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RESUMEN

INTRODUCCION: Cada afio, la incidencia de enfermedad renal crénica terminal
aumenta en el pais en mas o menos 4.000 pacientes. Teniendo en cuenta que por
cada paciente en dialisis existen 18 personas con algun grado de posibilidad de
patologia renal. En estadisticas nacionales del Ministerio de Salud, existen
1.200.000 personas en riesgo de nefropatia crénica, siendo la poblacién de
diabéticos e hipertensos en la actualidad el 65% de la poblacién en didlisis?.
Teniendo en cuenta que las Unicas alternativas de tratamiento para estas
personas son la Dialisis peritoneal, la Hemodidlisis o el Trasplante Renal se
decidi6 analizar e identificar los factores condicionantes presentes que conllevan a
la desercién de la Didlisis Peritoneal de los pacientes vinculados a la Unidad Renal
de la clinica Medilaser con el fin de contribuir al mejoramiento de la calidad de la
terapia, minimizar las complicaciones prevenibles, reducir las pérdidas
economicas de la institucion a travées de la identificacion de falencias que inciden
en el intento fallido de la terapia.

MATERIALES Y METODOS: Estudio de tipo descriptivo cuali-cuantitativo
retrospectivo, se estudio la poblacion de 21 pacientes vinculados a la modalidad
de didlisis peritoneal de la Unidad Renal de la Clinica Medilaser. Se analizaron
cuatro variables: sociodemogréficas del grupo familiar, la familia como unidad de
cuidados, vivencia familiar y practicas de cuidado y autocuidado, estos datos
fueron recolectados y procesados a traves del programa Excel — 2010.

RESULTADOS: ElI 52% de los pacientes sometidos a Dialisis Peritoneal
pertenecen al género masculino, la edad promedio de estos pacientes
correspondio a la de 61 y mas afos, el 100% de los pacientes cuentan con un
cuidador principal encargado de la realizacion de la terapia renal, los cuales son
entrenados previamente por el equipo de salud de la unidad renal, la edad
promedio de los mismos fue de 41 — 50 afos y el 86% corresponde a cuidadores
de género femenino, igualmente se encontr6 que el 57% de los pacientes
dependen econdmicamente de sus familias.

El 100% de los pacientes cuentan una actitud favorable al realizar sus recambios
peritoneales y su tratamiento no farmacolégico (dieta, ejercicio, manejo del estrés
etc.), lo cual permite una mejor adherencia, en cuanto a los cuidadores se
encontré que cuatro tienen una actitud desfavorable, expresando que iniciaron el
acompafiamiento a su familiar porque no encontraron ninguna opcién dentro de la
familia, en cuanto a los conocimientos se encontré que el 100% de los pacientes 'y
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los cuidadores conocen la técnica de la didlisis peritoneal pero son los cuidadores
guienes poseen mayores conocimientos.

La préactica que realizaron los cuidadores (conexion, infusion, permanencia y
desconexién) en un 100% fue satisfactoria lo cual demuestra que fueron
debidamente entrenados y que se encuentran comprometidos con el tratamiento
de su familiar. En cuanto a la de los pacientes solo dos tuvieron una practica no
satisfactoria, es importante mencionar que esto se debe a que ellos son invidentes
y por ende requieren de un cuidador para que lo asista en su tratamiento y evitar
posibles infecciones en el momento de la conexién y desconexion.

CONCLUSIONES: La poblacion méas vulnerable para la afectacion renal es la
poblacion adulta mayor con enfermedades cronicas degenerativas como la
Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, por tanto es imprescindible que la
atencion de enfermeria debe estar encaminada al cuidado y control de estas
patologias en todos los niveles de atencion; los factores predominantes que
conllevan a la desercion de los pacientes en dialisis peritoneal fueron el no contar
con cuidadores concientizados y responsables del cuidado de su familiar, el poco
acompafamiento por parte del grupo familiar ocasionando que el paciente y su
cuidador se sientan solos, la disfuncionalidad del grupo familiar lo cual hace que
no se tenga una familia como unidad de cuidados, ocasionando asi una terapia
inadecuada .

Palabras claves. Didlisis Peritoneal, Cuidadores, Infecciones, Vinculacién familiar,
Equipo de salud.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Each year, the incidence of chronic renal disease in the country
has increased to about 4,000 patients considering that for every patient on dialysis,
there are 18 people with some degree of possibility of renal pathology. According
to national statistics from the Ministry of Health, there are 1,200,000 people at risk
of chronic kidney disease, being diabetic and hypertensive population currently
65% of the dialysed population? Due to the fact that the only treatment options for
these people are peritoneal dialysis, hemodialysis or renal transplantation and
factors’ identification were analyzed in order to present such conditions that lead
peritoneal dialysis patients associated to the Renal Unit at the Clinical Center
“‘Medilaser” to dropout from their treatments, in order to improve the quality of
therapy, minimize preventable complications, and reduce economic losses to the
institution through the identification of shortcomings that affect the failed attempts
to the therapy.

MATERIALS AND METHODS: This is retrospective of qualitative and quantitative
descriptive studies, where carried out with a population of 21 patients associated to
the modality of peritoneal dialysis from the Renal Unit at the Clinic Center
“Medilaser”. Four variables were analyzed: sociodemographic from the family
group, the family as a unit of care, family experience and self-care practices. These
data were collected and processed through Excel - 2010.

RESULTS: 52% of peritoneal dialysis patients were male, the average age of
these patients was 61 and older, 100% of patients had a primary caregiver who
conducted the kidney therapy, whom were previously trained by the health team of
the kidney desease unit. The average age of them varied from 41 to 50 years old
where 86% were female caregivers. We have also found that 57% of these
patients were economically dependent from their families.

A hundred percent of patients displayed a favorable attitude to perform their parts
at peritoneal and non-pharmacological treatments (diet, exercise, stress
management etc.), which allowed better adhesion, whereas in terms of caregivers
we have found that four of them showed an unfavorable attitude, declaring that
they had initiated the care for their relatives because there was no choice in the
family. As far as for their knowledge, 100% of patients and caregivers knew the
peritoneal dialysis technique but were the caregivers who had broader knowledge.

The practice caregivers made (connection, infusion, stay on and off) was by 100%
satisfactory which showed that they were properly trained and were committed to
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treatments to their relatives. As for the patients only two had an unsatisfactory
practice, thus it is important to note that this was because they were blind and
therefore required a caregiver to assist them in their treatment in order for them to
prevent infections at the time of the connection and disconnection.

CONCLUSIONS: The most vulnerable population to renal involvement is the older
population with chronic degenerative diseases such as diabetes mellitus and
hypertension, so it is imperative that nursing care should be directed to the control
of these diseases at its levels. The predominant factor leading patients to drop out
their peritoneal dialysis was, not to have a responsible caregiver for the care of
their relatives, the lack of support from the family groups, causing the patient and
caregivers to feel lonely. Dysfunctional family groups incided as well, which meant
for them not to have a family as the unit of care, causing inappropriate therapy
practices.

KEY WORDS: Peritoneal Dialysis, Caregivers, infections, family ties, health
equipment.






INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica constituye uno de los problemas mas importantes de
Salud Publica en todo el mundo. En la década pasada el nimero de pacientes en
tratamiento sustitutivo de la enfermedad renal se ha duplicado. En Colombia
como en otros paises de Latinoamérica la insuficiencia renal se ha transformado
en un problema sanitario severo, ya que esta vinculado no solo con pérdida de la
salud y pobre calidad de vida sino también con altos costos médicos para su
atencion. En los Ultimos diez afios la prevalencia nacional de pacientes con
tratamiento dialitico ha crecido entre el 6 y el 8% anual, y el nimero de pacientes
en tratamiento dialitico se ha mas que duplicado?.

La didlisis o el trasplante renal son las Unicas opciones de tratamiento para los
pacientes que se encuentran diagnosticados con la patologia, estos tratamientos
deben ser realizados y/o supervisados por un equipo de salud capacitado en el
manejo de la insuficiencia renal cronica y se desarrollan dentro de una unidad
especializada denominada unida renal. La eleccion del tratamiento dependera de
la valoracion del paciente por parte de equipo de salud liderado por el Nefrdlogo,
el paciente cuenta con la educacion necesaria para el desarrollo y puesta en
marcha de su tratamiento segun sea la modalidad seleccionada, siendo el
profesional de enfermeria el encargado de orientar y capacitar al usuario y su
grupo familiar.

Durante el tratamiento del paciente con insuficiencia renal cronica, puede llegar a
utilizar ambas modalidades de dialisis: Hemodialisis o la Didlisis Peritoneal, segun
sea la condicion del usuario, o las complicaciones asociadas que se presenten
originando la desercion de dicha modalidad, esto genera no solo dafios en el
paciente, tanto a nivel fisico como emocional, sino también retraso de la terapia y
perdidas econdmicas para la institucion de salud, por tanto es indispensable que el
paciente conozca a fondo su tratamiento, las medidas de autocuidado, y se
comprometa con el equipo de salud para contribuir al buen desarrollo de su terapia
dialitica.

El apoyo de la familia es fundamental en todo el proceso de enfermedad que
afronta el paciente, ya que éste presenta cambios, tanto en sus actividades de la
vida diaria como en su estado animico?. También la percepcién de la vida y de su

1 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Insuficiencia Renal Crénica, didlisis y trasplante. PN
520. 989

2 RUIZ DE ALEGRIA, Fernando, et al. Cambios en las estrategias de afrontamiento en los pacientes de
dialisis a lo largo del tiempo. Revista Soc. Esp. Enfermeria Nefrologica 2009.
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entorno cambia y, por supuesto, se producen cambios fisicos inherentes a su
patologia, y es preciso a través de la unidad familiar que el usuario pueda
encontrar el sostenimiento de su terapia dialitica.

En la presente investigacion se identificaron factores condicionantes que
estuvieron presentes en el tratamiento de Didlisis Peritoneal, que si no se
controlan pueden llevar a la desercién de la terapia de los pacientes vinculados a
la Unidad Renal de la Clinica Medilaser. Dentro de los resultados obtenidos es
importante destacar aspectos que pueden fortalecer el tratamiento y garantizar la
atencion del paciente renal, como es la importancia de contar con una red de
apoyo como la familia, la cual debe caracterizarse por ser funcional, comprometida
con el tratamiento de su familiar y de esta manera lograr conformar una unidad de
cuidados, el cuidador igualmente no debe ser seleccionado al azar debe reunir
requisitos como es contar con disposicion , seguridad, tiempo, debe ser
debidamente capacitado y entrenado, el cuidado no debera ser responsabilidad
de una persona sino de la familia dialitica, el equipo de salud de la unidad renal
debera vigilar de cerca el tratamiento de los pacientes a través de visitas que
permitan la supervision de la técnica de la dialisis y garantizar la calidad del
tratamiento de sustitucion renal.

