD.
Coordinar con la enfermera de enlace de Primer Nivel de Atencion (PNA) el
seguimiento de las personas referidas para dialisis peritoneal ambulatoria.

Psicbloga

b)

c)
d)

Contar con conocimientos basicos de la dindmica de atencion de la
persona en TD.

Atencion psicoldgica de las personas que iniciaran TD o con poco apego a
tratamiento y atencion de familiares/cuidadores, segun disponibilidad.
Seguimiento de personas con TD que sean referidos por especialidad.
Atencion grupal de personas y familiares para favorecer procesos de
educacion y apego a tratamiento segun normativa vigente.

Coordinar con PNA el seguimiento de la persona con signos de alarma
psicologico post hospitalizacion.

Nutricionista

Cumplir indicaciones de especialista para orientar un plan nutricional, de
acuerdo a los requerimientos del paciente segun su ER (tradicional y no
tradicional) y etapa clinica.

Actualizar sus conocimientos basicos en la dinamica de atencion de la
persona con enfermedad renal cronica tradicional y no tradicional.

Brindar un régimen nutricional personalizado para apoyar los procesos de
atencion de la persona en TD en sus diferentes etapas clinicas.

Seguimiento nutricional, evaluaciones periddicas que permitan evaluar
cumplimiento o apego nutricional.

Educacion de paciente, familiar/cuidador

Educador parala
salud o
Trabajador social

d)

Coordinar grupos de autoayuda dirigido a familiares/cuidadores y personas
con ERC.

Favorecer y apoyar procesos de educacion que se requieren para lograr
apego a tratamiento responsable.

Manejar listado de personas que le permita llevar control de agendamiento
asistencial y dar seguimiento al faltista para reagendar.

Reagendar a la persona hospitalizada.

Fuente: reunion de equipo de ENT, validacion con equipo de enfermeria, Ministerio de Salud, 2025.

3.5 Funciones generales del equipo multidisciplinario de la unidad de diilisis peritoneal

a. Aplicar las normativas establecidas para la atencion médica, de enfermeria, nutricion,
psicologia, trabajo social y otros que sean pertinentes.

b. Realizar control de las personas en didlisis peritoneal cada tres meses por nefrologo o
internista capacitado.
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c. Realizar cambio de linea de transferencia cada seis meses y reevaluacion de la técnica
empleada para efectuar la dialisis peritoneal.

d. Desarrollar el programa de enseflanza dirigida a las personas en dialisis peritoneal.

e. Coordinar las visitas domiciliares con personal del Primer Nivel de Atencion.

f.  Desarrollar el continuo de la atencion a través de la visita domiciliar multidisciplinaria.

g. Promover los cuidados higiénicos para prevenir las complicaciones infecciosas y no
infecciosas.

h. Evaluar y tratar las complicaciones infecciosas y no infecciosas de la dialisis peritoneal.

i. Evaluar a la persona, de acuerdo con los criterios médicos para su incorporacion a la
dialisis peritoneal.

j. Brindar atencion integral a las personas para la implantacion, seguimiento vy
evaluacion permanente del funcionamiento adecuado del catéter.

k.  Cumplir con la normativa para el manejo de desechos bioinfecciosos.

3.6. Entrenamiento en las clinicas de dialisis

3.6.1 Entrenamiento del personal de salud de la RIIS

La capacitacion sobre intervenciones del equipo de salud para el desarrollo de la dialisis

peritoneal tiene los siguientes propositos:

a) Fortalecer la capacidad de los equipos multidisciplinarios para promover la salud renal
y prevenir la enfermedad renal crénica (ERC).

b) Detectar la ERC en grados tempranos.

c)  Contribuir al manejo integral de las personas que padecen ERC.

d) Desarrollar conocimientos, habilidades y destrezas para conducir los procesos e
implementacion de la dialisis peritoneal en la RIIS.

3.6.2 Entrenamiento del usuario, familiar o cuidador

El entrenamiento de la dialisis peritoneal ambulatoria tiene como propdsito lograr que los

usuarios sean autosuficientes, asi también brindar al usuario, familiar o cuidador

conocimientos tedricos y practicos para realizar su tratamiento en casa con las medidas

de bioseguridad necesarias; que sea capaz de identificar problemas y resolverlos, con el

apoyo del equipo multidisciplinario de la RIIS; siendo necesario lo siguiente:

a) Que el equipo multidisciplinario fomente, motive y apoye a los usuarios para su
autocuido.

b) Apoyar en el proceso educativo, la persona debe demostrar la comprension de los
temas y realizar los procedimientos correctamente.

c) Evaluar diariamente y registrar las actitudes observadas durante esta etapa.

d) Se debe evaluar constantemente el procedimiento mostrado, realizar
retroalimentacion positiva con estricta evaluacion.

El desarrollo de la capacitacion se debe realizar a traves de la modalidad presencial, virtual
y pasantias en un hospital que cuente con la oferta de uno o todos los servicios de terapias
dialiticas.

3.7 Funciones especificas de la red enfermeria para seguimiento de personas en terapia
dialitica ambulatoria

El Ministerio de Salud a través de la Oficina de Enfermedades No trasmisibles debe conformar
una red de coordinacion de enfermeria entre los niveles de atencion, para el seguimiento a
personas con ERC en la dialisis peritoneal ambulatoria.
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3.7.1.La red se organiza en los siguientes niveles:
a.Red de coordinacién nacional

o=

Oficina de Enfermedades No Transmisibles.
Unidad Nacional de Enfermeria.

Direccion Nacional de Hospitales

Direccion Nacional del Primer Nivel de Atencion.
Unidad de Atencion Primaria en Salud (FOSALUD)

La coordinacion estara a cargo del referente de la Unidad de Politicas de Programas
Sanitarios a través de la Oficina de Enfermedades No Transmisibles.

a.1. Funciones

1.

2.

10.

11.

12.

Socializar los presentes lineamientos a los referentes médico y de enfermeria de los
diferentes niveles de atencion.

Planificar, convocar y coordinar las reuniones bimensuales con la red de enfermeria para
dar seguimiento a las personas con ERC.

Elaborar el plan anual de trabajo de la red.

Realizar asistencia técnica para identificar hallazgos o acciones en la operativizacion de
la Red Nacional de Enfermeria con los indicadores de calidad.

Promover el disefio y desarrollo de investigaciones con los equipos multidisciplinarios de
los establecimientos.

Proponer a través de la Oficina de ENT se gestione la socializacion con las facultades y
escuelas de enfermeria y la actualizacion de conocimientos sobre el rol de la enfermera
en la aplicacion de la estrategia.

Coordinar que los diferentes niveles de atencion deleguen al referente de enfermeria
para la red.

Actualizar el directorio a través de los medios institucionales la red de referentes de
enfermeria.

Promover y apoyar el desarrollo de actividades para el "Dia Mundial del Riidn” (segundo
jueves del mes de marzo).

Gestionar a través de la Oficina de ENT la capacitacion continua al personal de salud de
los diferentes niveles de atencion.

Estandarizar el entrenamiento de dialisis peritoneal ambulatoria dirigido al personal,
familiar o responsable. (Anexo 5)

Monitoreo, supervision y evaluacion del funcionamiento de la red nacional.

b.Red de coordinacién local

gk

b.
1
2.
3
4

Direcciones de hospitales locales
Direcciones regionales de salud
SIBASI

Unidades de salud

Supervisores especificos de FOSALUD

1.La Red de coordinacién estara conformada por:

Enfermera hospitalaria de dialisis peritoneal.

Enfermera de enlace hospitalaria.

Enfermera de enlace de PNA (regional, SIBASI y unidades de salud).
Supervisores especificos de FOSALUD.

b.1.1. Nivel hospitalario
La direccion hospitalaria debe:
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Delegar mediante acta al médico y a la enfermera de dialisis peritoneal ambulatoria como
referente de la red quien coordinara con la enfermera de enlace.
La enfermera referente del programa de dialisis debe realizar la siguiente gestion:

1.

11.

12.
13.
14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.

Notificar a la enfermera de enlace hospitalaria, quien informara a la referente regional y
segun corresponda que la persona inicie la capacitacion para el manejo y cuidados del
catéter) para dialisis peritoneal ambulatoria.

Gestionar segun informacién recibida de Nivel Local sobre los requerimientos para la
adaptacion domiciliar del sistema para DPA.

En caso de no cumplir con los requerimientos se debe derivar al area de trabajo social o
educador o persona designada por la direccidon para realizar las gestiones pertinentes en
asignacion y adecuacion de cabina.

El personal de enfermeria de dialisis peritoneal coordinara con el comité hospitalario
local de infecciones asociadas a la atencidn en salud (IAAS) y otras dependencias
relacionadas con la atencion de la persona en terapia dialitica, y sera responsable de
establecer una comunicacion efectiva entre la red y el equipo muiltidisciplinario.

Apoyar en la logistica para la socializacion de los presentes lineamientos técnicos.
Apoyar en el registro y actualizacion de las personas con ERC en terapia dialitica en el
Sistema Informdtico para personas con Enfermedad Renal (SIEC).

Elaboracion y ejecucion del plan de educacion continua para los referentes
multidisciplinarios relacionados con las personas en terapia dialitica.

Promover y apoyar el desarrollo de actividades en el "“Dia Mundial del Rifidén" (Segundo
jueves del mes de marzo) en conjunto con la red de enfermeria

Registrar la consejeria de la persona en terapia dialitica y de su familiar.

Dar seguimiento a personas con ERC en terapia dialitica con morbilidad y mortalidad
ingresados en las diferentes unidades de hospitalizacion.

Monitorear el abastecimiento y almacenamiento de insumos para terapia dialitica.
Disponer de un plan de mantenimiento preventivo de los equipos que se entreguen
como dato a las personas en terapia dialitica.

Asegurar que la referente local verifigue que los equipos de terapia dialitica estén
conectados a la planta eléctrica del hospital.

Llevar el listado de personas en DPA y contar con un inventario de los insumos.
Gestionar y mantener inventario de insumos para la DPCA.

Elaborar hoja de requerimiento para control de firmas por persona que pueda verificar si
los recibe o no la persona.

Crear un sistema de informacion por medios institucionales para la integracion de la red.
Participar en sala situacional con el equipo multidisciplinario del manejo y control de las
personas con ER.

Ser el enlace de la red con el personal de enfermeria responsable del programa en los
diferentes niveles de atencion, para el seguimiento de las personas en terapia dialitica
ambulatoria.

Realizar intervenciones innovadoras en beneficio de las personas familia y comunidad
Supervisar y dar seguimiento a las personas.

Verificar que las medidas de bioseguridad se cumplan.

Contar con un area limpia y ordenada para facilitar la transmisién de conocimientos en
beneficio de los personas y familia.

Elaborar un plan de educacion continua para la persona familia y personal de salud del
sistema de segregacion de los desechos bioinfecciosos.

Mantener comunicacion efectiva con el equipo multidisciplinario, persona y familia.

b.1.2. Nivel regional

Las direcciones regionales delegaran mediante acta a los referentes regionales médicos y de
enfermeria quienes coordinaran con la enfermera referente y médico de hospitales y de
SIBASI para el seguimiento de la persona en dialisis peritoneal ambulatoria cumpliendo lo
siguiente:
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1. Verificar el cumplimiento de los presente lineamientos.

2. Llevar el registro de personas terapia dialitica de su area geografica de responsabilidad.

3. La enfermera referente de la red debe de mantener una comunicacion efectiva con la
enfermera referente de Nivel Superior, hospital y SIBASI para notificacion de casos
nuevos, visitas domiciliar y seqguimiento de las personas en terapia dialitica.

4. Participar en la elaboracion y ejecucion del plan de educacion continua para el personal
de salud, persona y familia.

5. Revisar la informacion estadistica, con el objetivo de que exista concordancia con los
informes del programa.

6. Realizar asistencia técnica con el SIBASI en coordinacion con los establecimientos de
salud que atienden a personas en terapia dialitica.

7. La enfermera referente del SIBASI informara a la unidad de salud correspondiente, la
condicion de egreso hospitalario de las personas con ERC que ingresan al programa de
terapia dialitica.

8. Promover y apoyar el desarrollo de actividades en el "Dia Mundial del Rifidn" (segundo
jueves del mes de marzo) en conjunto con la red de enfermeria del SIBASI

b.1.3. SIBASI

Las coordinaciones de SIBASI deben garantizar que el equipo multidisciplinario de salud
realice las siguientes funciones:

1.

2.
3.

©wNo

11.

12.

13.

Nombrar referente médico y de enfermeria quienes informaran al personal de los
establecimientos el seguimiento de las personas en terapia dialitica.

Seran los responsables de operativizar la red.

Garantizar que el personal de salud de los diferentes niveles de atencion realice el curso
virtual de prevencion y manejo de la enfermedad renal crdnica para equipos del Primer
Nivel de Atencion

La enfermera referente de la red coordinara y mantendrd comunicacion efectiva con la
enfermera referente de hospital y de los establecimientos de salud para la notificacion,
visita domiciliar y el seguimiento de la persona en dialisis peritoneal ambulatoria.
Asesorar en el cumplimiento las normas y lineamientos emitidos por la red de terapia
dialitica, mediante la divulgacion en todos los establecimientos del SIBASI.

Llevar el registro de personas con ERC de su area geografica de responsabilidad.

Dialisis peritoneal en las diferentes modalidades (DPCA, DPA, DPI)

Hemodialisis.

Participar en la elaboracion y ejecucion del plan de educacion continua para el personal
de salud de los establecimientos de su responsabilidad.

Coordinacion con el equipo multidisciplinario y realizar control de calidad de la
informacion estadistica.

Realizar asistencia técnica en coordinacion con los establecimientos de salud que
cuentan con personas en dialisis peritoneal ambulatoria para verificar el seguimiento a la
persona.

Apoyar el desarrollo de actividades en el “Dia Mundial del Rifion” (segundo jueves del
mes de marzo) en conjunto con la red de enfermeria

Consolidar la informacion de los establecimientos de salud sobre ingreso de casos, visita
domiciliar y seqguimiento y enviar a la region.

b.1.4. Establecimiento de salud

Las direcciones de los establecimientos nombraran al referente médico y de enfermeria para
la red que seran los responsables de los siguiente:

1.

2.

Realizar seguimiento de las personas en terapia dialitica y reportar anormalidades a la
referente del programa de dialisis del hospital.

Realizar visita domiciliaria para evaluar las condiciones de espacio y de saneamiento
donde la persona se realizara el procedimiento, segun los criterios establecidos y enviar
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el informe a la enfermera referente de enlace del hospital donde se esta tratando a la
persona (Anexo 2y 2.1)

3. Elaborar y actualizar el listado de las personas en terapia dialitica el seguimiento y
mortalidad.

4. Apoyar el desarrollo de actividades en el “Dia Mundial del Rifidn" (segundo jueves del
mes de marzo) en conjunto con la red de enfermeria.

En horario extendido y fines de semana sera el personal de FOSALUD quien brindara atencion
requerida a las personas con ERC y de acuerdo al estado clinico referir al hospital mas
cercano.

3.7.2. Reuniones de la red
1. Las reuniones se realizaran en todos los niveles de la siguiente forma:
a. Nivel Superior cada tres meses
b. Nivel regional y hospitalario cada 2 meses
c. SIBASIy unidades de salud cada mes.
2. Laevaluacion nacional de indicadores se realizara cada seis meses y se coordinara desde
la Oficina de Enfermedades No Transmisibles.
3. La elaboracion de actas tendra caracter rotativo entre los participantes y se realizarad de
acuerdo a cronograma.
4. El personal que conforma la red debe asistir con puntualidad a las reuniones convocadas
o justificar su ausencia.
5. Presentar los informes de seguimiento de las personas en terapia dialitica en cada
reunion y limitantes o fortalezas encontradas en el proceso.
6. La Oficina de Enfermedades No Transmisibles evaluara los informes recibidos de los
diferentes niveles de atencion sobre el resultado de la implementacion de la red, segun
los indicadores establecidos.

3.7.3.Relaciones de coordinacidén de la red

1. Debe mantenerse estrecha coordinacion entre los referentes de los niveles de atencion
relacionados en el seguimiento de las personas en terapia dialitica.

2. Ser el enlace como red con el personal de enfermeria responsable del programa en los
diferentes niveles de atencion.

3.8.Visita domiciliar a persona terapia dialitica

Actividades a realizar por el equipo multidisciplinario del Primer Nivel de Atencion:

1. Disponer del registro de personas en terapia dialitica de su area geografica de
responsabilidad.

2. Realizar visita inicial y de seguimiento para evaluar las condiciones de espacio fisico,
higiene y saneamiento donde la persona se realizara el procedimiento.

3. Proporcionar educacion a la persona y familiares/cuidadores referentes a aislamiento

para efectuar la técnica de dialisis peritoneal.

Verificar el adecuado almacenaje de insumos y fechas de vencimiento.

Evaluar las relaciones familiares de apoyo hacia la persona.

Identificar factores de riesgo y complicaciones en el tratamiento, de acuerdo con la

guia de visita de seguimiento de personas de dialisis peritoneal.

7. Evaluar la habilidad de la persona y del cuidador en la realizacion de la dialisis
peritoneal.

8. Evaluar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y nutricional.

9. Referir a la persona de acuerdo con la evaluacion, en caso de ser necesario.

o Uk

Para el desarrollo de las visitas domiciliares se utilizara la Guia de visita de seguimiento
usuarios/as en djdlisis peritoneal (Anexo 3y 4) y se realizara de la siguiente manera:
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a) Equipo multidisciplinario responsable de la visita domiciliar

En la unidad de salud se definiran los propositos de la visita domiciliar previa capacitacion
y coordinacion con la unidad de dialisis peritoneal ambulatoria del hospital de referencia,
el personal que participara sera el siguiente:

AN N NN

otros)

Médico de la unidad de salud.
Enfermera referente del programa de dialisis peritoneal.

Inspector de saneamiento ambiental.

Promotores de salud.

Otro segun la necesidad de cada persona (nutricidn, psicologia, trabajo social, entre

Cuadro 16. Funciones del personal multidisciplinario del PNA en la visita domiciliar
del paciente con enfermedad renal cronica que inicia terapia dialitica

Actividad Periodicidad | Responsable Objetivo
de las visitas
Primera: v Conocer el grupo familiar y persona responsable para brindar
Antes que la asesoria en la adecuacion del ambiente
persona Médico o v’ Realizar el llenado del formato de preseleccion para candidatos a
inicie el enfermera didlisis peritoneal ambulatoria (anexo 1).
tratamiento v’ Enviar reporte a la enfermera de enlace de la Unidad de terapia
ensu dialitica (anexo 2).
domicilio,
cuando este v'Verificar las condiciones higiénicas y de bioseguridad de la
Visita inicial | haya Inspector de vivienda y del drea de recambio, almacenamiento de insumos,
cumplido salud saneamiento basico.
con los v Verificar y asesorar en la segregacion de los desechos bioldgicos
criterios 0 bioinfecciosos.
clinicos. v'ldentificar condiciones de riesgo familiar para ER, promover el
Promotor de tamizaje en la familia y verificar controles segun el ciclo de vida,
salud asi también dar seguimiento a las condiciones no aptas
identificadas en la vivienda.
Segunda: v'Observacion directa del procedimiento del paciente en su
debe proceso de conexion en su hogar y retroalimentar aspectos a
realizarse el mejorar.
primer dia Médico o v Verificar la hoja de control de liquidos.
que el Enfermera v'Valorar el estado de salud, identificar factores de riesgo y
paciente se complicaciones en el tratamiento.
realice la v Enviar reporte a la enfermera de enlace de la Unidad de terapia
Visita de dialisis en el dialitica (anexo 3 o 4 seguin corresponda).
seguimiento hogar. Promotor de v’ Verificar nuevamente las condiciones de saneamiento basico, asi
salud también las condiciones de almacenamiento e insumos.
Tercera: se v Evaluar habilidad de usuario/a, cuidador si amerita, en la
realizara a las Enfermeray realizacion de la didlisis y retroalimentar aspectos a mejorar.
6 semanas Promotor de v Verificar la hoja de control de liquidos.
salud v Valorar el estado de salud, identificar factores de riesgo y
complicaciones en el tratamiento
v’ Verificar nuevamente las condiciones de saneamiento basico, asi
también las condiciones de almacenamiento e insumos.
v Enviar reporte a la enfermera de enlace de la Unidad de terapia
dialitica (anexo 3 0 4 segun corresponda).
Subsecuente: Enfermera y v' Comprobar si el paciente realiza técnica de procedimiento de
cada 3 meses Promotor de dialisis adecuadamente y aclarar dudas.
(anexo 3y 4) salud v Verificar la hoja de control de liquidos

v’ Verificar nuevamente las condiciones de saneamiento basico, asi
también las condiciones de almacenamiento e insumos.

v Enviar reporte a la enfermera de enlace de la Unidad de terapia
dialitica (anexo 3 0 4 segun corresponda).

Fuente: Ministerio de Salud, 2025

Nota: Las visitas se realizaran por personal multidisciplinario del Primer Nivel de Atencién capacitado

en coordinacion con el personal de enlace.
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4. Hemodialisis

4.1. Consideraciones generales
Técnica de depuracion extracorpodrea de la sangre que se rige por mecanismos fisicos de
transporte difusivo y convectivo por medio de los cuales se extraen los solutos y liquidos
retenidos. El resultado del tratamiento es que el volumen de la sangre queda ajustado y los
productos de desecho son eliminados de ella. Los dos procesos de eliminacion de liquido
(ultrafiltracion) y de eliminacion de solutos (difusion) tienen lugar en forma simultanea.

Cuadro 17. Indicaciones y contraindicaciones de hemodialisis (HD)

Indicaciones para hemodialisis

Contraindicaciones absolutas

N =

oA

®No

10.
11.

12.

13.

Disfuncion del catéter blando

Fallo de ultrafiltracion

Peritonitis refractaria y cualquier otra
condicion que dificulte el
funcionamiento adecuado del catéter
blando.

Peritonitis refractaria al tratamiento.
Enfermedad inflamatoria intestinal severa
previamente diagnosticada

Diverticulitis activa.

Absceso intraperitoneal.

Deformidades anatomicas de la pared
abdominal congénitas o adquiridas.
Presencia de multiples adherencias
abdominales diagnosticadas.

Falla de ultrafiltracion peritoneal.
Neoplasias intraabdominales primarias o
metastasicas.

Procesos restrictivos pulmonares severos
diagnosticados por neumologo.

Riflones poliquisticos grandes, masas
intraabdominales que aumenten la
presion abdominal o que interfieran en la
dinamica del fluido

10.
11.

12.
13.

14.

Hemorragia activa con  inestabilidad
hemodinamica.

Cor-anémico.

Hipotension severa que no
medidas terapéuticas.

Choque cardiogénico.

Infarto agudo de miocardio.
Arritmia con inestabilidad
hemodinamica.

Accidente cerebrovascular
diagnosticado por el especialista.

Cancer en fase terminal.

Trastorno psiquiatrico no controlado con
riesgo para la realizacion del procedimiento.
Insuficiencia hepatica irreversible grave.
Trastornos hemorragicos con alto riesgo de
sangrado.

Isquemia mesentérica

pacientes con multiples comorbilidades con
pobre prondstico a corto plazo.

Pérdida de acceso vascular

responda a

eléctrica vy

agudo

Fuente: Modalidades de dialisis peritoneal, revista Nefrologia al dia 2024.

4.2. Contraindicaciones relativas de hemodialisis

O 0O T W

)
)
)
)
)

)

=)
=

Inestabilidad hemodinamica.

Pacientes con cualquier alteracion de la capacidad cognitiva.

Sindrome hepatorrenal.
Cirrosis avanzada con encefalopatia.

Malignidad avanzada en tratamiento oncoldgico, cancer con sobre vida menor a 6

meses.
Persona con riesgo social comprobado.
Otras que el médico tratante considere.
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Cuadro 18.Ventajas y desventajas de la hemodialisis (HD)

Ventajas Desventajas

Reduccion  rapida
de la sobrecarga
hidrica en estados
congestivos. Puede causar mayor inestabilidad hemodinamica.

Se produce menor Mayor correccion de solutos en menor tiempo, lo que puede
pérdida de inducir trastornos neurologicos y cardiacos.