Estos resultados tienen como objetivo fortalecer el plan de atencion de salud que
se esta ofreciendo actualmente a los pacientes en dialisis peritoneal de la Clinica
Medilaser, resaltar la importancia del papel del profesional de enfermeria
enfatizando que este debe ser especializado, con el fin de garantizar la calidad de
la terapia y brindar atencion de enfermeria con oportunidad, eficacia y eficiencia,
disminuyendo la desercion de la terapia dialitica.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Insuficiencia Renal Cronica es la pérdida progresiva e irreversible de la funcion
renal. Se inicia con el deterioro progresivo del volumen de filtrado glomerular por el
reclutamiento de nefronas dafiadas, al que se agregan los trastornos tubulares de
homeostasis y finalmente la falla de las funciones hormonales del 6rgano3.
Generalmente es producida por enfermedades inflamatorias del rifidn,
glomerulonefritis, nefrotoxicidad, obstrucciones de las vias urinarias y hereditarias,
sin embargo tanto en paises desarrollados como subdesarrollados estas causas
estan cambiando a hipertension arterial y diabetes mellitus que son al mismo
tiempo las principales causas de enfermedad cardiovascular.

En el mundo, aproximadamente 1.7 millones de personas reciben didlisis, nimero
gue crece entre un 5% y un 8% por afio en los paises desarrollados, debido al
aumento de la poblacion adulta mayor, la prevalencia de diabetes e hipertension
arterial, la mejor sobrevida de la poblacion en dialisis y el poco egreso por
trasplante renal. En Colombia la incidencia de enfermedad renal crénica terminal
aumenta en mas o menos 4.000 pacientes por afo; teniendo en cuenta que por
cada paciente en dialisis existen 18 personas con algun grado de posibilidad de
patologia renal. Actualmente existen 17.000 pacientes con algun tipo de terapia
de reemplazo renal.

En el Huila los casos notificados de Insuficiencia Renal Aguda ante la Secretaria
Departamental fueron de 17. 550 casos durante el 2009, resaltado que de estos
11.023 se presentaron en mayores de 45 afios, actualmente la secretaria tienen
registro de 10.500 casos para el primer semestre de 2010, cifra que ha superado
la misma del semestre de 2009. Es importante destacar que el Huila cuenta con
alta poblacion de adulto mayor, segun cifras del DANE, el 36.4% de la poblacion
es mayor de 45 afos, siendo precisamente a partir de este rango de edad donde
se desarrollan con mayor prevalencia enfermedades cardiovasculares como la
Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus, las cuales pueden predisponer una
afectacion renal si no se cuenta con cambios de comportamiento en busca de un
estilo de vida saludable. La Clinica Medilaser en el programa de Riesgo
Cardiovascular, atiende a cerca de 3760 usuarios con algun tipo de riesgo para
Insuficiencia Renal y en el Programa de Nefroproteccion de esta institucion se
atienden a 320 pacientes que han sido valorados por Nefrologia por presentar
reduccién en sus tasas de filtracion Glomerular®.

3 Lippincott Williams Wilkind, Wolters Kluwer , Manual de Nefrologia, 2002

4 Estadistica Programas Especiales, Clinica Medilaser convenio Nueva EPS
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En la actualidad existen tres tratamientos de la insuficiencia renal cronica terminal:
hemodidlisis, didlisis peritoneal y trasplante renal. Estos tres tratamientos no se
conciben como algo estatico, sino mas bien algo dinamico, de tal forma que un
mismo paciente a lo largo de su vida puede recibir los tres tratamientos en
distintas etapas. Sin embargo, solo el trasplante renal puede suplir por completo
todas las funciones renales, incluyendo las metabdlicas y las endocrinas®.

En la hemodidlisis la eliminacion de toxinas y liquido sobrante se realiza a través
de un filtro artificial. Requiere circuito extracorpéreo con necesidad de acceso
vascular (fistula arterio - venosa o catéter de hemodidlisis). Este tipo de
tratamiento se recomienda a los pacientes cronicos que requieren un manejo
inmediato, debido las complicaciones generadas por la sobrecarga de
Nitrogenados en el cuerpo, esta técnica requiere de la asistencia a una unidad
renal y la supervisiéon de un equipo de salud continto.

El trasplante renal es la terapia de eleccion para la mayoria de las causas de
insuficiencia renal cronica terminal porque mejora la calidad de vida y la
supervivencia frente a la dialisis. Este es un procedimiento quirargico realizado por
cirujanos especializados en el cual se transfiere un rifidn sano de otra persona sea
ésta viva 0 muerta a la cual, se le denomina donante, para reemplazar los riflones
gue ya no funcionan de un individuo llamado receptor. La funcién del rifidn
trasplantado es lo mas parecido a los propios. El trasplante es solo un tratamiento
para la enfermedad renal, no una cura.

En la didlisis peritoneal la eliminacion de toxinas y de liquido se produce a través
de la membrana del peritoneo. Requiere una cavidad peritoneal integra con
necesidad de la implantacion de un catéter de dialisis peritoneal para introducir
liquido de dialisis dentro del abdomen. Es una dialisis continua, requiriendo el
recambio del liquido de didlisis peritoneal tres o cuatro veces al dia®.

Este tipo de tratamiento se le recomienda a pacientes cuya cronicidad este
controlada, que tenga apoyo familiar permanente, buenas condiciones sanitarias
en su vivienda especialmente en el sitio elegido para la realizacion de la dialisis,
debe ser comprometido con su tratamiento, ya que no tendra una supervision
constante por el equipo de salud, deberd tener conocimientos claros sobre la

5 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Insuficiencia Renal Croénica, didlisis y trasplante. PN
520. 989

6 LAVILLA ROYO, Francisco Javier. Especialista en Nefrologia, Consultor. Servicio de Nefrologia CLINICA
universidad de navarra
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técnica del tratamiento dialitico y cumplir con todas la indicaciones dadas por la
unidad renal.

Los resultados de la Didlisis Peritoneal dependen de la experiencia del centro, del
entusiasmo y esfuerzo del equipo de Didlisis Peritoneal’. Sin embargo se ha
observado en nuestro medio que también depende de otras condiciones como el
medio ambiente domiciliario, el entrenamiento o capacitacion al paciente, el apoyo
familiar, compromiso del usuario, el control de patologias crénicas asociadas como
la Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus y el estado nutricional del individuo
sometido al tratamiento entre otros.

Es reconocido que la Didlisis Peritoneal tiene sus complicaciones y las mas
frecuentes son en primer lugar, la peritonitis, seguida por la obstruccién y la fuga
del catéter. El riesgo de padecer peritonitis es directamente proporcional a la
duracioén de la didlisis®.

La ciudad de Neiva cuenta con 5 unidades de dialisis unicas en el Departamento
del Huila, donde se ofrece tratamiento para pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica, tanto en Hemodialisis como Dialisis Peritoneal, cubriendo los usuarios de
régimen contributivo como subsidiado, se puede contemplar una poblacion
atendida de aproximadamente 390 personas con algun tratamiento dialitico; la
Clinica Medilaser de Neiva en la actualidad atiende en tratamiento de
Hemodialisis a 56 usuarios y en Dialisis Peritoneal a 14 pacientes.

Durante el funcionamiento de la unidad renal se ha podido observar que el nUmero
de desercion de pacientes en Dialisis Peritoneal, se encuentra asociada a
infecciones en el catéter peritoneal, para el afio 2009 se reportaron 12 casos de
pacientes atendidos en Dialisis Peritoneal que tuvieron algun tipo de infeccion, de
este grupo el 58.3% correspondié a mujeres con edades entre: menores de 19
afios 1 caso, 20 — 60 afios 3 casos y mayores de 60 afios 3 casos. El 57,1 % de
los casos descritos se presentaron durante el primer semestre y el 42,8 % restante
durante el segundo semestre. La mortalidad reportada en este grupo de pacientes
por complicaciones de Dialisis Peritoneal, estuvieron asociados a peritonitis
correspondiendo a un 16.6%. En lo cursado del afio 2010, se han reportado 6
casos de infecciones en el catéter peritoneal, correspondiente a un 66.6 % de

GARCIA T, Falcon. et al. Las complicaciones del catéter permanente implantacion de peritoneo! didlisis: la
incidencia y factores de riesgo. AdvPerit Dial. 1994; 10:206-209

8ENRIQUEZ Z-J,. Argote E-A. Peritonitis en dialisis peritoneal: Perfil clinico y epidemiolégico en la unidad
renal San José, Popayan durante Enero 1997 a Junio de 2000. 2002; Vol. 15. Mayo-Junio Pag. 191-194.
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casos de mujeres y 33.3% restante a hombres, cifras que considerando que no se
ha terminado el primer semestre del afio y al compararse con las cifras del afio
anterior se vislumbra un aumento considerable en los casos y por ende un posible
aumento en la mortalidad asociada a este flagelo®.

La realizacion de la presente investigacion se facilité por que las investigadoras en
formacion post-graduada de Especializacion de Cuidado Nefro- uroldgico, son
enfermeras que laboran en la clinica Medilaser de esta ciudad, lo que facilito la
disponibilidad de tiempo y el acceso a la informacion de una forma réapida, precisa
y veraz bajo la asesoria de profesionales expertos en el tema investigativo,
avalado por la Facultad de Salud, que como actor principal en nuestra regién
orienta las acciones en salud y las direccion a mejorar el cuidado de los pacientes
criticamente enfermos, resaltando que el manejo de estos pacientes debe ser
liderado por profesionales especializados en el tema, con el fin de ofrecer un
servicio con calidad, sin lugar a dudas, la ética del cuidado debe estar presente
en cada una de las acciones que se establecen, pero en el caso de los pacientes
nefrologicos tiene una especial relevancia porque la relacién que se establece con
ellos es muy estrecha como consecuencia de su cronicidad y el requerimiento de
la dialisis que implica una relacién practicamente diaria y larga en el tiempo.

9CLINICA MEDILASER. Departamento de Estadistica, Coordinacion Unidad Renal, 2009.
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2. JUSTIFICACION

Las Unidades renales cuentan con pacientes que requieren cuidado constante y
atencion especializada, debido a que el estado de estas personas por su misma
condicién de dependencia y problemas metabdlicos que se presentan por su
patologia renal estan sometidos a constantes tensiones psicolégicas, fisicas y
sociales, generando reacciones negativas como la ansiedad, depresion, célera,
ira, agresion, negacion, culpa, alteracion de su imagen corporal y disminucion de
autoestima, es por tanto que estos deben ser tratados de forma ética e integral.
Es un derecho indiscutible de los usuarios recibir informacion de su enfermedad y
de los diversos tratamientos que existen para que segun sus caracteristicas
clinicas, sociales y psicolégicas puedan participar conjuntamente con el equipo
terapéutico en la eleccion de la técnica dialitica®.

Los programas de tratamiento sustitutivo renal deben ser integrados, incluyendo
las diversas técnicas de dialisis, un principio importante para un programa de
tratamiento sustitutivo renal debe ser el de potenciar metodologias que sean
eficaces, efectivas y eficientes. Desde esta perspectiva tanto la hemodidlisis y la
didlisis peritoneal son métodos eficaces, siendo comparable la supervivencia de
los pacientes entre ambas técnicas!?.