Pérdida de la funcidén renal residual en menor tiempo.
Dependencia de la maquina.
Uso de heparina.

ohsunE

proteinas en el | 6. Traslado frecuente a centro hospitalario para procedimiento.
dializado. 7. Mayor riesgo de induccion de arritmias y/o inestabilidad
Correccion  rapida hemodinamica en pacientes con enfermedad cardiaca de
de la hiperkalemia. base.

Fuente: Modalidades de dialisis peritoneal, revista Nefrologia al dia 2024.

4.3. Factores que influyen en la eficacia de la hemodialisis

a)

O

)
)
)
)

2000

Q

Eficacia del dializador.

Efecto del flujo sanguineo.

Efecto del flujo del liquido de dialisis.

Influencia del peso molecular.

Efecto de la masa celular de la sangre.

Retrofiltracion.

Adecuado funcionamiento del acceso vascular e idealmente se debe considerar
fistula arteriovenosa siempre que no se tengan contraindicaciones.

Recirculacion.

Tiempo y frecuencia de sesiones de terapia a la semana de hemodialisis

4.4. Procesos para la implementacion de la hemodialisis

4.4.1. Accesos vasculares

Es el punto anatdmico por donde se accede al torrente sanguineo de la persona, el cual
consta de dos vias, una por la cual se extrae la sangre para realizar la circulacion
extracorporea y la otra por la cual se retorna la sangre una vez ha pasado por el circuito
extracorporeo de depuracion extrarrenal.

Existen tres tipos de accesos vasculares :

v

Las fistulas arteriovenosas autélogas, que consisten en la conexion de una arteria con
una vena a través de una anastomosis término-lateral o latero- lateral y las
heterdologas como el injerto vascular, que consiste en la colocacion de un fragmento
de politetrafluoroetileno entre una arteria y una vena.

El injerto vascular estd indicado en personas cuya evaluacion por doppler o por
venografia se considere pertinente.

El catéter de doble luz para hemodialisis se coloca en una vena con el calibre
adecuado que permita proporcionar flujos sanguineos suficientes para la realizacion
de la terapia sustitutiva (vena yugular, subclavia o femorales). Los accesos son
temporales (no tunelizados) y permanentes (tunelizados).

4.4.2. Indicaciones de colocacidn de catéteres temporales (no tunelizados)

[oRNgReoN Y

)
)
)
)
)

D

Insuficiencia renal aguda que no permite el uso del peritoneo.

Enfermedad renal cronica agudizada con contraindicacion de dialisis peritoneal.
Personas en dialisis peritoneal con membrana disfuncional.

Rechazo agudo del trasplante renal con indicacion de dialisis.

Otras condiciones, plasmaféresis, hemofiltracion y hemodiafiltracion.

28



4.4.3. Indicaciones de colocacidn de catéteres permanentes (tunelizados)
Enfermedad renal crénica en grado 5 sin posibilidad de fistula arteriovenosa o pérdida de
la membrana peritoneal.

Para el empleo de accesos vasculares se debe tomar en cuenta lo siguiente:

a. El acceso vascular que debe considerarse como primera opcion es la fistula
arteriovenosa autologa.

b. En caso de no lograr el literal anterior se sugiere la colocacion de un injerto o en su
defecto de un catéter doble lumen.

c. Sesugiere el uso de ultrasonido para la colocacion de los catéteres.

d. La implantacion de un catéter venoso central (CVC) guiado por ultrasonido
(idealmente) ha de considerarse cuando no sea posible realizar ninguna de las
anteriores o cuando sea necesario iniciar una sesion de hemodialisis sin disponer de
un acceso vascular definitivo y maduro, dejando como ultima opcidon el acceso
subclavio.

4.5. Mecanismos de adecuacién

La adecuacion de la hemodidlisis supone una menor morbimortalidad, mayor
supervivencia y guarda relacion con la cantidad de dialisis, control de ultrafiltracion y
composicion de liquido de dialisis. Como parametro de valoracion se utiliza el manejo de
la urea (modelo cinético de la urea).

Mediante una serie de férmulas se obtienen valores que permiten determinar si la dialisis

es adecuada:

1. Kt/V semanal mayor a 1.2, donde K es el aclaramiento de urea del dializador, t es el
tiempo de la sesion y V es el volumen de distribucién de la urea.

2. TAC de urea (50% a 60%) se refiere a la concentracion media de la urea inter dialisis.

3. Tasa de catabolismo proteico, cuyo valor esperado es de 1-1.5; se refiere a la tasa de
catabolismo de las proteinas (consumo proteico).

4. Tasa de reduccion de la urea que consiste en calcular el coeficiente entre la urea
predidlisis y la urea a los veinte minutos de concluida la dialisis. El porcentaje
esperado es que sea mayor del 70%.

La dosis recomendada para hemodialisis es una frecuencia de por lo menos 2 sesiones a la
semana.

4.6. Complicaciones en hemodialisis

a. Infecciosas

Etiologia de la infeccidn relacionada con catéter en hemodialisis

v Los microorganismos responsables de la mayoria de las bacteriemias asociadas a
catéter son Gram positivos. Los mas frecuentemente aislados son el Staphylococcus
aureusy los Staphylococcus coagulasa negativa.

v Otros microorganismos aislados con menor frecuencia son:. streptococcus spp.,
Enterococo spp. y Corynebacterium spp. (constituyentes también del microbiota
epitelial). Los bacilos gram negativos, ocasionan también bacteriemias asociadas a
catéter en personas en hemodialisis.

v Se han descrito episodios de infecciones polimicrobianas o incluso episodios de
bacteriemias asociadas a catéter, causados por micobacterias u hongos.

a.1.Diagnostico de bacteriemia relacionada con catéter en hemodialisis

v" La sospecha y el diagndstico de la infeccion relacionada con catéter se basan en la
presencia de sintomas clinicos, locales y sistémicos de infeccion. Los hallazgos
clinicos frecuentes, como la fiebre, presentan una sensibilidad elevada pero una
especificidad muy baja, mientras que la inflamacion o la presencia de exudados
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purulentos alrededor del punto de insercidon muestran mayor especificidad, aunque
poca sensibilidad.

Se han desarrollado técnicas conservadoras de diagnostico, como los hemocultivos
cuantitativos extraidos a traves del catéter y venopuncion, asi como el estudio del
tiempo diferencial entre los frascos de hemocultivos convencionales extraidos
simultdaneamente a través del catéter y venopuncion. En hemocultivos cuantitativos
ante bacteriemias asociadas a catéter, el numero de unidades formadoras de colonias
(UFC)/mL obtenido de la sangre extraida a través de un catéter colonizado, es mayor
que el numero de UFC/mL obtenido de la sangre extraida a través de una vena
periférica.

Concretamente, se considera que una persona tiene bacteriemia asociada a catéter,
cuando esta relacidon es mayor o igual a tres. Los recuentos superiores a 100 UFC/mL
en la sangre extraida a través del catéter, en personas portadores de catéter
tunelizado con sintomatologia clinica y hemocultivo convencional extraido de
venopuncion positivo, son indicativos de bacteriemias asociadas a catéter.
Considerando un tiempo diferencial de mas de dos horas, entre los hemocultivos
extraidos a través del catéter y vena periférica.

En ocasiones, los episodios de bacteriemias asociadas a catéter y sus sintomas se
producen tras el inicio de la hemodialisis. En estos casos, la extraccion de sangre a
través del circuito de hemodialisis podria sustituir a la sangre extraida a traves de
venopuncion.

a.2. Opciones de tratamiento de la bacteriemia relacionada con catéter en hemodialisis
Las opciones de tratamiento segun los sintomas y manifestaciones clinicas de las personas
y los microorganismos aislados son:

v

v
v

v

Tratamiento con antibidtico sistémico y retiro de catéter con requerimiento posterior
de insercion de un nuevo catéter para hemodialisis.

Tratamiento con antibidtico sistémico y recambio de catéter sobre guia.

Tratamiento antibidtico sistémico y tratamiento conservador del catéter mediante
sellado antibidtico.

Si la bacteriemia se da en un paciente con un catéter temporal ese catéter debe de
ser retirado y dar el mayor tiempo de ventana posible para la colocacion de un nuevo
catéter

a.3. Recomendaciones generales de tratamiento

v

Si una persona manifiesta sintomas de sepsis grave o de choque séptico, infeccion
supurada en el punto de insercion del catéter o a lo largo del tunel subcutaneo,
tromboflebitis supurada y complicaciones infecciosas a distancia (endocarditis o
bacteriemia continua por 72 horas, después de haber iniciado tratamiento antibidtico
adecuado), debe retirarse el catéter permanente y continuar con el tratamiento
antibiotico sistémico.

El tratamiento empirico sistémico instaurado dependera de la sintomatologia clinica
de la persona, de los factores de riesgo para la infeccion y de la localizacion del
acceso vascular. La vancomicina es el antibidtico empirico recomendado para el
tratamiento, cuando existen tasas elevadas de bacteriemias asociadas a catéter por
Staphylococcus aureus resistentes a meticilino y Staphylococcus coagulasa negativa.

No debe utilizarse vancomicina para el tratamiento de bacteriemias por
Staphylococcus aureus sensibles a meticilino debido a la menor actividad de la
vancomicina con respecto a penicilinas anti-estafilococicas como oxacilina.

Debe realizarse una valoracion individual de las personas para ampliar la cobertura
antibiotica empirica en caso de sospechar infeccion por bacilos Gram negativos o
Candida spp., en personas con neutropenia, sepsis o con factores de riesgo para la
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infeccion por estos microorganismos. Cuando el microorganismo aislado sea
Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa, Candida spp. o micobacterias, el
catéter permanente debe retirarse inmediatamente y continuar con el tratamiento
antibiodtico sistémico adecuado para el microorganismo aislado.

La duracion del tratamiento dependera del microorganismo aislado y de la existencia de
infecciones metastasicas:

a) Bacteriemias asociadas a catéter por S. aureus. tres semanas.

b) Bacteriemias asociadas a catéter y endocarditis por S. aureus: seis semanas.

c) Bacteriemias asociadas a catéter y osteomielitis por S. gureus. ocho semanas.

En candidemia, el tratamiento antifungico debe mantenerse hasta dos semanas después
de aclarar la candidemia. En bacteriemia no complicada asociada a catéter en personas
estables, sin signos de tunelitis o infeccion en el sitio de insercion y causada por
Staphylococcus coagulasa negativa, puede realizarse tratamiento conservador mediante
sellado antibidtico asociado con tratamiento sistemico.

El sellado antibidtico consiste en instilar en la luz del catéter altas concentraciones de
antibiotico, durante periodos prolongados. Esta forma de tratamiento proporciona
ventajas como disminucion de la toxicidad sistémica, mayor eficacia del tratamiento frente
a bacterias en biocapa, menor riesgo de seleccion de microorganismos resistentes y
menor costo de tratamiento de la infeccion comparado con la retirada y reinsercion de un
nuevo acceso vascular.

El sellado antibidtico combina heparina con el antibidtico mas adecuado en funcion del
microorganismo aislado y se instala al final de cada sesidon de hemodialisis a través de cada
una de las conexiones del catéter. La duracion del tratamiento mediante sellado
antibiotico no esta establecida. Diferentes autores recomiendan la realizacion del sellado
antibiotico por tres semanas.

b. Complicaciones no infecciosas en hemodialisis

b.1. Complicaciones agudas

Entre las complicaciones agudas de la hemodialisis destacan por su frecuencia:

1. Hipotension arterial. Esta relacionada con varios factores.

2. Factores relacionados con la persona: diabetes mellitus, hipertrofia del ventriculo
izquierdo con disfuncidon diastolica, historia previa de infarto del miocardio,
enfermedad coronaria, personas con ganancia de peso inter- dialitica superior al 3%
del peso corporal, personas con anemia, disfuncidon autondmica, uso de
antihipertensivos.

3. Factores asociados a la hemodidlisis: temperatura del liquido de didlisis, solucion de
dialisis con un valor de sodio demasiado bajo.

4. Calambres, relacionados a hipotension, hipovolemia, elevada tasa de ultrafiltracion y
el uso de soluciones de dialisis bajas en sodio, hipocalcemia.

5. Nauseas y vomitos, se relacionan con hipotension, gastropatia urémica y pueden ser

manifestacion temprana del llamado sindrome del desequilibrio.

Cefalea, frecuente durante la didlisis de causa multifactorial.

7. Dolor toracico y de espalda, la presencia de dolor moderado o de molestias en el
pecho, a menudo junto con algun dolor de espalda, secundario a deplecion de
volumen, se debe considerar un sindrome coronario agudo.

o

b.2 Otras menos frecuentes

1. Sindrome de desequilibrio: conjunto de sintomas sistémicos y neurologicos que
consisten en nauseas, vomitos, cefalea, desorientacion, hipertension e incluso
convulsiones, confusion y coma, que se producen tras la correccion rapida de la
uremia.
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Reaccion alérgica: reacciones anafilacticas y anafilactoides se presentan
normalmente en los primeros cinco minutos de la didlisis, aunque pueden suceder
durante la primera media hora y se caracterizan por urticaria, tos, rinorrea, lagrimeo,
calambres abdominales, prurito, escozor, angioedema, disnea e incluso colapso
circulatorio.

Hemorragias. relacionadas con la disfuncion plaquetaria de la persona con uremia y
el uso de anticoagulantes.

Hemolisis: con poca frecuencia se produce hemolisis debido al trauma mecanico al
que se somete la sangre o a activacion del complemento. Se manifiesta con dolor de
espalda, disnea, opresion toracica y coloracion rosa del plasma.

Embolismo aéreo: se puede producir cuando se manipula el sistema de dialisis o se
presenta fallo en el sistema de alarmas.

Arritmias: son producidas por fluctuaciones hemodinamicas y de concentracion de
los electrolitos en personas de alto riesgo: edad avanzada, disfuncidon miocardica e
hipertrofia del ventriculo izquierdo.

b.3.Complicaciones cronicas

1.

Amiloidosis por B2-microglobulina, es frecuente en las personas en hemodialisis
cronica, su prevalencia se incrementa con la duracion del tratamiento; clinicamente,
se manifiesta como: sindrome del tunel carpiano, artropatia, espondilo-artropatia,
quistes 6seos y en algunos casos, amiloidosis visceral que se reduce al utilizar filtros
sintéticos de alto flujo.

Intoxicacion crénica por aluminio, en la actualidad, con los sistemas de osmosis
inversa, este problema no deberia presentarse, sobre todo, si se realizan controles
periddicos de la composicion del agua. Los maximos niveles de aluminio permitidos
oscilan entre 5 ug/l en liquido de dialisis y en sangre inferiores a 20 pg/l.

b.4.Complicaciones de los accesos vasculares

1.

Sangrado, es una de las complicaciones mas frecuentes. Puede ser debido a
punciones dificiles, desconexiones accidentales, ruptura o laceraciones del catéter,
trastornos hemorragiparos y heparinizacion excesiva para su anticoagulacion.
Infeccidn, manifestandose como infeccion del orificio de entrada del catéter, eritema,
calor, dolor en el sitio de la fistula, bacteriemia, fiebre hasta después de cuatro horas
post dialisis.

Trombos intraluminales o situados alrededor del catéter, que pueden llegar a
embolizar distalmente. Cuando ocurre la trombosis del catéter, se debe instilar un
trombolitico disponible en cuantia precisa para rellenar cada rama del catéter y se
mantiene durante veinte minutos; posteriormente, se retira y se comprueba la
permeabilidad, obteniendo disolucion del trombo en el 70% de los casos.

Trombosis de fistula o injerto, causado frecuentemente por hematomas, traumas,
discrasias sanguineas, alteraciones hemodinamicas. Se debera iniciar anticoagulacion
sistémica y posteriormente derivacion a cardidlogo intervencionista o cirujano
vascular.

b.5 Estenosis venosa de vasos yugulares, subclavios o femorales

1.

2.

Edema severo de tipo vascular: por obstruccion venosa distal a la anastomosis de la
fistula o injerto.

Isquemia: Pueden producirse situaciones conocidas como ‘sindrome de robo”
cuando el flujo arterial desviado es excesivo, siendo mas frecuente en personas de
edad avanzada y personas con diabetes con patologia arterial obstructiva
acompafante.

Insuficiencia cardiaca: En personas con fistula de flujos elevados; con flujos que
pueden llegar hasta el 50% del gasto cardiaco, lo que conlleva un aumento de la
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precarga.

Sindrome de hipertensidon venosa: En ocasiones, una disminucion del retorno venoso
(generado por un flujo excesivo) puede ocasionar edema de la mano, debido a una
transmision de la presion arterial a las venas de la mano, fundamentalmente, en las
anastomosis latero - laterales, cuya correccion es quirurgica cuando la
sintomatologia es relevante.

Aneurismas y pseudoaneurismas: Son frecuentes las pequefas dilataciones
aneurismaticas de las venas anastomosadas, debidas a las punciones repetidas, el
flujo elevado y las caracteristicas de la pared de las venas. En ocasiones, los
aneurismas crecen adquiriendo grandes dimensiones con peligro de rotura. En estos
casos es necesario ligar proximal y distalmente el vaso y realizar una nueva fistula.

5. Hemodiafiltracién

Es una modalidad que permite extraer grandes cantidades de agua y solutos debido al
transporte convectivo, lo que da lugar a la mayor eliminacion de moléculas de mediano y
gran peso molecular en comparacion a la hemodialisis convencional.

5.1. Requisitos para modalidad hemodiafiltracion

a) Contar con un adecuado acceso venoso.
b) Contar con filtros de alto flujo.
c) Requisitos minimos para considerar hemodiafiltracion: tiempo por sesidén 4 horas 3
veces por semana, flujo dializante minimo de 24 litros por semana.
d) cumplir con el flujo minimo recomendado por el fabricante del filtro.
Cuadro 19. Indicaciones y contraindicaciones de hemodiafiltracién
Indicaciones Contraindicaciones absolutas
1.  Paciente pediatrico, embarazadas. 1. Hemorragia activa con inestabilidad
2. Pacientes que no toleren la hemodinamica.
hemodialisis convencional. 2. Insuficiencia cardiaca secundaria a anemia
3. Pacientes con inestabilidad | 3.  Cancer en fase terminal (relativa).
hemodinamica. 4. Trastorno psiquiatrico no controlado con
4.  Hiperparatiroidismo severo. riesgo para la realizacion del procedimiento.
5. Hiperfosfatemia refractaria. 5. Insuficiencia hepatica irreversible grave.
6. Amiloidosis. 6. Trastornos hemorragicos con alto riesgo de
7. Insuficiencia cardiaca. sangrado.

Fuente: Indicaciones y prescripcion de la hemodiafiltracion, Revista ELSEVIER, 2018 (12).

6. Poblaciones especiales para el uso de terapia dialitica

6.1 Abordaje de ER en pediatria/ adolescente (®

La ERC se define como la presencia de alteraciones estructurales o funcionales del rifidn
con una duracion de al menos 3 meses. Se clasifica en 5 grados segun el filtrado
glomerular (Solo aplicable a nifios/as mayores de 2 afios de edad):

1.

2
3.
4.
5

Grado 1: TFG >90 ml/min/1.73m? con dafio renal evidente.
Grado 2: TFG 60-89 ml/min/1.73m?2.

Grado 3: TFG 30-59 ml/min/1.73m?.

Grado 4: TFG 15-29 ml/min/1.73m?2.

Grado 5: TFG <15 ml/min/1.73m? (insuficiencia renal terminal).

En nifios la indicacion es mas diversa y queda a criterio del nefro pediatra, basado en la
tasa de filtrado glomerular (TFG) segun la edad, utilizando la formula de Schwartz.

Se debe estadificar unicamente a pacientes mayores de 2 afios en la clasificacion KDIGO;

Cuadro 20: Relacién de percentiles y TFG para pacientes menores de 2 afios
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Edad (meses) Tasa de filtrado glomerular (TFG)
<12 5249
1.2-3.6 61.7+143
3.6-79 717 +13.9
79-12 826 +173
12-18 915+178
18-24 945 +181

Fuente: Guia de practica clinica KDIGO 2024 para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal cronica,
Kidney internacional, abril 2024

No se debe utilizar la formula modificada del 2009 debido a requiere un procesamiento de
creatinina por método enzimatico. La TFG se debe calcular utilizando la formula de
Schwartz (Clasica 1976):

TFG= Talla (cm) x K (Constante) / Creatinina sérica

Donde K es un coeficiente dependiente de la edad y el sexo:
1 Neonatos prematuros: 0.33.

2 Neonatos a término: 0.45.

3. Lactantesy niflos <13 afios: 0.55.

4.  Adolescentes varones: 0.70.

5 Adolescentes mujeres: 0.55.

6.1.1. Causas

La causa mas comun de ERC en edad pediatrica son las malformaciones congénitas de la

via urinaria y rindn, dentro de las causas de ERC en edad pediatrica se encuentran :

v Enfermedades congénitas: displasia renal, hipoplasia renal, rifion multiquistico,
agenesia renal.

v" Anomalias del tracto urinario: reflujo vesicoureteral, uropatia obstructiva.

v' Glomerulopatias: Sindrome nefrético, glomerulonefritis cronica.

v' Enfermedades hereditarias: Sindrome de Alport, enfermedad poliquistica autosomica
recesiva.

v' Enfermedades sistémicas: lupus eritematoso sistémico, vasculitis.

a) Periodo neonatal

Los recién nacidos son un reto debido a que multiples factores puede influir en la
formacion y funcion del rindn; por lo que es necesario implementar el tamizaje renal
neonatal (USG renal, pruebas de funcion renal y examen general de orina) en el siguiente
grupo de pacientes:

RN con alteraciones de liquido amnioético (oligohidramnios y polihidramnios).
Prematuros.

Bajo peso.

Neonatos que hayan sido ingresados en unidades de cuidados intensivos neonatales.
RCIU.

Hijos de madre con ERC, VIH, TORCH.

Alteraciones en USG prenatal.

ANENENENENENEN

b) En los adolescentes

los factores de riesgo de la edad pediatrica siguen influyendo a esta edad en el dafio renal;
pero es necesario vigilar factores que se agregan como obesidad, uso de drogas,
enfermedades inmunoldgicas (LES, vasculitis, entre otros).

6.1.2. Abordaje Diagnéstico

Es necesario indagar en la historia clinica y examen fisico que documente antecedentes
familiares, infecciones urinarias recurrentes, hipertension, retraso en el crecimiento.
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a) Pruebas de laboratorio:

v
v
v
v
v
v
v

ANNIN

Creatinina sérica y estimacion del TFG (formulas como Schwartz).
Proteinuria en orina de 24 horas o relacion proteina/creatinina en orina.
Relacion proteina/creatinina en orina (PCR) o albumina/creatinina (ACR).
Proteinuria >0.2 mg/mg es anormal.
Albuminuria persistente >30 mg/g sugiere dafio renal.
Electrolitos, calcio, fosforo, PTH (para evaluar enfermedad 6sea).
Hemoglobina (para detectar anemia): Anemia (Hb <11 g/dL) es comun en ERC y
puede requerir eritropoyetina y hierro.
Estudios de imagen: Ecografia renal y de vias urinarias.
Biopsia renal: En casos de glomerulopatias o cuando el diagndstico es incierto.
Examen general de orina:

o Detecta hematuria, proteinuria, leucocituria o cilindros urinarios.

e Debe realizarse al menos 1 vez al aflo en nifios con riesgo de ERC.

6.1.3. Manejo
La hipertension es comun en ERC. Se recomienda medicion con tensiometro pediatrico y
referencia a tablas segun edad, sexo y talla.

Evaluacién del crecimiento: en ERC, el retraso del crecimiento es un problema frecuente.
Se monitorea con curvas de crecimiento pediatricas y niveles de hormona de crecimiento.

a) Manejo de ERC por grados
Grados 1-3 (Manejo conservador y prevencién de progresién)

AV NI N NI NN

Control de presion arterial: IECA o ARA-II si hay proteinuria o hipertension.

Dieta: Restriccion de sodio, manejo de proteinas segun la etapa.

Correccion de alteraciones metabolicas: control de acidosis metabolica, manejo de
dislipidemia.

Tratamiento de anemia: suplementacion con hierro y eritropoyetina si necesario.
Seguimiento del crecimiento: uso de hormona de crecimiento en casos
seleccionados.