Para decidir que terapia es la mejor, el paciente debe ser valorado por el equipo
de salud de la Unidad Renal encargada, y dialogar sobre las alternativas de
tratamiento, su manejo, medidas de autocuidado y posibles complicaciones con
cada una de las modalidades. Si es instruido con tiempo antes de la necesidad de
didlisis el paciente puede elegir el método que mas se adapte a sus necesidades.
El éxito de la Dialisis Peritoneal depende de la correcta seleccidén y capacitacion
de pacientes y de la adecuacion de la técnica de Dialisis Peritoneal a los intereses
y necesidades del enfermo.

El Fracaso de la dialisis peritoneal implica la transferencia del paciente a
hemodialisis en forma transitoria o definitiva. Esta determinacién sera indicada por
el médico o por solicitud del paciente y por motivos muy diversos, desde el
desarrollo de una peritonitis encapsulante hasta la pérdida del apoyo familiar en un
paciente no autbnomo.

10 ENRIQUEZ Z-J. Argote. Manejo de pre diélisis, unidad renal San José, Popayan Enero 2002; Vol. 15. Pag.
191-194.

11 CLINICA MEDILASER. Unidad Renal, 2005, protocolo de manejo dialitico.
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Se continta discutiendo si existen diferencias de mortalidad entre hemodialisis y
dialisis peritoneal, pero no parece haber franco desacuerdo sobre el hecho que
técnica es mejor en Hemodialisis que en Didlisis Peritoneal para el mejoramiento
del paciente. En estudios realizados en Espafia, las transferencias de DP a HD
estuvieron entre el 11% y el 15% de pacientes ingresados mientras entre el 3% y
el 7% hicieron el cambio opuesto. Resultados de diversos centros de 7 paises
comunicados en 1996, mostraron que en un grupo de cerca de 24000 pacientes,
el porcentaje que tenia mas de 8 afios en DP variaba entre el 0,4% y el 15%, con
una media menor del 2%.

Por supuesto estas cifras difieren notablemente entre diferentes paises y aun
entre diferentes centros de tratamiento de una misma region. En gran medida
estan influidas por el desarrollo local de las distintas técnicas, las disponibilidades
de los servicios, el tipo de poblacion tratada, los criterios de seleccion y hasta
factores economicos y sociales.

Las causas mas habituales de fracaso transitorio son las peritonitis refractarias o
recurrentes y las infecciones severas del orificio de salida y tinel. En estudios
realizados por unidades Nefrologicas de Espafia se ha establecido que estan
frecuentemente asociadas. Mientras que las peritonitis secundaria a
contaminacion por error de técnica tienen una mejor evolucién y actualmente son
cada vez menos frecuentes por los progresos de la tecnologia, en cambio no se
registra un descenso real de las secundarias a infecciones del orificio y tinel, en
especial las debidas a staphilococus Aureus?'?.

Otro aspecto de importancia es el estado nutricional del paciente, El desarrollo o el
agravamiento de una desnutricion es una complicacion posible de la Dialisis
Peritoneal. Entre los factores implicados se sefialan; anorexia vinculada a la
distension abdominal y a la absorcion de altas cantidades de glucosa; pérdidas
proteicas, agravadas durante las peritonitis, asi como a las consecuencias
multiples de un estado inflamatorio crénico como debe ser considerada la dupla
uremia-didlisis. En los casos graves cuando no hay factores reversibles ajenos a la
técnica, se impone el cambio a Hemodidlisis que generalmente es definitivo™s.

Igualmente es importante destacar que la rutina del procedimiento de la Didlisis
Peritoneal puede determinar un agotamiento del paciente o de su cuidador

12 CAPORALE, Nelson. Fracasos de la técnica en Didlisis Peritoneal, Universidad de Barcelona, Espaiia

13 GUERRERO RISCO , Angeles. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla, Alimentacion para didlisis peritoneal
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principal quien le asiste en la misma. Esto se ve reflejado en errores de técnica,
omisiones, entre otras cosas, provocando complicaciones como peritonitis, intra -
didlisis, sobrepeso, etc. Esta situacion debe evaluarse por parte del equipo y
puede ser beneficioso un cambio temporario a Hemodialisis.

Un elemento esencial para la prevencion de estos problemas es una adecuada
interrelacion entre el equipo, el paciente y sus allegados, que permita detectar este
"agotamiento” antes que se exprese en hechos que pongan en peligro al usuario.

Es por esto que los pacientes deben recibir una completa informacién de su
situacion clinica y de las diferentes opciones de tratamiento y junto con el equipo
multidisciplinario, decidir la mejor opcién. Esta es una de las responsabilidades
mas importantes del equipo, y constituye el pilar fundamental de toda Unidad de
Dialisis Peritoneal. Es importante iniciar la educacion del enfermo y su familia.

La enfermera encargada de un programa de didlisis peritoneal debe ser
especializada en nefrologia con conocimientos tedricos practicos para brindarle el
apoyo y sostener la vida y adaptarse a vivir de una manera crénica con la
enfermedad, teniendo como meta fundamental conseguir que los pacientes sean
autosuficiente y de esta manera mejorar la salud/bienestar de los pacientes y
disminuir la mortalidad para asi lograr la incorporacion a la sociedad como un ente
activo sin temores.

Los resultados encontrados en la presente investigacion servirdn para identificar
las falencias, fortalecer el plan de atencién de salud que se esta ofreciendo a los
pacientes en dialisis peritoneal, actualizar protocolos, resaltar la importancia del
papel del profesional de enfermeria, con el fin de contribuir al mejoramiento de
sus funciones, oportunidad en las actividades que conlleven a un cuidado con
calidad, eficiencia y oportunidad. De igual manera es una ayuda para las
investigadoras quienes a través del trabajo de campo y demas actividades
enriqueceran sus conocimientos en el area y cumpliran con un requisito
académico.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer los factores condicionantes presentes en los pacientes que reciben
tratamiento de didlisis peritoneal de tal forma que permitan identificar indicaciones
terapéuticas que faciliten el cuidado y limiten la desercién ante el tratamiento.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas socio demogréficas del paciente y su familia como
atributos que facilitan o limitan la evolucion terapéutica del tratamiento

Reconocer la funcionalidad de la familia como sistema de apoyo durante el
proceso de la dialisis peritoneal

Describir las formas de afrontamiento de la familia que condicionan la vivencia del
proceso de la dialisis peritoneal

Analizar las practicas de cuidado y autocuidado que promueven las condiciones
necesarias para reducir o mitigar los riesgos

Proponer pautas de manejo para el paciente y la familia como unidad de cuidado
familiar que permitan disminuir la desercion del tratamiento Dialitico.
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal es una alteracion de la funcién de los rifiones en la cual
éstos son incapaces de excretar las sustancias toxicas del organismo de forma
adecuada. Las causas de la insuficiencia renal son diversas; algunas conducen a
una rapida disminucion de la funcién renal (insuficiencia renal aguda), mientras
gue otras conducen a una disminucién gradual de dicha funcion (insuficiencia
renal cronica).

4.1.1 Tipos de insuficiencia renal

4.1.1.2 Insuficiencia renal aguda. La insuficiencia renal aguda es una rapida
disminucion de la capacidad de los rifiones para eliminar las sustancias toxicas de
la sangre, llevando a una acumulacion de productos metabolicos de desecho en la
sangre, como la urea.

La causa de una insuficiencia renal aguda puede ser cualquier afeccion que
disminuya el aporte de flujo sanguineo hacia los rifiones, que obstruya el flujo de
la orina que sale de los mismos o que lesione los rifiones. Diversas sustancias
toxicas pueden lesionar los rifiones, como farmacos, toxicos, cristales que
precipitan en la orina y anticuerpos dirigidos contra los rifiones.

« Sintomas. Los sintomas y signos van a depender de la forma clinica y severidad
de la IRA intrinseca. Puede haber anuria, oliguria 0 mantener un volumen urinario
normal. Dependiendo de ello puede presentarse edema o signos de sobre
hidratacion.

Otros sintomas y signos dependientes del compromiso de otros sistemas también
se pueden presentar. Falta de apetito, nduseas o0 vOmitos y signos neurologicos
como mioclonias, debilidad muscular, somnolencia o coma dependen del grado de
uremia. Asimismo, se pueden presentar sintomas y signos asociados a
complicaciones.
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Las complicaciones asociadas a IRA intrinsecas son las infecciones la causa mas
frecuente de mortalidad en insuficiencia renal aguda. Otras complicaciones
importantes que se asocian a mayor mortalidad son las cardiopulmonares y
neurolégicas.

4.1.1.3 Insuficiencia renal crénica. La insuficiencia renal crénica es una lenta y
progresiva disminucion de la funcion renal que evoluciona hacia la acumulacién de
productos metabolicos de desecho en la sangre (azoemia o uremia).

Las lesiones producidas en los rifiones, por muchas enfermedades, pueden
ocasionar dafos irreversibles.

e Sintomas. En la insuficiencia renal cronica, los sintomas se desarrollan
lentamente. Al inicio estan ausentes y la alteracion del rifion solo se puede
detectar con analisis de laboratorio. Una persona con insuficiencia renal entre
ligera y moderada presenta solo sintomas leves a pesar del aumento de la urea
(un producto metabodlico de desecho) en la sangre. En este estadio, puede
sentirse la necesidad de orinar varias veces durante la noche (nicturia) porque los
rifones no pueden absorber el agua de la orina para concentrarla como lo hacen
normalmente en la noche. Como resultado, el volumen de orina al cabo del dia es
mayor. En las personas que padecen insuficiencia renal a menudo aparece
hipertension arterial porque los rilones no pueden eliminar el exceso de sal y
agua. La hipertension arterial puede conducir a un ictus (accidente cerebral
vascular) o una insuficiencia cardiaca.

A medida que la insuficiencia renal evoluciona y se acumulan sustancias toxicas
en la sangre, el sujeto comienza a sentirse pesado, se cansa facilmente y
disminuye su agilidad mental. Conforme aumenta la formacion de sustancias
toxicas, se producen sintomas nerviosos y musculares, como espasmos
musculares, debilidad muscular y calambres. También puede experimentarse una
sensacion de hormigueo en las extremidades y perderse la sensibilidad en ciertas
partes. Las convulsiones (ataques epilépticos) se pueden producir como resultado
de la hipertension arterial o de las alteraciones en la composicion quimica de la
sangre que provocan el mal funcionamiento del cerebro. La acumulacién de
sustancias toxicas afecta también al aparato digestivo, provocando pérdida del
apetito, nauseas, vomitos, inflamacion de la mucosa oral (estomatitis) y un sabor
desagradable en la boca. Estos sintomas pueden llevar a la desnutricion y a la
pérdida de peso. Los sujetos que padecen una insuficiencia renal avanzada
desarrollan frecuentemente Ulceras intestinales y hemorragias. La piel puede
volverse de color marrén amarillento y, en algunas ocasiones, la concentracion de
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urea es tan elevada que se cristaliza en el sudor, formando un polvo blanco sobre
la piel (escarcha urémica).