Grados 4-5 (Preparacién para terapia sustitutiva)

v
v

AN

SRR

Evaluacion para dialisis o trasplante renal.

Dialisis peritoneal en comparacion con hemodialisis: se prefiere dialisis peritoneal en
pediatria por mejor tolerancia.

Trasplante renal: primera opcion en nifios con ERC grado 5.

Aspectos psicosociales y calidad de vida

Apoyo psicologico y social a la familia.

Educacion del paciente sobre su enfermedad y autocuidado.
Integracion escolar y social.

6.1.4.Terapias de reemplazo renal en pediatria y adolescentes

v

Las terapias de reemplazo renal (TRR) en pediatria se utilizan en nifios y adolescentes
con enfermedad renal crénica (ERC) grado 5 (TFG <15 ml/min/1.73m?) o insuficiencia
renal aguda grave. Las principales opciones son dialisis peritoneal, hemodialisis y
trasplante renal.

La dialisis peritoneal Es la terapia de eleccidon en nifios, especialmente en lactantes y
preescolares, debido a su facilidad de manejo en casa y menor impacto en el
desarrollo.

La hemodialisis es la mas utilizada en adolescentes o en casos donde la DP no es
viable. Se realiza en un hospital o centro de didlisis, generalmente 3-4 sesiones por
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v

semana.
El trasplante renal es la mejor opcion a largo plazo y debe considerarse lo antes
posible.

6.2 Abordaje de ER en embarazada
Una mujer embarazada con ERC en terapia dialitica tiene mayor probabilidad de
resultados maternos perinatales adversos como los siguientes:

ANENENENENEN

Trastornos hipertensivos del embarazo

Muerte fetal intrauterina.

Parto pretérmino.

Bajo peso del recién nacido.

Alteraciones del liquido amnidtico como oligohidramnios.
Riesgo de amenazada de aborto y/o aborto.

6.2.1. Dilisis en el embarazo.
a. Consideraciones

v La modalidad preferida es la hemodiafiltracion y hemodialisis; esta contraindicada la
dialisis peritoneal, se recomienda un tiempo de mayor o igual a 36 horas semanales,
debe ser repartido en 5 a 6 dias a la semana.

v' Se recomienda contenga mayor o igual a 3 mEq/L de potasio, 6mg/dl de calcio y 30
mEg/l de bicarbonato, solo se recomienda agregar fosfato si aparece hipofosfatemia.

v En cuanto al acceso vascular no hay diferencia entre catéteres venosos centrales
tunelizados y fistulas arteriovenosas (de preferencia no utilizar catéteres agudos).

v" Sila paciente ya tiene tromboprofilaxis no se debe colocar heparina durante la sesion
de terapia.

b. Posparto

v' El control de rutina es igual en todas las mujeres.

v" No se recomienda el uso de AINES.

v" No estd contraindicada la lactancia.

v' Se retoman los antihipertensivos suspendidos en preconcepcional.

v Ofrecer método anticonceptivo: idealmente métodos anticonceptivos de larga
duracion como DIU, implante subdérmico; estan contraindicados los meétodos
combinados con estrogenos.

v' Debe asegurar en el posparto (antes de los 42 dias) una evaluacion por nefrologia.

6.3 Procedimiento para la diilisis peritoneal en centros penales:
Para la implementacion de la dialisis peritoneal en centros penales el hospital mas cercano
que cuente con unidad de dialisis debe cumplir los siguientes procedimientos:

a)

b)

A través de la unidad de enlace hara coordinaciones con el personal encargado de la
clinica de Centros Penales para el traslado de la persona privada de libertad para la
continuidad de la dialisis.

La unidad de desarrollo profesional o a través de la unidad de enlace de los hospitales
se apoyara en la capacitacion al personal de salud encargado de la clinica en DPCA'Y
DPA, en el centro penal.

El hospital mas cercano generara recetas para ser dispensadas por la empresa, segun
las disposiciones internas de la unidad de dialisis del hospital, dicha empresa sera la
encargada de trasladar los insumos hasta el centro penal.

Los controles y seguimientos seran responsabilidad del hospital mas cercano al
centro penal; asi como su incorporacion por modalidad al sistema de informacion
para pacientes con enfermedades cronicas (SIEC).
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7.Cuidados paliativos en el paciente con enfermedad renal crénica
La ERC es considerada una condicion progresiva e irreversible que con lleva la alta carga
sintomatica y significativa afectacion de la calidad de vida de los pacientes y sus familias;
en etapas avanzadas, particularmente en aquellos que requieren terapia dialitica, la
presencia de sintomas como: fatiga, disnea, dolor, prurrito, insomnio, ansiedad y
depresion es frecuente, lo que impacta negativamente tanto a los pacientes como a sus
familias.

Ademas, la enfermedad conlleva decisiones complejas sobre la continuidad del
tratamiento sustitutivo renal especialmente en aquellos con comorbilidades multiples,
edad avanzada o deterioro funcional severo, asi como otros aspectos sociales y
relacionados a los servicios de salud.

En este contexto, la integracion temprana de los cuidados paliativos es fundamental para
optimizar el manejo multidisciplinar y multidimensional de sintomas, acompafar en la
toma de decisiones y brindar apoyo psicosocial y espiritual, respetando su autonomia.

Los equipos de cuidados paliativos juegan un papel clave en la atencion de estos
pacientes y su familia, adaptando el nivel de intervencion segun la complejidad del caso:
pacientes no complejos pueden ser atendidos en el Primer Nivel de Atencion, casos
complejos requieren la intervencion de equipos de cuidados paliativos en hospitales de
Segundo Nivel y los altamente complejos deben ser atendidos en hospitales de Tercer
Nivel.

En la progresion de la ERC, los cuidados paliativos y de soporte deben integrarse de
manera escalonada junto con los cuidados curativos (equipo de terapia dialitica) /remision.
A medida que la enfermedad avanza y la opcion de dialisis se torna menos efectiva o
viable, los cuidados paliativos toman un rol central, especialmente en la fase en la que se
plantea la retirada de dialisis. Posteriormente, la atencion se enfoca en el modelo paliativo
propiamente (tipo hospicio) y el duelo, asegurando el acompafiamiento integral del
paciente y su familia. Dentro de este marco, la valoracion prondstica, el control del dolor y
sintomas, el soporte psicosocial y nutricional, asi como la identificacion de objetivos y
preocupaciones del paciente son fundamentales.

Figura 1: Marco conceptual de los cuidados paliativos en la ERC

Presentaci6én de la enfermedad Muerte
Pronostico < 6 meses

Valoracién pronostica. Control del dolor. Control de sintomas

Soporte psicosocial. Soporte nutricional

Conocimiento de los objetivos y precauciones del paciente.

Fuente: Cuidados Paljativos en Enfermedad Renal Cronica Avanzada. 2019. 4
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7.1. Criterios de referencia

Criterios generales: al menos 1 de los siguientes

a) Pacientes con ERC en grado 5 negatividad de la persona para recibir la terapia dialitica

b) Pacientes con ERC en grado 4 con multiples morbilidades

c) Pacientes con ERC en terapia dialitica con sintomas no controlados a pesar del
manejo convencional.

d) Presencia de dolor cronico moderado a severo que interfiere con la funcionalidad y
calidad de vida.

e) Fatiga intensa, disnea, prurito u otros sintomas refractarios que afectan la estabilidad
del paciente.

f)  Trastornos del dnimo asociados a la enfermedad (ansiedad, depresion, sufrimiento
existencial) que requieren abordaje integral.

g) Necesidad de apoyo en la toma de decisiones sobre la continuidad del tratamiento
sustitutivo renal.

h) Pacientes con trastornos mentales que limitan la efectividad del tratamiento dialitico.

i) La falta de accesos vasculares para realizar la terapia dialitica.

La atencion de pacientes con ERC en terapia dialitica debe incorporar un enfoque paliativo
desde etapas tempranas para mejorar su calidad de vida. La referencia a los equipos de
cuidados paliativos segun la complejidad del caso permitird una atenciéon mas oportuna y
efectiva, asegurando un manejo integral que responda a las necesidades individuales de
cada paciente.

8. Manejo nutricional del paciente con enfermedad renal

8.1. Recomendaciones en predialisis

Toda persona debera ser evaluada por nutricionista, con el objetivo que la persona inicie la
terapia dialitica en condiciones nutricionales optimas. Se debe individualizar cada caso en
particular y realizar controles subsecuentes.

8.2. Recomendaciones nutricionales en personas en terapia dialitica
Prescribir un aporte energético de 30-40 kcal/kg de peso corporal al dia en funcién de la
edad, sexo, nivel de actividad fisica, composicion corporal y enfermedad concurrente o
presencia de inflamacion para mantener estado nutricional adecuado.

a. Proteinas

v" La ingesta de proteinas recomendada en personas con didlisis peritoneal o
hemodialisis que son metabolicamente estables es de 1,0 - 1,2 g/kg de peso corporal
por dia para mantener estado nutricional estable.

v Al menos el 50% de la proteina en la dieta debe ser de alto valor bioldgico.

v' En peritonitis, incrementar la ingesta de proteinas a 1.5 g/kg de peso corporal.

b. Consumo de alimentos ricos en fibra

Las personas con enfermedad renal cronica, ya sea en didlisis peritoneal o hemodialisis,
deben consumir dieta rica en fibra dietética de 25 a 30 g/dia ya que se asocia con
reduccion de molestias abdominales, marcadores inflamatorios intraperitoneales y
mortalidad.

c.Alteraciones de los micronutrientes
v' Laingesta de sodio en la dieta de menos de 2.3 g/dia, debe ser recomendada en las
personas con enfermedad renal cronica tradicional.
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v' Bajar los niveles elevados de fésforo hacia el rango normal.

v' Es importante limitar la ingesta de fosforo en la dieta como parte del tratamiento de la
hiperfosfatemia, ya sea como medida unica o combinada con otros tratamientos, esta
restriccion debe ser de 800-1000 mg/dia, ajustada a las necesidades proteicas y peso
adecuado.

v" En caso de niveles elevados de hormona paratiroidea, indicar alimentos ricos en
calcio y vitamina D.

d. Sobrecarga hidrica

Se sugiere la restriccion de liquidos en un rango de 500mL o segun volumen urinario, con
el fin de minimizar el riesgo de sobrecarga de volumen y sus consecuencias, considerando
que pueden existir otras pérdidas como diarrea, vomitos, fiebre o exposicion a calor
extremo, que justifican un mayor aporte de liquidos a ingerir, segun indicaciones de
medico tratante.

e. Sobrepeso u obesidad

No se debe recomendar la pérdida de peso en personas con sobrepeso, debido a que
existe una relacion inversa entre el IMC y la mortalidad en personas con ERC.

Sin embargo, en personas con IMC > 30 kg/m? es recomendable la pérdida de peso
moderada de al menos el 5% en los primeros 3 meses de tratamiento no farmacoldgico
(idealmente del 10%) bajo la direccidn de nutricionista debidamente cualificado. La
reduccioén de peso puede significar una mejoria clinica.

En las personas con ERC en tratamiento de sustitucion renal se recomienda:

1. Aspirar a un indice de masa corporal (IMC) de entre 23.1 y 279 kg/m’ y la
circunferencia de la cintura de 102 cm o menos para los hombres y 88 cm o menos
para la mujer.

2. Se recomienda que la dieta de las personas con ERC en terapia sustitutiva sea
planificada y supervisada por un nutriélogo o nutricionista.

f. Dieta y educacidn nutricional deficiente

El profesional de nutricion después de evaluar las necesidades de calorias, macro y micro
nutrientes, debe prescribir una dieta individualizada de acuerdo con los habitos y
preferencias alimentarias, considerando la situacion econdmica y las limitaciones de la
persona.

El cumplimiento de la prescripcion de la dieta puede exigir cambios en los habitos de
alimentacion, por lo que debe brindarse educacion nutricional al personal, su familia y
cuidadores involucrados, para que identifiquen alimentos ricos en proteinas, sodio, fosforo
y potasio, recomendacion diaria de liquidos, interacciones farmaco-nutrientes,
interpretacion de la etiqueta nutricional, utilizacion de métodos adecuados de preparacion
de alimentos, entre otros.

En caso de terapia nutricional enteral o parenteral, sera el profesional en nutriciéon quien
debe planificar y desarrollar la terapia nutricional enteral y dar seguimiento, se debe
establecer coordinacion de la nutricion parenteral con el equipo de apoyo nutricional en
las instituciones de acuerdo a capacidad instalada.
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9. Monitoreo, asistencia técnica y evaluacién

9.1 Monitoreo

Los establecimientos de salud de los diferentes niveles de atencion deben realizar el
monitoreo mensual de los indicadores de evaluacion establecidos en los presentes
lineamientos.

9.2 Asistencia técnica

La Oficina de ENT realizard en coordinacion con las diferentes dependencias del Nivel
Superior, de manera periddica las asistencias técnicas a los establecimientos que requieran
acompafamiento en los procesos.

9.3 Evaluacién

a)
v

v
v

v

b)

Oficina ENT debe garantizar los siguiente:

Delegar un referente para el seguimiento al cumplimiento de los presentes
lineamientos técnicos.

Realizar cada semestre la evaluacion nacional del cumplimiento de los presentes
lineamientos técnicos .a través de los indicadores de ER.

Realizar asistencias técnicas en los establecimientos de los diferentes niveles de
atencion.

Debe convocar a la DNH, DNPNA y UNE a dichas evaluaciones.

Direccion Nacional de Hospitales

La DNH debe garantizar los siguientes aspectos:

v
v

v

c)

Delegar un referente nacional para el programa de didlisis peritoneal quien sera el
responsable de socializar los presentes lineamientos técnicos.

Las direcciones hospitalarias realicen cada dos meses la evaluacion de los indicadores
y enviar el informe de analisis y resultados a la DNH.

Enviar el informe consolidado del analisis del resultado del monitoreo ,evaluacion a
los hospitales del Ministerio de Salud a la Oficina ENT.

Direccidon Nacional de Primer Nivel de Atencién

La DNPNA debe garantizar lo siguiente:

v

v

Delegar un referente nacional para el seguimiento al cumplimiento de los presentes
lineamientos técnicos.

Realizar monitoreo y evaluacion en los establecimientos de Primer Nivel de Atencion
que cuentes con personas en dialisis peritoneal ambulatoria.

Verificar que la direcciones regionales realicen:

Coordinaciones y seguimiento para el funcionamiento de la red.

Verificar que los SIBASIs bajo su responsabilidad realicen el seguimiento al
cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos.
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comunitarios.

10. Indicadores

Los siguientes indicadores seran medidos y monitoreados por:
1. Elreferente técnico de la Oficina de ENT
2. Los coordinadores de las clinicas de salud renal o medico nefrélogo de hospital.
3. Las direcciones de los establecimientos de salud daran seqguimiento a los indicadores

Cuadro 21. Indiciadores de evaluacidén

n.° Indicador % Formula Periodo Fuente Responsable
Porcentaje de Numero de Sistema de Oficina de ENT
establecimientos establecimientos con informacion Direcciodn
con el Sistema de SIEC actualizado para pacientes Nacional de
informacion para Total de 6 meses con hospitales
1 personas con 80 establecimientos que enfermedades Direcciones
enfermedades reportan en SIEC croénicas (SIEC) hospitalarias
cronicas (SIEC) . Coordinadores
actualizado de clinicas de
salud renal
2 Porcentaje de Numero de personas Direcciones
personas en con ERC en dialisis hospitalarias
dialisis peritoneal peritoneal . Coordinadores
(DP) 40 Numero de personas en | 6 meses SIEC de clinicas de
terapia dialitica x100 salud renal
3 Porcentaje de Numero de personas en Direcciones
personas en dialisis peritoneal hospitalarias
didlisis peritoneal continua ambulatoria/ 6 meses . Coordinadores
continua 50 Numero de personas en SIEC de clinicas de
ambulatoria dialisis peritoneal x100 salud renal
(DPCA/DPA)
Porcentaje de Numero de personas en Direcciones
personas en dialisis peritoneal hospitalarias
4 didlisis peritoneal 25 intrahospitalaria/ 6 meses . Coordinadores
intrahospitalaria Total de personas en SIEC de clinicas de
(DP1) dialisis peritoneal x100 salud renal
Porcentaje de Numero de personas Direcciones
personas hospitalizadas por hospitalarias
5 ingresados por 10 peritonitis con catéter . Coordinadores
peritonitis blando/ 6 meses SIMMOW/ de clinicas de
Total de personas en registro local salud renal
didlisis peritoneal con
catéter blando x100
Porcentaje de Numero de visitas de Direcciones
Visitas inicio realizadas por hospitalarias.
domiciliares para equipo de PNA/ . Coordinadores
6 inicio de dialisis Total de personas con de clinicas de
peritoneal 100 ERC que inician en DP 6 meses Registro local/ salud renal

ambulatoria (DPA/
DPCA) realizadas
por PNA.

ambulatoria x100
informadas por equipo
de hospitales

SIEC

Red nacional de
enfermeria

. Referente de

enlace
Direccion de
unidad de salud
(US)
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Porcentaje de
Visitas

Numero de visitas de
seguimiento realizadas

Direcciones
hospitalarias.

7 domiciliares para por equipo de PNA/ . Coordinadores
seguimiento a Total de personas con 6 meses Registro local/ de clinicas de
personas en 100 ERC en DPA/ DPCA SIEC salud renal
dialisis peritoneal registradas en su AGI Red nacional de
ambulatoria x100 enfermeria
(DPA/DPCA) Referente de

enlace

Direccién de US
Porcentaje de Numero de personas Direcciones
personas que 10 con ERC que hospitalarias.

8 abandonan el abandonan el programa 6 meses SIEC Coordinadores
programa de de DP/ de clinicas de
didlisis peritoneal Total de personas con salud renal
(BP) ERC en DP x100 Direccion de

unidad de salud
Porcentaje de Numero de personas Direcciones
personas con ERC 10 con ERC que fallecieron hospitalarias
que fallecen en el en el programa de DP/ SIMMOW/ SIEC | 2. Coordinadores

9 programa de DP Total de personas con anual de clinicas de

ERC en DP x100.000 salud renal
Porcentaje de Numero de personas Direcciones
personas con ERC con ERC referidos a hospitalarias
referidos a 10 cuidados paliativos / Registro local/ . Coordinadores

10 | cuidados Total de personas con anual SIS referencia de clinicas de
paliativos ERC en tratamiento salud renal

dialitica x100
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V. Glosario

Anemia: constituye una complicacion muy frecuente y es importante para las
personas con ERC, presentandose generalmente a partir del grado 3, cuando el TFGe
desciende de 60 ml/min/1,73 m?.

Biofilm: es una estructura colectiva de microorganismo que se adhiere a superficies
vivas o inertes y esta revestida por una capa protectora segregada por los propios
microorganismos.

Eritropoyetina: Se usa en personas con hemoglobina menor de 10 g/dl. Dosis inicial
100 U/kg/dosis, y dosis subsecuente 50 U/kg/dosis, repartido 2 a 3 v/semana. Dosis
maxima 525 U/Kg/dosis 3 veces por semana.

Férmula Ganzoni: Permite medir la dosis de hierro se debe calcular de manera
individual, aplicando la férmula de Ganzoni.

Inmunizacién: La inmunizacion es el proceso por el que una persona se hace
resistente a una enfermedad, tanto por el contacto con ciertas enfermedades, o
mediante la administracion de una vacuna.

Manejo paliativo o conservador. Se concreta en la prevencion y alivio del sufrimiento
mediante la deteccidn precoz, correcta evaluacion, terapia del dolor y otros
problemas, ya sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual en situacion de
rechazo a la terapia de sustitucion renal o condiciones que contraindiquen la terapia.
Trasplante renal. Consiste en colocar un rifion sano de un donante vivo o fallecido, en
una persona con enfermedad renal cronica etapa IV o V con fines terapéuticos.

VI.Abreviaturas

CVC: Catéter de vena central.

DMO: Densidad mineral dsea.

DPA: Dialisis peritoneal automatizada.

DPCA: Dialisis peritoneal continua ambulatoria.

EMO: Enfermedad mineral dsea.

ENECA: Encuesta Nacional de Enfermedades Crdnicas en Adultos.
ERC: Enfermedad renal cronica.

Fd: Flujo de dializado.

FG: Filtrado glomerular.

FGE: Filtrado glomerular estimado.

HD: Hemodialisis.

ISPD: Sociedad Internacional para Dialisis Peritoneal (por sus siglas en inglés).
KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes.

Kt/V: Indicador de dosis de dialisis.

MRSA: Staphylococcus aureus meticilino resistente (por sus siglas en inglés).
PTH: Hormona paratiroidea.

PTHi: Hormona paratiroidea intacta.

RNDT: Registro Nacional de Dialisis y Trasplante.

SA: Sellado antibiotico.

SLANH: Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension.
TD: Terapia dialitica.

TEP: Test de equilibrio peritoneal.

TFG: Tasa de filtrado glomerular.

TRF: Trasplante renal funcionante.

TRU: Tasa de reduccion de urea.

UFC: Unidad formadora de colonias.

Mg: microgramos.
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VII. Disposiciones finales

a) Sanciones por incumplimiento

Es responsabilidad del personal del Ministerio de Salud, dar cumplimiento a los presentes
Lineamientos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion
administrativa respectiva.

b) Revisién y actualizaciéon

Los presentes Lineamientos seran revisados y actualizados cuando existan cambios o
avances en los tratamientos y abordajes o en la estructura organica o funcionamiento del
Ministerio de Salud o cuando se determine necesario por parte del Titular.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto en los presentes Lineamientos, se resolvera a peticion de
parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la
razon de lo no previsto, técnica y juridicamente.

d) Derogatoria

Deroganse los Lineamientos técnicos para la atencion de personas con enfermedad renal
cronica en terapia dialitica de diciembre de 2018.

VIII.Vigencia

Los presentes Lineamientos entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de los
mismos, por parte del Titular de esta Cartera de Estado.

Comuniquese,

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud Ad honorem
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Anexo 1

P S

: | MINISTERIO
T DE SALUD
GOBIERNO DE
EL SAIVADOR.
Direccién Nacional de Hospitales
Oficina de Enfermedades No Transmisibles

Formato de pre seleccidn para candidatos a diilisis peritoneal ambulatoria

Objetivo: Verificar las condiciones del area de recambio, almacenamiento de insumos y
saneamiento basico de la vivienda de usuario (uso hospitalario)

Fechadellenado: ___________ US que realiza la visita:
Region: SIBASI: departamento:

Datos de paciente

Nombre: fecha de nacimiento: edad:

Sexo: DUI:

Expediente: Escolaridad: Ocupacion:

Domicilio: Teléfono: (celular/casa);____
Se mouviliza sin dificultad: Si___ No____ Causa:

Datos de responsable

Nombre de responsable edad:
Parentesco: Ocupacion:
Datos de dialisis
;Fecha de inicio de dialisis? modalidad de inicio
¢ Tratamiento actual? ¢;Donde lo
dializan?:
Dias de dialisis: Etiologia de la ERC:

Otras enfermedades:
Cirugia abdominal previa: SI__ NO___ ;Cual?

Hernias: Si____ No____ ;Dénde?
Peritonitis Previas comprobadas: Si___ No___ ;Cuantas?
temblor en manos: Si___ No___ jpor qué?

Lee las letras de los dianeales si__ No__, si no lee especifique la causa:

Condiciones de la vivienda

Vivienda: Rural______ Urbano______ N° de habitaciones:

Dispone de 1 habitacién para su tratamiento: Si__ No__, si su respuesta es No, responda el posible
lugar para DPA (describa):

Tipo de techo: paredes piso:
Tipodepuerta: ___________ ventanas: lavamanos:
Tipo de iluminacion: mobiliario:

Marqgue el tipo de servicio sanitario: Fosa___ abonera___ lavable___ otro
Agua potable: Si___ No___ Procedencia de agua:

Tiene animales domésticos: Si__ No__ describa
¢Cuantas personas mayores viven con usted?