« Diagnostico y tratamiento. Por lo comun, la insuficiencia renal cronica tiende a
agravarse independientemente del tratamiento, y si no se trata es mortal. La
didlisis o el trasplante de rifidén pueden salvar la vida del paciente.

Los cuadros que causan o agravan la insuficiencia renal se deben corregir [o mas
pronto posible.

Estas acciones comprenden: la correccion de los desequilibrios de sodio, agua y
acido basico, la eliminacion de las sustancias téxicas de los rifiones, el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca, la hipertension arterial, las infecciones, las
concentraciones elevadas de potasio o de calcio en la sangre (hipercalcemia) y
cualquier posible obstruccion del flujo de orina.

4.2 TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

4.2.1 Dialisis. La didlisis es el proceso de extraccion de los productos de desecho
y del exceso de agua del cuerpo. Hay dos métodos de didlisis: la hemodidlisis y la
didlisis peritoneal.

4.2.1.1 Tipos de dialisis

Hemodialisis. La hemodialisis es un procedimiento mediante el cual se extrae la
sangre del cuerpo y se hace circular a través de un aparato externo denominado
dializador; se requiere acceder de forma repetida al flujo sanguineo. Para facilitar
este acceso se efectla quirdrgicamente una conexion artificial entre una arteria y
una vena (fistula arteriovenosa).

Esta basada en las leyes fisicas y quimicas que rigen la dinAmica de los solutos a
través de las membranas semipermeables, aprovechando el intercambio de los
solutos y del agua a través de una membrana de este tipo.

De esta manera mediante transporte difusivo y convectivo, se extraen los solutos
retenidos y mediante ultrafiltracion, se ajustarda el volumen de los ligquidos
corporales consiguiendo sustituir de este modo la funcion excretora del rifion. El
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resto de las funciones de las que existe un progresivo conocimiento, deberan
intentar suplir de otro modo, pues sélo el trasplante puede realizarlas por entero.

« Dialisis peritoneal (DP). La DP es una alternativa a la Hemodialisis ampliamente
practicada, que aplica las caracteristicas de transporte de liquidos y solutos del
peritoneo, como una membrana de dialisis enddgena. Puede ser hecha como la
Didlisis Peritoneal Ambulatoria continua (CAPD) o como Dialisis peritoneal
continua ciclica (CCPD). El acceso a la cavidad peritoneal es alcanzado colocando
por medio de cirugia un catéter de Silastic (a menudo llamado catéter de
Tenckhoff), o diversos disefios a través de la pared abdominal. La cirugia es
realizada varias semanas antes de iniciar el tratamiento, y los pacientes son
subsecuentemente entrenados para realizar sus propios procedimientos de
dialisis.*

La Dialisis Peritoneal es efectuada instilando un volumen especificado de liquido
de Dialisis Peritoneal, tipicamente entre 1500 y 3000 ml, en el interior de la
cavidad abdominal por un flujo inducido por gravedad, permitiendo que el liquido
permanezca en la cavidad por un tiempo definido y luego se drena y se descarta.
Durante cada periodo de recambio, se alcanza, tanto remocion de solutos como
Ultra Filtracion. La remocion de solutos ocurre por difusion siguiendo un gradiente
de concentracion desde el Liquido intracelular hacia el dializado peritoneal, con la
membrana peritoneal actuando como una membrana de didlisis semipermeable
funcional. La eficiencia de remocion de pequefos solutos es relativamente baja
comparado con la Hemodidlisis, mientras que el aclaramiento de solutos de mas
alto PM es algo mayor. La Ultra Filtracion es efectuada por el movimiento osmatico
de agua del compartimiento del LEC hacia el dializado peritoneal hiperténico que
contiene una alta concentracion de dextrosa, oscilando desde 1,5 a 4,25 g%. Las
tasas mas bajas de remocién de solutos que caracterizan la DP son
contrarrestadas por los tiempos de tratamiento prolongados.

Para la CCPD, un aparato ciclico automatizado es usado para regular y monitorear
el flujo del dializado hacia y desde la cavidad abdominal. 4 a 10 intercambios de
liquido oscilando de 1 a 3 litros cada uno, son hechos cada noche en un periodo
de 8 a 10 horas. Una cantidad variable de dializado es dejado en el abdomen
durante el dia, para proporcionar remocion adicional de liquidos y solutos. Para la
CAPD, la dialisis se realiza 24 horas del dia, 7 dias a la semana, usando
intercambios manuales del dializado peritoneal 4 a 5 veces por dia.

La Didlisis Peritoneal tiene ciertas ventajas sobre la Hemodidlisis, incluyendo el
mantenimiento de niveles relativamente constantes de BUN, creatinina, sodio y

14 CLINICA MEDILASER. Direccion Médica ,manejo dialisis Peritoneal, 2005
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potasio. Los niveles de Hematocrito. Son a menudo mas altos que los de los
pacientes en Hemodidlisis, y la Ultra Filtracion gradual y continua puede
proporcionar mejor control de la Presidon Arterial. Debido a que es una forma de
autocuidado, la Didlisis Peritoneal promueve la independencia del paciente.

La mayor complicacion de la Didlisis Peritoneal es la peritonitis bacteriana. Su
frecuencia varia considerablemente entre los pacientes, pero ocurre con una
frecuencia aproximada de un episodio por paciente por afio. Cuando se
diagnostica prontamente y el tratamiento se comienza inmediatamente, las
infecciones generalmente no son severas y se resuelven en pocos dias con
terapia antibidtica apropiada. Los episodios de peritonitis son una amenaza
constante para el éxito a largo plazo de la Didlisis Peritoneal y pueden conducir a
cicatrizacion de la cavidad peritoneal y a la pérdida del peritoneo como una
membrana de dialisis efectiva. En el pasado los organismos gram positivos tales
como el estafilococo epidermidis o el estafilococo aureus, respondian por la
mayoria de casos de peritonitis, pero ahora, casi la mitad de los casos son
debidos a gérmenes gram negativos. La peritonitis por hongos causa extensa
cicatrizacion intra - abdominal y fibrosis, y a menudo conduce a la falla de la DP
como un modo efectivo de tratamiento.

Con pocas excepciones no existen particulares ventajas médicas de la
Hemodialisis sobre la Dialisis Peritoneal. Ambas manejan efectivamente las
consecuencias de la uremia. Aspectos de estilo de vida individual y otros aspectos
psicosociales deben ser considerados cuando se selecciona un modo particular de
didlisis. La Hemodidlisis en la casa proporciona una oportunidad para la
independencia y la rehabilitacion, pero puede ser una causa de sustancial estrés
emocional para el asistente de la didlisis y para otros miembros de la familia. En
los centros de Hemodialisis ocurre interaccién social buena para los pacientes
mayores 0 que tienen poco soporte familiar.

o Tipos de dialisis peritoneal

o Didlisis peritoneal intermitente (DPI). Sesiones de un numero limitado de
intercambios (15 a 20) con tiempos de estancia intraperitoneal corto (15 a 20
minutos). Se practica, segun necesidades del paciente, de dos a tres veces por
semana en el centro hospitalario.

o Didlisis peritoneal ambulatoria (DPCA). El paciente instila liquido de didlisis
peritoneal en el abdomen mediante un catéter permanente; este liquido
permanecera en la cavidad peritoneal durante varias horas. Durante este tiempo
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tiene lugar la difusién de solutos a través de la membrana peritoneal en funcion de
su peso molecular y gradiente de concentracion. La ultrafiltracion se produce
mediante gradiente osmaético por la elevada concentracibn de glucosa que
contienen las soluciones peritoneales. Finalizado el tiempo de estancia
intraperitoneal de la solucion, ésta se drena y es reemplazada por una nueva
solucién. Este proceso se realiza de tres a cuatro veces al dia y una vez antes de
acostarse. El paciente realiza la técnica en su domicilio y se autocontrola todo ello
gracias a los programas de entrenamiento y educacion realizados en los centros.

Acudird a su centro hospitalario sélo en caso de complicaciones o bien para
realizar los cambios de equipo y controles rutinarios.

« Didlisis peritoneal de equilibrio continuo (DPEC). La técnica es la misma que
en DPCA, con la variante de que en el momento de acostarse el paciente conecta
el equipo a un monitor (ciclador) que efectuara nuevos intercambios.

« Dialisis peritoneal continta ciclica (DPCC). Se utiliza un monitor automatico
para infundir y reemplazar la solucién por la noche mientras el paciente duerme.
Generalmente realiza cuatro intercambios de 2.000 ml en un total de 9 a 11 horas;
cuando el paciente se despierta se infunde un intercambio final que permanecera
en la cavidad el resto del dia. La larga permanencia durante el dia de la solucién
de didlisis en la cavidad peritoneal aumenta el aclaramiento de medianas
moléculas cuya eliminacion estd en funcion del tiempo. La DPCC seria
inadecuada si solo se limitara a ciclos cortos.

o Didlisis peritoneal intermitente nocturna (DPIN). Es una variante de la didlisis
peritoneal intermitente. Se efectia todas las noches mientras el paciente
descansa, evitando con ello problemas de sobrecarga muscular, problemas de
espalda, hernias, etc.

Al mismo tiempo, el paciente dispone de mas horas libres durante el dia, que
transcurre con el abdomen vacio, mejorando con él su imagen corporal y
aumentando el apetito al no haber aporte de glucosa que proporcionan otras
técnicas que mantienen el liquido en el abdomen durante periodos de tiempo
prolongados.

La DPIN puede efectuarse mediante una cicladora automatica, por lo que el
paciente puede realizar esta técnica en su casa. No obstante, la DPIN esta
reservada a pacientes con un buen aclaramiento peritoneal y con cierto grado de

36



funcion residual, ya que la cantidad total de horas de tratamiento es limitada y
podria ser insuficiente para pacientes con requerimientos dialiticos elevados.

e Didlisis peritoneal tidal (DPT). Es otra variante de la didlisis peritoneal
intermitente. Su principio se basa en dejar durante toda la sesion un volumen de
liquido constante en el interior de la cavidad peritoneal, con el fin de mejorar el
transporte peritoneal, habiéndose descrito aumentos de eficacia con respecto a la
DPI de hasta un 20%.

Al inicio de cada didlisis se efectua el llenado habitual, pero en cada intercambio,
s6lo una parte del liquido se drena, permaneciendo una determinada cantidad de
liqguido (volumen tidal) hasta el final de la sesion; algunos autores prefieren
efectuar un drenaje total cada 4 6 5 intercambios como medida de seguridad para
un buen control de la ultrafiltracién.

4.2.2 Trasplante renal. Es, sin duda, el mejor tratamiento sustitutivo en la IRC.
Sin embargo, no todos los pacientes en dialisis son aptos de ser trasplantados.
Existen riesgos inherentes al trasplante que no pueden ser asumidos por
pacientes con ciertas patologias (infecciones cronicas, problemas cardiacos,
antecedentes de neoplasias, etc.), ya que el riesgo de la intervencion quirdrgica y
el tratamiento posterior para evitar el rechazo es superior a los posibles beneficios
del trasplante.

Todo paciente con IRC en programa de didlisis debe, para ser incluido en lista de
espera para trasplante, ser sometido a una serie de estudios que, por un lado, van
a descartar la existencia de enfermedades que contraindiquen el trasplante, y por
otro van a definir el perfil de histocompatibilidad del paciente.

Consiste en implantar en su cuerpo un rifidn humano sano de otra persona, que
puede ser un familiar directo (donante vivo relacionado) o de una persona recién
fallecida. En algunas ocasiones, la Ley de Trasplantes contempla la donacién de
personas allegadas directas como el caso de esposa/o (donante vivo no
relacionado). Espafia es uno de los paises con mayor niumero de trasplantes por
namero de habitantes; en 1998 la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT)
coordino 1.995 trasplantes.

Para realizar un trasplante se deben dar una serie de requisitos, tanto del enfermo
como del donante:
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« Estar contemplado por la ley: no todas las personas pueden donar sus 6érganos
en los casos de donante vivo no relacionado.

o Tiene que haber compatibilidad con la sangre y tejidos, por lo que se tienen
gue realizar pruebas de compatibilidad que demuestren que el sistema inmune no
va a reaccionar contra el injerto, es decir, no habra rechazo. Normalmente, del 75
al 80% de los trasplantes de donantes cadaveres contintan funcionando al afio de
la operacion

o En el caso de donante vivo, debe ser meticulosamente evaluado su estado de
salud.

« El receptor del trasplante debe tener estudios que analicen su condicién fisica
previa al trasplante y detectar otras enfermedades que deban ser corregidas para
evitar complicaciones después de realizarlo.

Para realizar el trasplante, se coloca el nuevo rifion entre la parte superior del
muslo y el abdomen y conecta la arteria y la vena del nuevo riiidn a una arteria y
vena de nuestro cuerpo. Al fluir sangre a través del nuevo rifion, se producira orina
aunque no siempre de inmediato, Sino que puede tardar varias semanas. LosS
rifones dafiados se dejan en su lugar a no ser que produzcan infeccion o subida
de la presion arterial.

La duracién de la operacion suele oscilar entre 3 y 6 horas y la estancia
hospitalaria dura generalmente entre 10 y 14 dias.

El trasplante no es una cura. Siempre existe la posibilidad de que su cuerpo
rechace el nuevo rifidn. Las probabilidades de que su cuerpo acepte el nuevo
rifidn dependen de su edad, raza y condicion médica.

Su médico le prescribirdA medicamentos especiales para ayudarlo a evitar el
rechazo. Estos medicamentos se llaman inmunosupresivos. Tendra que tomarlos
todos los dias por el resto de su vida. Algunas veces estos medicamentos no
logran evitar que el cuerpo rechace el nuevo rifidn. Si esto sucede, tendra que
volver a someterse a dialisis y posiblemente esperar otro trasplante.

El tratamiento con estos medicamentos puede provocar efectos colaterales. El
mas serio es el hecho de que debilitan el sistema inmunitario y facilitan el
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desarrollo de infecciones. Algunos medicamentos provocan cambios en el aspecto
de la persona: la cara se le podria poner mas llena, podria ganar peso o
desarrollar acné o vello facial. No todos los pacientes tienen estos problemas, y
los cosméticos y la dieta pueden ser de ayuda.

Algunos de estos medicamentos pueden causar problemas tales como cataratas,
acidez gastrica y trastornos de la articulaciéon de la cadera. En un nidmero menor
de pacientes, estos medicamentos pueden dafiar el higado o el riién cuando se
toman por periodos largos de tiempo.

Una vez realizado el trasplante puede ocurrir:

e« Rechazo: nuestro organismo reconoce los cuerpos extrafios y trata de
eliminarlos por medio del sistema inmunoldgico. Aunque se trata de encontrar la
mayor compatibilidad posible con el érgano a implantar, esta no es total, por lo que
hay que disminuir la respuesta normal a rechazar los cuerpos extrafios mediante
drogas inmunosupresoras. Su medico le dara informacion sobre los sintomas para
gue pueda detectar precozmente un rechazo agudo.

e Menor resistencia a las infecciones debido a las drogas inmunosupresoras. Los
pacientes sometidos a cualquiera de los tratamientos mencionados anteriormente
deberan contar con una unidad especializada y un grupo de apoyo que brinde al
paciente todo el acompafiamiento, supervision, ajustes y demas durante el
tratamiento instaurado.

4.3 UNIDAD RENAL

Es aquella donde se brinda tratamiento dialitico a pacientes con insuficiencia renal
aguda o insuficiencia renal crénica que requieran internacion. Solo podra funcionar
en establecimientos que reunan las caracteristicas determinadas por el ministerio
de salud. Debera contar con un equipo de dialisis asegurando el suministro de
agua y/o solucion de didlisis conforme a lo establecido en la norma.

4.3.1 Normatividad

e Resolucion No. 5261 agosto 5 DE 1994. Por la cual se establece el Manual de
Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el
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Sistema General de Seguridad Social en Salud?®.

En uso de sus facultades legales, especialmente las conferidas por la ley 100 de
1993y el Decreto 1292 de 1994 y, CONSIDERANDO:

Que se hace necesario expedir los manuales de Actividades, Intervenciones y
Procedimientos con el fin de que sea utilizado en el Sistema de Seguridad Social
en Salud, para garantizar, el acceso a los contenidos especificos del Plan
Obligatorio de Salud, la calidad de los servicios y el uso racional de los mismos.

Que el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud mediante el acuerdo N°
008 de 1994 establecié el Plan Obligatorio de Salud y ordend al Ministerio de
Salud la expedicion del Manual con miras a unificar criterios en la prestacion de
servicios de salud dentro de la Seguridad Social en Salud, como garantia de
acceso, calidad y eficiencia.

RESUELVE:

LIBRO I. Manual de actividades, intervenciones y procedimientos

CAPITULO I. Disposiciones generales.

ARTICULO 16. Enfermedades ruinosas o catastroficas: Para efectos del presente
decreto se definen como enfermedades ruinosas o catastroficas, aquellas que
representan una alta complejidad técnica en su manejo, alto costo, baja ocurrencia
y bajo costo efectividad en su tratamiento.
Tratamiento para enfermedades ruinosas

ARTICULO 17. Tratamiento para enfermedades ruinosas o catastroficas: para
efectos del presente Manual se definen como aquellos tratamientos utilizados en
el manejo de enfermedades ruinosas o catastréficas que se caracterizan por un

15 MARTINEZ, Javier. Requerimientos de calidad. Presidente Asociacion Colombiana de Nefrologia e
Hipertension Arterial (Asocolnef.org)
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bajo costo- efectividad en la modificacion del pronéstico y representan un alto
costo.

Se incluyen los siguientes:

a. Tratamiento con radioterapia y quimioterapia para el cancer.

(on

. Didlisis para insuficiencia renal crénica, trasplante renal, de corazén, de medula
0sea y de cornea.

c. Tratamiento para el SIDA y sus complicaciones

d. Tratamiento quirdrgico para enfermedades del corazén y del sistema nervioso
central.

e. Tratamiento quirdargico para enfermedades de origen genético o congeénito.

—n

Tratamiento médico quirdrgico para el trauma mayor

. Terapia en unidad de cuidados intensivos.

(o]

=y

. Reemplazos articulares.

PARAGRAFO: Los tratamientos descritos seran cubiertos por algan mecanismo
de aseguramiento y estaran sujetos a periodos minimos de cotizacion
exceptuando la atencion inicial y estabilizacién del paciente urgente, y su manejo
debera cefiirse a las Guias de Atencion Integral definidas para ello.

e Decreto 1011 del 3 de abril del 2006. Todo prestador de servicios de
Nefrologia que ofrezca servicios de atencion en una unidad renal, debe cumplir
con la normatividad existente, demostrando cumplimiento de las politicas
generales y particulares que apliquen del Sistema de Gestion de la Calidad para
Servicios de Salud, explicitamente descrita en el Sistema Obligatorio de Garantia
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de la Calidad de la Atencidon de Salud contenida en el decreto 1011 del 3 de Abril
de 2006%.

Los principales pardmetros de calidad particulares y especificos para garantizar la
calidad de atencion de los pacientes una vez se encuentren en la etapa 5 de la
enfermedad renal cronica y se encuentren en tratamiento dialitico:

+ Indicadores de calidad de la didlisis:

a. Hemodialisis

- Anemia: Mas del 80% de pacientes prevalentes con hemoglobina igual o mayor
de 1g/dI

- Kt/V: Mas del 80% de pacientes prevalentes con Kt/V igual o mayor de 1.3

- Tiempo efectivo de hemodialisis: 80 % de pacientes con minimo 12 horas de
hemodialisis/semana (4.0 horas sesion 3 veces/semana)

- Albumina: mas del 80% de pacientes prevalentes con albumina sérica igual o
mayor de 3.5 g/dl.

- Acceso vascular: Mas del 75% de pacientes prevalentes dializados con una
Fistula arteriovenosa

- Mortalidad corregida (pacientes prevalentes) < 18% anual Paciente prevalente:
aquel que lleva mas de 3 meses en la terapia dialitica.

b. Didlisis Peritoneal

- Anemia: Mas del 80% de pacientes con hemoglobina mayor de 11 g/dl

16 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. hitp://www.minproteccionsocial.gov.co/Paginas/default.aspx
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- Kt/V: Realizado minimo 2 veces al afio y mas del 80% de pacientes con valor
igual o mayor de 1.7

- Albumina: Mas del 80% de pacientes prevalentes con valores igual 0 mayor de
3.0 g/dl.

- Tasa de Peritonitis: maximo 1 episodio de peritonitis por cada 20 pacientes/mes.

- Mortalidad corregida (pacientes prevalentes) < 18% anual

c. El proveedor de servicios debera ofrecer a los pacientes las dos alternativas
dialiticas existentes (dialisis peritoneal ambulatoria continua y dialisis peritoneal
automatizada) y disponer de una lista de pacientes aptos para trasplante renal.

d. Calidad de agua para Hemodialisis: demostrar indicadores que garanticen la
pureza del agua de hemodialisis con base en las Guias de Manejo de la
Enfermedad Renal.

e. Reutilizacion de filtros para hemodialisis: Se anexa evidencia cientifica que
demuestra como la tendencia mundial es a la no reutilizacion de filtros de
hemodialisis (Europa cerca del 5%, Japdn 0% y Estados Unidos de América 63%
después de ser 80% en el afio 2000); las razones principales para evitar la
reutilizacion son: similares resultados clinicos entre reutilizacion y uso unico
(mortalidad, hospitalizaciones), similares costos al tener en cuenta gastos
relacionados con infraestructura fisica, humana y técnica para garantizar
seguridad y eficiencia del filtro; riesgos intrinsecos al proceso de la reutilizacion de
filtros (ruptura durante el proceso de re esterilizacion con riesgo de consecuentes
subdialisis e infecciones). En el contexto de “mejores practicas” es mejor no
reutilizar los filtros de hemodialisis.