Nombre y firma de la Enfermera:

Visto bueno Médico
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Anexo 2

MINISTERIO
. DE SALUD

GOBIERNO DE
EL SALVADOR

Direccidon Nacional de Primer Nivel de atencién
Oficina de Enfermedades No Transmisibles

Guia de visita domiciliar inicial para personas con DPCA/DPA por personal de PNA

Objetivo: Verificar las condiciones del area de recambio, almacenamiento de insumos y
saneamiento basico de la vivienda de la persona con ERC en DPCA/DPA, se realizard antes que la
persona inicie su tratamiento ambulatorio.

Fechadellenado: _____________ US que realiza la visita:
Region: SIBASI: departamento:

Datos de paciente

Nombre: fecha de nacimiento:
Sexo: DUI:

Expediente: Escolaridad: Ocupacion:
Domicilio: Teléfono: (celular/casa):
N° de personas que habitan en la vivienda:

1.Sitio de recambio/ condiciones Adecuada Inadecuada Observaciones

Ubicacion del area de conexion:
Habitacion
Dentro de la vivienda

Fuera de la vivienda _____

Paredes

Piso

Puerta

Ventana

Tipo de iluminacion

Natural _____ o Artificial ____
Lavamanos

2.Mobiliario e insumos Si No Observaciones

2 mesas forradas de material que no permita
absorcion de la humedad 50x50 cm a la altura de
la cintura

1 silla plastica

1 basurero con tapadera

Dispositivo para colgar la bolsa (funcione como
atril)

Bidon con grifo y balde para recolectar el agua
sucia.

Recipiente para jabdn liquido

Toalla de tela que absorba el agua o toalla
descartable

Recipiente plastico con medidas para liquido
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drenado
Bolsas para basura

3.Condiciones de almacenamiento de medicamentos e
insumos
Espacio fisico bajo techo

Libre de humedad

Ventilacion

[luminacion

Cuenta con tarima o estante

Exposicion al sol de las soluciones dializales

Si No Observaciones

4. Saneamiento bésico Adecuada Inadecuada | Observaciones

Distribucion de los espacios fisicos en la vivienda
Limpieza del entorno

Abastecimiento de agua

Red publica_____

Disposicion de excretas
Lavable ____

Hoyo seco ___
Doble camara (abonera)

Ubicacion de los animales en la vivienda
Contaminacion ambiental (basurero al aire libre,
humo, generacion de malos olores, entre otros)
Manejo y disposicion final de la basura

5. Equipo

Si No Observaciones

Bascula
Tensiometro

Recomendaciones:

Nombre y firma del usuario/a, o familiar:

Nombre y firma de responsable de la visita:

Nota: al final de la visita generar un informe al hospital de procedencia para dar continuidad a los
procesos de entrenamiento y aprobacion de DPA/DPCA.
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Instructivo para el llenado del formato de visita domiciliar inicial de DPCA

i
)

Unidad de Salud que realiza la visita: Debe escribir el nombre del establecimiento de salud.
Fecha: Se colocara el dia que se realiza la visita.

Nombre del usuario: Se escribird el nombre completo y apellidos segun DUI.

Fecha de nacimiento: Colocar la fecha de nacimiento.

Edad: colocar la edad en afios cumplidos de la persona segun su fecha de nacimiento.
Expediente hospitalario: Solicitar al usuario la tarjeta de citas para identificar el numero de
expediente.

Teléfono: Escribir el niumero de teléfono de casa o celular.

Direccion: Escribir la direccion completa del usuario.

Escolaridad: Escribir el nivel educativo del usuario.

Ocupacion: Escribir la ocupacion del usuario.

1. Sitio de recambio:

a)

c)

Dentro de la habitacion: se considera adecuada, si el area de conexién esta dentro de la
vivienda y es exclusiva para la conexion, sin otros insumos y muebles que no sean los que se
utilizaran para el procedimiento. Se considera inadecuada si hay presencia de otros insumos y
muebles que no sean los que se utilizaran para el procedimiento.

Fuera de la habitacion: se considera adecuada, si el drea de conexién esta fuera de la vivienda y
es exclusiva para la conexion, sin otros insumos y muebles que no sean los que se utilizaran
para el procedimiento, debe estar ubicada en un lugar inmediato a la vivienda. Se considera
inadecuada si se encuentra ubicada en un lugar lejos de la vivienda, cerca de servicio sanitario,
animales, otras fuentes de contaminacion, otros insumos y muebles que no sean los que se
utilizaran para el procedimiento.

Techo: Se considera adecuado si el techo del drea de conexion esta protegido con materiales
como: ldamina, duralita, teja o plastico, éstas deben quedar totalmente ajustadas a la pared y el
techo, para evitar la entrada de polvo (colocar cielo falso o improvisado con algun material que
permita limpieza o lavado). Se considera inadecuado si techo no tiene ningun tipo de
proteccion.

Paredes: Se consideran adecuadas si el tipo de material de la pared del drea de conexion es de
formica interna, carpa de vinilo, plastico, ladrillo, adobe, repellada y afinada que estén bien
ajustadas que no queden hendiduras. (habitacion pintada con pintura de aceite). Se considera
inadecuada si no cumple requisitos antes mencionado.

Piso: El piso debe ser de cemento y afinado, ladrillo o ceramica. Sera adecuado si cumple estos
requisitos. Sera inadecuado cuando el piso sea de tierra.

Puerta y ventana: Se consideran adecuada si la habitacion cuenta con puerta y ventana de
madera, metal o cualquier material lavable y bien ajustadas a la pared para evitar entrada de
polvo, las cuales se mantendran cerradas en todo momento.

Tipo de iluminacion: Es adecuado si tiene iluminacion natural, energia eléctrica, ldmpara u
otros. Se considera inadecuada si no cumple lo antes descrito.

Lavamanos: Se considera adecuado si es de grifo y poceta o bidon con grifo y un recipiente
suficiente para la recoleccion de agua durante el lavado de manos, debe estar dentro del area
de conexion. Es inadecuado si no cumple lo antes descrito.

Mobiliario e insumos: Se describe el mobiliario que se verificard dentro de la habitacion
marcando con una X en los espacios Sl o NO.

2.Mobiliario e insumos, contar con lo minimo necesario para que marque si:

Mesas de altura a la cintura 'y 75 cm de largo y 50 de ancho,
1 Silla plastica,

1 basurero,

dispositivo para colgar la bolsa del dialisal que puede ser en forma de escuadra, argolla o
pedestal (ej. atril),

un bidon con grifo y balde para recolectar el agua sucia,
recipiente para jabon liquido y para lavamanos,

toalla de tela que absorba el agua o toalla descartable,
recipiente plastico con medidas para liquido drenado,
depdsito plastico para resguardo de pinzas,

calzado exclusivo para la habitacion de dialisis,

bolsas para basura.

ANENENEN

ANENENANENENEN
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2.1.Material para curacion del sitio del catéter

En este bloque debe escribir si el usuario cuenta con material como: Recipiente para el agua hervida
para curacion del sitio de catéter, esparadrapo, gasas estériles, jabon liquido exclusivo para curacion
del sitio del catéter, tijeras exclusivas para curacion del sitio del catéter.

3. Condiciones de almacenamiento de medicamentos e insumos

Se debe contar con lo minimo necesario para que se marque si:

Espacio fisico bajo techo, cuenta con Iluminacion, verificar que el lugar no tenga entradas de polvo,
libre de humedad, cuenta con aislamiento de calor, debe contar con una tarima o estante. No
exponer al sol las soluciones dializales. Cuenta con una tarima o estante para colocar los dializales,
El lugar de resguardo debe ser de uso exclusivo para el almacenamiento de medicamentos e
insumos (dializales).

4.Saneamiento basico

a) Orden y limpieza de la casa: Sera adecuada si el entorno se encuentra libre de basura. Sera
inadecuado si el entorno esta sucio.

b) Cuenta con agua potable: Es adecuado si cuenta con red publica, pozo, otros especificar,
verificar si es almacenada en condiciones higiénicas y es tratada. Es inadecuado si no se es
almacenada en condiciones higiénicas y tratada.

c) Cuenta con servicio sanitario: Es adecuado si cuenta con servicio lavable, servicio de hoyo seco,
doble cdmara (abonera), otra (describir) estd cumple con el uso y manejo de disposicion final
de excretas. Es inadecuado si no cumple el uso y manejo de disposicion final de excretas.

d)  Animales en la vivienda: Sera adecuada si los animales se encuentran fuera de la vivienda, en
corrales, porquerizas entre otros. Sera inadecuada si los animales se encuentran dentro de la
vivienda o en area de conexion.

e) Contaminacion ambiental: (basurero al aire libre, humo, generacion de malos olores, entre
otros). Sera adecuada si el entorno esta libre de estos contaminantes. Sera inadecuada si en el
entorno se encuentran estos contaminantes.

f) Manejo y disposicion final de la basura: Sera adecuada si hace buen manejo de la disposicion
final de la basura ejemplo tren de aseo, enterrar las biodegradables. Sera inadecuada si no hace
buen manejo de la disposicion final de la basura.

g) Dodnde se ha dispuesto realizar el descarte del liquido de dialisis: Sera adecuada si el descarte
del liquido de dialisis lo realiza en el servicio sanitario o servicio de hoyo seco, doble camara
(abonera), es inadecuado si el descarte del liquido lo realiza a la intemperie o es descartado en
rio.

h) Como ha dispuesto descartar el plastico y el carton: Es adecuado si la bolsa de dialisal después
de ser utilizada es desinfectada en hipoclorito de sodio (lejia), colocar la bolsa en una caja y
posteriormente puede ser eliminado en la basura comun, sino pasa el tren de aseo el material
debe llevarse al establecimiento de salud para ser eliminado en la basura comun. Es
inadecuado si el usuario quema la bolsa de dialisal o la entierran.

52



Anexo 3
::@:Z MINISTERIO

DL SALUD

GOBIZRNO DX
EL SAIVADOR.

Direccién Nacional de Hospitales
Oficina de Enfermedades No Transmisibles
Ficha técnica para visita de persona con ERC en DPCA

Nombre: Registro:
Fecha: _____________ Enfermera encargada:
Establecimiento: Region SIBASI ___________
Tipo de | Segunda visita ler dia de inicio de DPCA Si_____ No_____
visita | Tercera visita 6 semanas de inicio de tratamiento Si_____ No_____
Visita de seguimiento Trimestral Si_____ No_____

Objetivo: verificar que el paciente o cuidador realice la técnica adecuada bajo supervision del
personal encargado

Actividades de preparacién S| NO

Control de medio ambiente

Colocarse cubre boca al momento de entrar a la habitacion

Realizar lavado de manos (segun técnica)

Limpieza diaria de la habitacion y material a utilizar: lavado de bidén o lavamanos, preparar
solucion desinfectante (1 ml lejia x 99 agua) lavar depdsito de pinza y las pinzas

Reune material necesario bolsa (dp) verificar concentracion, fecha de caducidad, integridad,
minicap, pinza, antiséptico (exsep o lejia), pafios limpios

Limpia mesa de trabajo dos veces segun técnica con antiséptico (1 ml lejia x 99 agua)

Limpia minicap, pinza, frasco antiséptico, curacion y coloca en la mesa

Limpia bolsa obera y rasgar sin manipular el dianeal coloca en mesa limpia sin cubierta

Preparar catéter

Lavado de manos

Inspecciona caracteristica de la solucion e integridad de la bolsa y concentracion

Realizar prueba de globo de bolsa de drenaje

Actividades de conexién Sl NO

Aplica antiséptico en manos con alcohol gel

Toma linea corta de la persona

Toma linea de la nueva bolsa y coloca anillo

Retira minicap de linea corta de la persona

Retira el anillo y conecta girando la linea de la nueva bolsa

Coloca bolsa de drenado en recipiente

Coloca bolsa de solucioén en atril

Coloca pinza en linea de ingreso (blanca)

Abre linea corta de la persona para drenar

Finalizando drenado cierra linea corta de la persona

Quiebra frangible y seba linea (contar hasta cinco)

Coloca pinza en linea de drenaje (verde)

Abre linea corta de la persona (infundir)

Actividades de desconexién Sl NO

Cierra linea corta de la persona

Se pinzan ambas lineas

Prepara minicap y revisa que contenga yodo

Aplica antiséptico en manos y realiza lavado segun técnica

Desconecta bolsa y coloca minicap a linea corta de la persona

Guarda catéter en fajero

Baja bolsa vacia y hace nudo a ambas lineas

Mide liquido drenado y desecha segun indicacion

Realiza anotaciones

Nombre de personal responsable/cargo y firma:
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Anexo 4

. %‘f N MINISTERIO
- DE SALUD

GOBIERNO DE
EL SALVADOIR.