4.3.2 Recurso Humano para la atencion de los pacientes en didlisis.

a. Nefrologo: Un nefrélogo tiempo completo por cada 100 pacientes en terapia
dialitica.
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b. Enfermera Jefe o profesional la cual debe ser entrenada en el campo o contar
con la especializacién en Nefrologia:

En hemodidlisis: Un jefe por cada 10 pacientes

En peritoneal: Un jefe por cada 50 pacientes

(9]

. Auxiliar de enfermeria: en hemodialisis Uno por cada 8 pacientes

d. Nutricionista: Uno por cada 200 pacientes

D

. Psicdlogo: Uno por cada 200 pacientes

f. Trabajadora Social: Uno por cada 200 pacientes

4.3.3 Requerimientos de gestion. Cumplir con los procesos prioritarios
asistenciales del anexo A de la Resolucion No 1043 de Abril de 2006.Demostrar
gue existen procesos para gestion de la calidad en cumplimiento del anexo técnico
# 2 del decreto 1043 (PAMEC) Programa de Educacion Continuada al personal de
la Unidad Renal que incluya certificaciones para el manejo de maquinas de
hemodialisis y para manejo de pacientes en dialisis peritoneal.

Cumplimiento de los comités establecido por ley para las instituciones de salud,
Con base en los indicadores sefialados en los requerimientos de calidad de la
didlisis (numeral 1 del presente documento) debe demostrarse planes de trabajo
dirigidos a alcanzar los indicadores sefialados en caso de que alguno o algunos no
se alcancen o justificar con evidencia cientifica porqué no se logra alcanzar el
respectivo indicador.

4.3.4 Requerimientos de infraestructura.

a. Aparte de cumplir los criterios contemplados en el anexo técnico No 1 de la
resolucién No 1043 de Abril de 2006, Pag. 58-59, debe adicionarse contar con:
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- Area para recambio de Dialisis peritoneal

- Area para entrenamiento de Didlisis peritoneal

b. Servicios de apoyo:

- Apoyo y desarrollo Médico (Educacién Medica Continua, Instruccion y
cumplimiento de Guias Clinicas)

Administrar Seguridad Ambiental y Salud Ocupacional

Apoyo Asuntos Legales

Administracion de Recursos Humanos

Administrar Tecnologia de Informacion

Equipo técnico para mantenimiento para planta de tratamiento de agua

Equipo técnico para mantenimiento para maquinas de hemodidlisis y APD.

- Demas elementos técnicos, humanos o de infraestructura necesarios para
garantizar el cumplimiento del decreto 1011 de 2006.

Es importante resaltar que los anteriores indicadores son producto de una juiciosa
discusion y revision de los miembros de la junta directiva de la Asociacion, de las
mejores practicas clinicas existentes contenidas en las Guias DOQI 2001 y 2006
de la American Kidney Foundation, las European Best Nephrology Practices de la
Sociedad Europea de Dialisis y Trasplante, publicadas en el afio 2002 y las Guias
Colombianas para el Manejo de la Enfermedad Renal Cronica basadas en
evidencia del afio 2005, recientemente publicadas.
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Se aclara, especialmente en relacién a los indicadores del recurso humano, que
con frecuencia no existen referentes internacionales que sirvan como guia, ya que
cada pais maneja de manera independiente su recurso humano en las unidades
de dialisis, pero hemos tomado la decision de fijar indicadores en esta area dada
Su importancia, basados en nuestra experiencia y en nuestro criterio como
expertos en la materia.

4.3.5 Funcionamiento de la unidad renal. Las unidades renales normalmente
toman a los pacientes con insuficiencia renal como pacientes externos. Los
pacientes llegan a la unidad para sus citas pero no necesitan permanecer en el
hospital.

Las unidades renales también tienen salas de nefrologia donde los pacientes
pueden permanecer si requieren hospitalizacion. Los tratamientos como barridos,
rayos X, medicacion o cirugia menor para insertar un catéter para dialisis o crear
una fistula pueden necesitar hospitalizacion. También pueden permanecer en la
unidad los pacientes que necesiten atencion u observacion especial.

Algunas unidades renales tienen una unidad de trasplantes, donde se llevan a
cabo los trasplantes de rifion. Esta unidad de trasplantes puede ser parte de la
sala principal de nefrologia.

El profesional de la unidad renal es el encargado de explicar sobre el manejo de
la enfermedad y respectivo tratamiento, proporcionara toda la informacion sobre
cuidados, nutricion, signos de alarma y demas.

La unidad de didlisis puede estar ubicada dentro de la institucion de salud o de
forma independiente para pacientes externos. Los pacientes en hemodialisis y
didlisis peritoneal normalmente reciben atencion en areas independientes y con
personal especialmente capacitado.

El personal de la unidad de Didlisis Peritoneal planifica y supervisa el tratamiento y
las atenciones de los pacientes con didlisis peritoneal. Los pacientes DP llegan a
la unidad DP para sus citas regulares, y a algunos se les capacita antes de
comenzar la terapia DP en su hogar, mientras que a otros se les capacita en el
hogar.
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El personal HD atiende a los pacientes de hemodidlisis, quienes por lo regular
visitan la unidad HD tres veces a la semana para su didlisis.

4.3.6 Grupo de apoyo

4.3.6.1 Nutridlogo. El nutri6logo renal proporciona la guia y asesoria en cuanto a
la alimentacién e ingestion de liquidos, y lo que se debe evitar. Todo paciente sera
valorado al inicio del tratamiento e instaurara su dieta acorde a las condiciones de
cada paciente, igualmente durante el tratamiento llevara un control mensual para
ajustar la dieta segun sea necesatrio.

4.3.6.2 Nefrologo. El nefrlogo sera el encargado de valorar al usuario y
determinar el tratamiento a seguir de acuerdo al estado actual del mismo, llevara
un control estricto de los avances o complicaciones que pueden presentarse
durante el tratamiento.

4.3.6.3 Psicologos. Son los encargados de ayudar al paciente a aceptar su
enfermedad, aprender a convivir con ella, controlar el estrés y fomentar la unidad
familiar.

4.3.6.4 Enfermera. La enfermera realiza el cuidado directo al paciente renal, se
encarga de educar no solo al usuario sino a su familia o cuidador principal, sobre
su padecimiento, medidas de autocuidado, seguimiento de su tratamiento dialitico,
farmacoldgico y no farmacoldgico, se encarga de llevar el proceso de todo el
paciente durante la unidad de didlisis bien sea Hemodialisis o Didlisis Peritoneal
con el fin evaluar la calidad del tratamiento y realizar los ajustes requeridos por el
mismo.

4.4 LA FAMILIA COMO APOYO AL PACIENTE CON INSUFIENCIA RENAL
CRONICA

4.4.1 Definicién. La familia es la unidad (primaria) social, y se la considera como
una organizacion social que se caracteriza por sus vinculos, y por las relaciones
afectivas que en su interior se dan, constituyendo un subsistema de la
organizacion social. Los miembros del grupo familiar cumplen roles y funciones al
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interior de esta, funciones y roles que son los que permiten relacionarse con otros
sistemas externos, tales como el barrio, el trabajo, la escuela, etc.'’.

Es dentro del grupo familiar en donde se aprenden los valores y se transmite la
cultura, la cual sera filtrada y orientada por cada sistema. La ubicacion geogréfica
de este sistema familiar (rural o urbano) determina también ciertas caracteristicas
de la organizacion y los roles que en ella se dan.

4.4.2 La familia frente a la enfermedad. En todo el proceso de enfermarse, influye
de manera importante la familia, pues como principal ente socializador del
individuo, trasmite habitos, actitudes, costumbres, creencias y conductas
vinculadas a la percepcion del fenomeno salud-enfermedad. Paralelamente, este
grupo social cumple con una serie de funciones que garantizan la supervivencia, el
cuidado y la estabilidad psicologica de sus integrantes. La familia es reconocida
como la red de apoyo social mas cercana y de mas facil acceso a los individuos.
Se reconoce su funcidn protectora y amortiguadora en las situaciones estresantes
de sus miembros, ademas de lo cual, si bien la existencia de relaciones familiares,
de pareja y su funcionamiento adecuado contribuyen al bienestar y la salud, su
ausencia genera malestar y vulnerabilidad?8.

Aunque muchas veces se hiperboliza el valor de la familia como fuente de amor,
cuidados, apoyo, satisfaccion y bienestar, en ocasiones se obvia el hecho de que
los conflictos y alteraciones en las relaciones intrafamiliares pueden motivar
estrés, disgusto y enfermedad en sus miembros. Muy vinculado a lo anterior se
identifica el cumplimiento de las funciones basicas como elemento importante en
la accion de la familia sobre la determinacion de la salud humana, lo cual facilita
no solo la satisfaccion de las necesidades esenciales de sus integrantes, el logro
del bienestar y la salud, sino ademas se relaciona con el nivel de funcionalidad
familiar alcanzado, asi como también con los procesos intrafamiliares que estan
en su base?®.

Para adaptarse a esta nueva situacion la familia pone en marcha mecanismos de
autorregulacion que le permiten seguir funcionando, de tal manera que se

YHIDALGO C, Carmen G. Y CARRASCO B., Eduardo. Salud Familiar: un Modelo Integral en la Atencidn
Primaria; Textos Universitarios Facultad de Cs. Sociales; Ediciones Universidad Catdlica de Chile; Santiago
Chile; 1999.

18 J.M. Haro Abad; Tratamientos Psicosociales Terapia Familiar; Coordinador: L. Cabrero Avila, Barcelona

19 MINUCHIN S. Familias y Terapia Familiar. Barcelona, Editorial Crénica, 1977.
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producen cambios en las interacciones familiares que tiene un proposito
especifico, consciente e inconsciente, y que pueden llevar a la familia a
situaciones complejas de equilibrio o desequilibrio, poniendo en riesgo el bienestar
y manejo del paciente enfermo, asi como la funcionalidad del sistema familiar.

La enfermedad que tiende a la cronicidad o que incluso se convierte en terminal,
favorece que el paciente sea etiquetado como diferente, ya sea por el tipo de
expectativas que posee, por las nuevas necesidades de cuidados y alimentacion,
por su aspecto fisico, por su autoestima, por su capacidad de trabajo, etc que
afectan al tipo de relacién interpersonal con los miembros de la familia y con sus
conocidos. Esta relacion puede evolucionar hasta el deterioro irreversible?°.

Entre los factores que condicionan el impacto de la enfermedad en la familia se
encuentran®':

e La etapa del ciclo vital. El impacto de la enfermedad sera diferente en cada
momento de la vida de una familia y del miembro al que le ocurra. De igual forma,
no es lo mismo que aparezca la enfermedad en una familia que no ha afrontado
crisis familiares y que no ha puesto a prueba su capacidad para resolver
conflictos, a que ocurra en una muy “golpeada” por éstas, cuyo desenlace puede
ser muy prometedor o realmente catastrofico.

o La flexibilidad o rigidez de los roles familiares. La enfermedad cronica, y aun
mas la terminal, supone una profunda crisis familiar a la que las familias podrian
responder mejor cuanto mas flexibles puedan ser. En el momento que aparezca la
enfermedad puede ocurrir que esta afecte la distribucion de roles, pues
inmediatamente después tendra que negociar cada uno de ellos y en muchas
ocasiones compartirlos.

El rol de cuidador que generalmente se asigna a una mujer en nuestra cultura
(madre, hermana mayor) genera conflicto porque implica el descuido de sus otras
funciones, tales como el cuidado de los hijos o el estudio. De esta manera se
puede esperar que las familias con mayor rigidez presenten mayores dificultades

20 QUINTERO VELASQUEZ, Angela Maria. Trabajadora Social. Magister en Orientacion y Consejeria;
Profesora Departamento de Trabajo Social; Universidad de Antioquia. Medellin. Colombia

21 3.M. Haro Abad. Tratamientos Psicosociales Terapia Familiar; Coordinador: L. Cabrero Avila, Barcelona
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para responder a la crisis por enfermedad ya que no se pueden adaptar a las
nuevas condiciones de la dinamica familiar.

e La cultura familiar. Resulta dificil hablar del impacto de la enfermedad en las
familias sin considerar un aspecto tan fundamental como es la cultura familiar.
Este conjunto de valores, costumbres y creencias que comparten los miembros,
intervienen en la evolucion y desenlace de una enfermedad. Cada familia hara una
interpretacion distinta de este proceso de enfermedad.

« El nivel socioeconémico. No es lo mismo que la enfermedad aparezca en una
familia de escasos recursos econémicos a que ocurra en una econdémicamente
estable. Evidentemente la crisis familiar en la primera va a ser mayor, ya que la
desorganizacion provocada por la enfermedad se va a percibir en todos los
ambitos. La familia requerira durante la enfermedad mayor cantidad de recursos
economicos por concepto de medicamentos, curas, consultas, transporte,
alimentacion especial, acondicionamiento fisico de la vivienda, etc. Si el paciente
enfermo es el proveedor sera necesaria la reorganizacion de roles en el caso de
gue su enfermedad sea terminal y esté imposibilitado para trabajar, de tal forma
gue algun otro miembro debera cumplir con la funcion dejando atras su rol habitual
de estudiante o de ama de casa (si ese fuera el caso).

e« La comunicacion familiar. Generalmente existe una fuerte tendencia por
ocultarle al enfermo que va a morir, convirtiendo el asunto en algo prohibido o
negado, conocido como “pacto de silencio” o “conspiracion de silencio”. La
conspiracion de silencio consiste en una supuesta proteccion que familiares,
amigos e incluso el médico y otros profesionales de salud tratan de brindar al
paciente enfermo que va a morir, ocultdndole la verdad, no dandole opciones para
hablar del tema, preguntar, aclarar, etc. El hecho de que el paciente sospeche lo
gue va a ocurrir sin que pueda confirmarlo, lo sumerge en una gran soledad,
miedo e indecision para despedirse de sus familiares.

o La capacidad del grupo familiar para la resolucion de conflictos. La capacidad
de respuesta familiar a los conflictos es un indicador prondstico del impacto que
tendra la enfermedad en el grupo. No es lo mismo una enfermedad crénica o
terminal en una familia que ha sufrido grandes conflictos en los momentos dificiles
de su evolucion, a otra que ha podido reorganizarse rapidamente en funcion de la
flexibilidad de roles e independencia de cada uno de sus miembros.

4.4.3 La familia como unidad de cuidado. La aparicion de enfermedades no esta
determinada solo por factores genéticos. Los patrones de conducta familiares,
sociales y ambientales son contribuyentes importantes que aumentaran o
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disminuiran la vulnerabilidad del individuo a padecerlas. La alta prevalencia de
problemas como los accidentes, adicciones, HTA, DBT, obesidad etc, estan
determinados principalmente por los estilos de vidas, las pautas y creencias, que
se generan en el seno familiar.

Muchas son las investigaciones que han demostrado la influencia de la familia en
el proceso de salud y enfermedad de sus integrantes, como por ejemplo la
repercusion del estrés y el escaso apoyo familiar sobre el indice de mortalidad, la
influencia de la familia sobre los factores de riesgo cardiovascular y la prevencion
de enfermedades coronarias y la repercusion del funcionamiento familiar sobre el
curso de los problemas crénicos etc.?.

La medicina familiar, toma como unidad de atencién y de estudio a la familia; para
ello integra en sus practicas y a su cuerpo de conceptual, contenidos de otras
disciplinas como la antropologia, la sociologia y sicologia, a fin de brindar una
atencion integral y continua a la familia en todas sus etapas, valiéndose de los
recursos comunitarios y los de la propia familia?3.

Publicaciones de un comité de expertos de la asociacion mundial de médicos de
familia (WONCA) sefialan que se debe “reconocer la influencia de los factores
familiares sobre la salud del paciente y tenerlos en cuenta tanto para la prevencion
como para la curacion”.

Susan Mc Daniel en su libro “Orientacion Familiar en Atenciéon Primaria”, sefiala
las siguientes premisas que fundamentan la atencién familiar.

e “La familia en la fuente principal de creencias y pautas de comportamiento
relacionadas con la salud”. En seno de la familia se trasmiten pautas, costumbres
y hébitos de vida que determinan la concepcién de salud y enfermedad en sus
integrantes. El conocimiento de estas concepciones y el Involucramiento de los
integrantes facilitan los cambios de conductas y formas de vida.

e ‘“La tensién que sufre la familia en las etapas de transicion del ciclo vital puede
manifestarse a través de sintomas de sus miembros”: el paso de una etapa a otra

22 SUSAN H. Mc Daniel y CAMPBELL. Tomas L. Orientacion Familiar en Atencion primaria. Springer-Verlag
Ibérica Barcelona 1998

23 DE LA REVILLA, Luis. Manual de Atencion Familiar Bases para la practica familiar en la consulta,
FUNDESFAM
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del ciclo vital es definida por numerosos autores como un momento de gran crisis,
entendiéndose como tal, una situacion de cambio. En cada etapa se presentan
problemas comunes a las familiar en un mismo contexto cultural, a los cuales
deberan “adaptarse” a fin de poder enfrentar las situaciones de mayor complejidad
gue se presentardn en la etapa subsiguiente. La falta de adaptacion puede
manifestarse a traves de diversos sintomas en sus integrantes.

“Los sintomas somaticos pueden cumplir una funcién de adaptacién en el
interior de la familia y ser mantenidos por los patrones de conducta familiar” Los
sintomas, en ocasiones son un barometro de la tension familiar, pudiendo
funcionar como un problema o una solucion al sistema. Por ejemplo, un bajo
rendimiento escolar en nifios relacionados situaciones de estrés familiar, como
problemas relacionales entre los padres, puede favorecer una situacion de
encuentro de la pareja 0 aumentar y profundizar la crisis.

e La familia es un recurso valioso y una fuente de apoyo para el adecuado
tratamiento de la enfermedad: la atencion y el acompafiamiento de la familia en
los problemas de salud, especialmente los cronicos y degenerativos han
demostrado mejorar los resultados y la calidad de vida; en contraposicion, la falta
de este recurso se asocia a peores indicadores de salud, como asi lo demuestra el
aumento de la morbimortalidad en personas sin familia

Teniendo en cuenta lo anterior, la familia es fundamental para el cuidado y
autocuidado del paciente, la funcionalidad y la relaciéon con las diferentes
estructuras del entorno, son decisivos para determinar el apoyo y por tanto el
exito del tratamiento del paciente, para esto se han implementado unos
instrumentos de salud familiar orientados a desarrollar estos objetivos:

EL ECOMAPA. Dibuja al individuo y a la familia en su espacio de vida,
representando en forma dinamica el sistema ecoldgico que rodea al familiar: las
conexiones importantes, los limites intrasistémicos, los conflictos, los recursos, las
carencias, ademas de la naturaleza e intensidad de las relaciones familiares con
los sistemas externos, 0 sea en sus relaciones con el suprasistema, la sociedad,
y/o con otros sistemas?“.

Representa un panorama de la familia y su situacion, grafica conexiones
importantes que nutren las relaciones, la carga conflictiva y su mundo; muestra el

24 UNIVERSIDAD DE SEVILLA. Medicina familiar y comunitaria, 2009
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flujo de recursos y las perdidas por deprivaciones. Este procedimiento de dibujar el
mapa destaca la naturaleza de las interfaces y puntos de conflicto que se pueden
medir, los puentes que hay que construir y los recursos que se deben buscar o
modificar?.

Para su graficacion se parte con el genograma en su forma mas simple (Gréfico
con los nombres) en un circulo o rectangulo central grande. A su alrededor se
dibujan tantos circulos o rectangulos como interacciones con sistemas externos
tenga la familia en su totalidad o cada uno de sus componentes: salud, educacién,
deporte, recreacién, cultura, religion, politica, relaciones afectivas y /o sociales,
laborales, familia extensa o de origen.

Las conexiones se realizan a través de lineas que unen a la familia o a uno o
varios miembros con los circulos externos y dan cuenta de la naturaleza de las
relaciones (fuertes, tenues, débiles y estresantes o conflictivas), y su intensidad,
es decir el flujo de energia, visualizado por flechas.

Utilidad:

El ECOMAPA permite:

o Identificar de forma rapida y sencilla los recursos extra familiares que pueden
ser de utilidad en casos de crisis familiar

o Detectar las carencias mas importantes de la familia, para trabajar en su
fortalecimiento.

e Sospechar problemas intrafamiliares que pueden ser confirmados con el uso de
otros instrumentos

e Ubicar aquellas familias socialmente aisladas por migracion reciente u otros
motivos.

25> HARTMAN. Mmedicina familiar en la practica, editorial CATORS
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APGAR FAMILIAR. Es un instrumento de cinco preguntas, que buscan evidenciar
el estado funcional de la familia, a través de una escala en la cual el entrevistado
da su opinidén al respecto del funcionamiento de la familia, disefiado y desarrollado
por Smilkstein, en los afos 70, aplicado en varios estudios y contextos
socioculturales, con correlacion positiva en estudios clinicos como el desempefio y
comportamiento de Chen Y, Hsu C y Cols (1980); en el plan de soporte familiar y
cumplimiento de medicacién antihipertensiva (1990), entre otros.