Direccion Nacional de Hospitales
Oficina de Enfermedades No Transmisibles
Ficha técnica para visita de persona en DPA

Nombre: Registro:
Fecha: _____________ Enfermera encargada:
Establecimiento: Region____________ SIBASI ___________
Tipo de | Segunda visita ler dia de inicio de DPCA Si_____ No_____
visita Tercera visita 6 semanas de inicio de tratamiento Si_____ No_____
Visita de seguimiento Trimestral Si_____ No_____

Objetivo: verificar que el paciente realice la técnica adecuada bajo supervision del personal
encargado

Pasos n.° Descripcién R
: P realizado
1 [Orientacion del paciente, cuidador o familia al inicio del procedimiento
de DP
2 |Pesar, tomar presion arterial y anotar
3 |Preparar Material a utilizar (bolsa segun indicacion, un cassette, 2 Si No

minicaps, alcohol gel, depdsitos con pinzas azules, atomizadores o
frascos, huacal pequerio, micropore).

4 |Verificar empaques, fecha de vencimiento, concentraciones y estado del
cassette.

5 |Colocar mascarilla a la persona y al cuidador.

Preparacion 6 |Lavado de manos por la persona y cuidador; lavar las pinzas azules|
dejandolas en su depdsito y lavar frascos o atomizador para preparar la
solucion desinfectante (agua y lejia) cambiando su contenido.

7  |Efectuar limpieza de superficies donde se pueda acumular polvo (sillas,
camas, depositos donde guarda material, cambiar sabanas cada 3 dias o
antes si es necesario)

8 [Limpiar maquina Home Choice con pafio de tela humedecido con agua yi
jabon  (maquina desconectada del tomacorriente) y luego limpiar
nuevamente con pafio de tela humedecido con agua Unicamente para
retirar el jabon.

Secar la maquina con otro pafio limpio, conectarla y encenderla.

9 |Limpiar la mesa con la solucion desinfectante (1 ml lejia x 99ml agua), con
un pafio aplicar la solucion de la lejia sobre la mesa, entrepario y patas de
la mesa (no bajar hasta el piso), haciendo barrido en una sola direccion.

10 |Repetir el paso anterior con un pafic nuevo humedecido con la solucion
desinfectante y con este limpiar la mesa y el frasco de alcohol gel de la
parte externa, colocarlo sobre la mesa.

11 |Colocar pinzas azules sobre la mesa.

12 |Cortar un trozo de micropore y uno de cinta transparente dejandolo en
un borde de la mesa

13 |Limpiar cassette y bolsa de solucion para colocarlas en un area limpia.

14 |Rasca el empaque de las bolsas de solucion y el empaque del cassette.
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15 |Acercar el sistema de drenaje

16 |Realizar el segundo lavado de manos y aplicar alcohol gel segun técnica.

17 |Retirar las bolsas de solucion de la cubierta externa y colocar de menori
concentracion sobre la cuna térmica y colocar la segunda bolsa a la par|
de la maquina.

18 [Toma el casette sin tocar el envoltorio de la parte externa

19 |Coloca el organizador

20 [Tomar el cassette y cerrar el clamp de la linea de la persona.

21 |Pulsar "Go" (en algunos casos sera necesario presionar 2 veces para ver el
mensaje inicial)

22 |Cuando la maquina muestre el mensaje de “carga de cassette” levantar la
palanca para abrir la puerta de maquina y colocar el cassette de manera
adecuada.

23 |Cerrar la puerta de la maquina bajando la palanca, colocar el organizador
ly pulse “GO" la maquina mostrara el mensaje "“Autocomprobacién’, (si
esta bien colocado y funcionable aparecera el mensaje “conecte bolsa”, si
estd mal colocado aparecera el mensaje reposicione cassette y si tiene|
desperfecto aparecera el mensaje “cambie cassette”)

24 [Retirar la linea del drenaje del organizador y colocarla en el recipiente|
para el drenaje

Conexién de bolsa

25 |Realizamos tercer lavado de manos (debe ser doble)

26 |Cuando la maquina muestre el mensaje “Conecte las bolsas” “Abra las

pinzas”
Debe colocar pinzas azules en el sitio de conexion de la bolsa, luego
tomar la linea roja del organizador, aflojar el protector cuidando limites de|
sequridad y espigar la bolsa que se encuentra sobre la cuna térmica
segun técnica.

27 |Repetir el paso anterior con la otra bolsa utilizando la linea trasparente.

28 |Retirar, guardar las pinzas azules de forma abierta y revisar que los
puertos de las bolsas no se encuentren doblados.

29 |Abrir clamp de la linea de la persona y pulsar “GO" el mensaje dird
"Cebando Lineas”

Conexién 30 |Realizar lavado de manos doble y aplicar alcohol gel.

31 |Cuando la maquina muestre el mensaje "Revise linea” y “conéctese’,
asegurese que las lineas estén completamente cebadas para poder
conectarse.

Cerrar clamp de la linea de la persona y colocar anillo en dedo anular.

32 [Tomar linea de trasferencia y retirar tapdn de minicap y descartar, retirar
anillo de la linea de la persona y realizar conexion segun técnica.

33 |Abrir la valvula de la linea corta, abrir clamp de la linea de la persona
luego colocar pafio limpio o gasa esteril sobre la unidn de la linea corta y|
la linea de la persona (sitio de conexion) fijarlo con microspore o cinta
adhesiva; después pulsar 2 veces “GO” y la maquina mostrara el mensaje|
"Drenaje inicial” (en caso de los nifios colocar gasa esteéril).

Desconexién

34 |Comprobar mensaje de “fin de tratamiento”

35 |Control del ambiente (cierra puertas y ventanas, si tiene aire
acondicionado apagarlo)

36 |Colocacion de mascarilla
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Fin

de
tratamiento

37

Lavado de manos

38

Ver ultrafiltrado y anotar

39

Limpiar mesa

40

Limpiar tapon minicap y colocarlo sobre la mesa

41

Realizar lavado de manos doble

42

Descubrir la gasa o pafio de la union entre la linea corta y linea del
cassette.

43

Cierre cavidad y clamp de la linea de la persona

44

Realizar higiene de manos con alcohol gel y proceda a desconectar y
colocar minicap en la linea de la linea corta o linea de trasferencia.

45

Guardar catéter en fajero de persona.

46

Pulsar "GO" aparecera el mensaje de (Cierre todos los clamp).

47

Pulsar GO y le aparecera el mensaje de (Desconéctese) proceda a abrir la
puerta de la maquinay retire el cassette.

48

Oprimir “GO” nuevamente y aparecera el mensaje (Desconécteme),
proceda a apagar el equipo y desconectar la maquina del toma corriente.

49

Verificar el aspecto del liquido drenado.

50

Desactivar el liquido aplicando 30cc de cloro y dejarlo reposar 10 minutos|
posterior a eso descartar y lavar el bidén por dentro y fuera, dejar secar.

51

Dejar limpio, ordenado y realizar las anotaciones requeridas, realizar

lavado de manos.
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Anexo 5

MINISTERIO
DE SALUD

GOBLERNO DE
EL SATVADOR.

Direccién Nacional de Hospitales
Oficina de Enfermedades No Transmisibles

Carta didictica para el entrenamiento para personas que inician en DPA

1. Transmitir las generalidades del programa terapia dialitica
Primer dia: a) Socializar al inicio del entrenamiento con la presentacion de los participantes
Introduccion a la b) Presentar los diferentes tipos de dializales a utilizar y modalidades de TD
persona en el | 2. Dar a conocer la conceptualizacion de la anatomia y fisiologia del rifidn
programa de terapia a) Importancia de evacuar los desechos del organismo y filtracion del glomérulo
dialitica (TD) b) Funciones de la terapia dialitica

3. Impartir la técnica de la higiene de manos

a) Tipos de antisépticos y desinfectantes a utilizar (jabdn en caso de persona con
Diabetes no utilizar jabon irritante)
b) El recorte de ufias y los 5 momentos del lavado de manos.

1. Transmitir los conocimientos habilidades de utilizar el equipo de proteccion
Segundo dia: personal (EPP)
Realizar evaluacion a) Limpieza y desinfeccion del cuarto de procedimiento (lavado de manos, uso de
por equipo b) mascarillas, preparacion de solucion, limpieza diaria, limpieza terminal, etc.)
multidisciplinario 'y ¢) Curacion del orificio y cuidados
demostracion  de | 2. Demostracion del procedimiento de modalidad dialitica y practica
procedimientos a) Impartir los pasos del procedimiento
(DPCA, curacion de b) Que la persona de la demostracion
orificio, lavado de c) Demostracion de curacion de orificio y practica
manos) 3. Transmision de procedimientos de desinfeccion diaria y terminal

a) Impartir los pasos de desinfeccion de mobiliarios e insumos
Proporcionar los pasos sobre las Constantes vitales

a) Transmitir conocimientos y pasos para tomarse peso y signos vitales

b) Que la persona devuelva el procedimiento

Tercer dia: trasmitir
conocimientos

Trasmitir conocimientos de la gestion Familiar
a) Impartir los cuidados de Medio Ambiente.
b) Identificar la etapa psicoldgica del Usuario/a.
Coordinar un sistema de comunicacion en caso de Emergencia.

a) Coordinar un sistema de comunicacion en caso de Emergencia

b) Explicar sobre la actividad fisica

c) Explicar sobre la Ingesta de medicamentos

d) Transmitir conocimientos sobre nutricion

e) Presentarle hoja de balance hidrico y constantes vitales con horas de inicio del

tratamiento y al finalizar la cantidad de ultrafiltrado
f) Explicarle sobre la vida sexual y aspectos de salud mental

Cuarto dia: Técnica
de conexion 'y
desconexion

1Transmision de Técnica de conexion y desconexion segun modalidad
dialisis peritoneal

2.Impartir tema de clasificacion de orificio de salida

3.Impartir tema de conexion y desconexion

4.Generalidades de la bacteria

a) Impartir tema sobre peritonitis, tunelitis e infeccidn de orificio

b) Impartir tema sobre hemoperitoneo

c) Impartir y dar demostracion de curacion del orificio de salida del catéter
blando.

d ) Que el persona devuelva la demostracion del procedimiento

Quinto dia:
Seleccion de
usuarios

Seleccionar Usuarios/as aptos para su autocuidado terapéutico.

a) Demostrar al usuario los valores normales del nitrégeno ureico, electrolitos,
b) Impartir tema sobre PTH, hemograma, colesterol, triglicéridos, y albumina.
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c) Explicar en qué consiste el Ktv.
d) Dar a conocer la técnica de como recolectar correctamente la orina de 24 horas.
e) Importancia de etiquetar correctamente las muestras de liquido peritoneal y

orina.

f) Que el usuario identifique signos y sintomas de la anemia, y las complicaciones

de la misma.

Sexto dia:

Identificar logros

|dentificar los logros del usuario durante el entrenamiento y su capacidad para resolver
problemas si llegaran a presentarse en casa.

a)

o 0O T

)
)
)
)

TQ =0

)
i)

Qué hacer si hay una contaminacion accidental

Describir las alarmas que pueden presentarse durante la terapia.
Mostrar la programacion de la terapia dialitica.

Explicar sobre qué hara en caso fuga de liquido peritoneal
Preguntarles qué haran si presentan signos y sintomas de infecciones
Impartir el tema de sobrecarga hidrica

Explicar sobre catéter disfuncional

Explicarle los problemas técnicos de maquina

Explicarle sobre los problemas de flujo

Septimo dia:

Tratamiento  en
casa

Verificar si la persona esta preparada para su tratamiento en casa

a)

Reentrenamiento y aplicacion de test de conocimientos y que pueda devolver
ambos procedimientos DPCA Y DPA

Explicarles citas y referencias a otras unidades especializadas que mejoren la
calidad de vida de la persona

Gestionar las maquinas DPA.

Aclarar dudas

proporcionar las fechas de entrega de dianeales y otros insumos
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