En el instrumento se evallan cinco aspectos?®:

« Asociacion (A): es la utilizacion de los recursos intra y extra familiares, para
resolver los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenazado por un
cambio o periodo de crisis.

o Participacion (P): Es la participacion como socio, en cuanto se refiere a
compartir la toma de decisiones y responsabilidades como miembro de la familia.
Define el grado de poder y participacion de cada uno de los miembros de la
familia.

e Ganancia (G): Es el logro en la maduraciéon emocional y fisica y en la
autorrealizacion de los miembros de la familia a través de soporte y fuerza mutua.

o Afecto (A): Es la relacion de amor y atencion que existe entre los miembros de la
familia.

e Recursos (R): Es el compromiso o determinacion de dedicar (tiempo, espacio,
dinero) a los demas miembros de la familia.

¢PARA QUE SIRVE EL APGAR FAMILIAR? Es util para evidenciar la forma en
gue una persona percibe el funcionamiento de su familia en un momento
determinado. EIl registro de esta percepcién es particularmente importante en
contextos como la practica ambulatoria, en el cual no es comun que los pacientes
0 usuarios manifiesten directamente sus problemas familiares, y por el contrario es
dificil encontrar profesionales de salud especializados en abordar tales temas.

26 MEJIA GOMEZ, Diego. Salud Familiar para América Latina. Asociacién Colombiana de Facultades de
Medicina. Bogotéa. 1991.
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Con este instrumento los integrantes del equipo de Salud pueden conseguir una
primera aproximacion para la identificacion de aquellas familias con problemas de
conflictos o disfunciones familiares, con el proposito de darles seguimiento y
orientacion para una remision oportuna y adecuada en los casos que sea
necesario.

ESTRES Y SOPORTE SOCIAL

ESTRES. La respuesta de estrés es una respuesta automatica del organismo a
cualquier cambio ambiental, externo o interno, mediante la cual se prepara para
hacer frente a las posibles demandas que se generan como consecuencia de la
nueva situacion. Por tanto, ello no es algo "malo" en si mismo, al contrario; facilita
el disponer de recursos para enfrentarse a situaciones que se suponen
excepcionales?’.

Estas respuestas favorecen la percepcion de la situacion y sus demandas,
procesamiento mas rapido y potente de la informacién disponible, posibilitan mejor
busqueda de soluciones y la seleccion de conductas adecuadas para hacer frente
a las demandas de la situacion, preparan al organismo para actuar de forma mas
rapida y vigorosa?®. Dado que se activan gran cantidad de recursos (incluye
aumento en el nivel de activacion fisioldgica, cognitiva y conductual); supone un
desgaste importante para el organismo. Si éste es episddico no habra problemas,
pues el organismo tiene capacidad para recuperarse, Si se repiten con excesiva
frecuencia, intensidad o duracion, pueden producir la aparicion de trastornos
psicofisioldgicos?®.

Se considera que una persona esta en una situacion estresante o bajo un estresor
cuando ha de hacer frente a situaciones que conllevan demandas conductuales
gue le resulta dificil poner en préactica o satisfacer. Es decir depende tanto de las
demandas del medio como de sus propios recursos para enfrentarse a €él (Lazarus
y Folkman, 1984), o avanzando un poco mas, de las discrepancias entre las
demandas del medio externo o interno, y la manera en que el sujeto percibe que
puede dar respuesta a esas demandas (Folkman, 1984).

2T LAZARUS R. y FOLKMAN S,. Estrés y procesos cognitivos, Barcelona: Martinez Roca, 1986
28 DHUGI P. Salud mental, infancia y familia. Lima: Unicef- IEP; 1995

29 MINUCHIN S. Familia y terapia familiar. Buenos Aires: Editorial Paidos; 1997.
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SOPORTE SOCIAL. Existen muchas maneras de considerar el soporte social; ha
sido definido en términos de actividades y de comportamientos (prestar dinero, dar
consejos o informacion, compartir tareas), en términos de relaciones o de
interacciones (tener amigos y confidentes, estar comprometido en grupos o
asociaciones), o en términos de apreciacion subjetiva (calidad de las relaciones,
grado de satisfaccion de la ayuda recibida, existencia o disponibilidad de personas
en quien confiar). A pesar de la diversidad de los puntos de vista, parece existir un
consenso segun el cual, el soporte social es un instrumento multidimensional®°.

Una de las definiciones iniciales es la de Walker, McBride y Vachon, quienes
definen el soporte social como el conjunto de contactos personales que permiten a
una persona mantener su identidad social y recibir soporte emocional, ayuda
material o instrumental, servicios o informacién. El soporte social constituye una
funcidn de las redes sociales, los cuales poseen una dimension estructural y una
funcional. La dimension estructural hace referencia a las relaciones
interpersonales y los lazos entre individuos, la dimension funcional se refiere a las
interacciones interpersonales que se dan dentro de la estructura de las relaciones
sociales. La familia aun la extendida ocupa un lugar muy importante en la cultura 'y
la vida social de la comunidad, en consecuencia es de esperar que el rol que
desempeiia la misma como soporte social sea fundamental en la salud y bienestar
del enfermo, e inversamente la ausencia del soporte familiar sea particularmente
nociva para ellos®..

El departamento de Medicina Familiar de la universidad de Duke, en Carolina del
Norte, desarrollo un escala conocida también con DUSOCS, la cual Facilita la
identificacion de la persona “fuente” de soporte o de estrés, en mayor o menor
grado. Esto es importante, porque segun los estudios de Cobb, Cohen, Smilkstein
y otros, lo que se ha encontrado como fundamental, es el que exista al menos una
persona que proporcione el soporte, anteriormente se insistia en la cantidad de
personas, no en la calidad de la misma. Esta escala es util para la valoracion de
recursos en el nivel familiar y comunitario®?.

4.4.4 La familia y el paciente terminal. Para la enfermedad grave o terminal no
existe ninguna edad apropiada, cada etapa de la vida tiene lo suyo y esta

30 CURCIO BORRERO ,Carmen Lucia, Soporte social informal , salud y funcionalidad del ser humano, 2008

31 GARMENDIA, Maria Luisa. Importancia del apoyo social en la familia con crisis, Escuela de Salud Publica,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago de Chile.

32 ARIAS CASTILLO, Liliana. Medicina Familiar en la préactica, capitulo v: Nivel comunitario de las practicas en
medicina familiar, paga 167
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integrada por eventos igualmente importantes. Desde la infancia hasta la vejez se
tiene en la vida, la “sombra de la muerte” que interfiere de manera importante con
los planes del individuo asi como de la familia en cada momento de su ciclo
forzandolo a modificarlo.

La atencion integral del sujeto y su familia es algo mas que el alivio de los
sintomas bioldgicos y psicoldgicos; conlleva, ademas, el conceder la supremacia
del cuidado del paciente asi como entender la enfermedad en su contexto general;
es decir “entender la enfermedad en forma individual ligada a una persona, a una
familia, a un entorno cultural y basada en una historia personal y familiar previa, y
en una evolucién futura de los seres allegados a aquel que se muere”.

De la misma manera que una enfermedad produce determinada sintomatologia en
el individuo que la padece, también puede ocasionarla en la familia de éste,
debido a los cambios y alteraciones que introduce en el funcionamiento del
conjunto familiar. Es por ello que resulta imprescindible comentar los principales
signos y sintomas que con mayor frecuencia pueden encontrarse en una familia
gue vive con la presencia de una enfermedad grave o terminal en alguno de sus
miembros:

4.4.4.1 Aislamiento y abandono. Durante el proceso de enfermedad, la familia
busca aislarse para poder manejarla de la mejor manera posible, por lo que limita
sus relaciones sociales al cuidado del enfermo. Por otra parte, la reorganizacion
disfuncional de la familia para atender al paciente genera que el cuidado y
atencion que generalmente se daba al resto de los miembros (hijos, pareja) se vea
afectado, favoreciendo la aparicién de nuevos signos y sintomas tales como el mal
rendimiento escolar, irritabilidad, soledad, depresién, etcétera.

4.4.4.2 Conflicto de roles y limites. Cuando la familia no negocia adecuadamente
los nuevos roles que deberan asumirse durante esta nueva etapa en la vida
familiar, existen dificultades de rigidez, o simplemente no existen limites bien
establecidos en los diferentes subsistemas; se presentaran serios problemas de
adaptaciéon en el manejo de la crisis familiar, lo que podra hacerse visible a través
de las luchas internas por el poder en los diferentes subsistemas, falta de respeto,
culpa, chantaje, pérdida de la jerarquia, alianzas entre los miembros, coaliciones,
etcétera.

4.4.4.3 Conflictos de pareja. En algunas familias ocurre que el paciente, la
enfermedad y el tratamiento son utilizados por los padres para agredirse
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mutuamente y que el resultado sea la dificultad e ineficiencia para tomar
decisiones y llevar a cabo las acciones necesarias para el tratamiento.

Esto ocurre con mucha frecuencia cuando el enfermo es uno de los hijos y
generalmente coincide con la existencia de conflictos anteriores

4.4.4.4 Problemas economicos. Como se ha mencionado, las familias con un
enfermo crénico o enfermedad grave entran en una situacion de desgaste
econémico cada vez mas serio aunque al principio de la enfermedad pareciera no
ser tan intenso, ya que a pesar de los pocos recursos con los que la familia
cuente, no escatima esfuerzos en conseguirlos. Sin embargo al paso del tiempo,
tienen cada vez mas dificultad para mantener los gastos ocasionados por la
enfermedad; incluso es motivo en muchos de los casos de abandono de
tratamiento.

4.4.4.5 Sindrome del cuidador. Este sindrome se caracteriza por problemas
osteoarticulares y dolor mecanico cronico, alteraciones del ritmo del suefio,
cefalea y astenia. En la esfera psiquica destacan la ansiedad y la depresion,
producidas como si se tratara de una verdadera transferencia depresiva por parte
del enfermo. A las alteraciones psicofisicas se afiaden problemas como el
aislamiento social, los problemas familiares desatados a partir de que el cuidador
s6lo se ocupa del enfermo (cambio de roles, abandono de otros miembros) e
incluso los econdémicos que ya se han comentado. Por otra parte el cuidador
comienza a dejar de preocuparse por su arreglo personal, que pudiera estar ligado
con un sentimiento de culpa si acaso llegara a pensar en él mismo antes que en el
enfermo.

45 CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RENAL

El concepto de cuidado en enfermeria es producto de un enfoque histérico
eminentemente humanistico, debido a que desde sus inicios ha sido el ser
humano individual y colectivo el eje de atencion, es por esto que profundizar en
este aspecto se ha convertido en un imperativo ético para la profesion. Segun el
cédigo de ética de enfermeria la esencia del cuidado de enfermeria es la
proteccion de la vida humana que es el centro de la reflexion, el objeto del
conocimiento, del saber y del quehacer en enfermeria. El cuidado de la vida
sucede en el contexto del proceso vital humano que es dinAmico, que ocurre entre
dos polaridades, la vida y la muerte, donde esta inmerso el proceso salud-
enfermedad.
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El cuidado comprende elementos técnicos, aspectos afectivos, actitud y
compromiso de quien lo proporciona, pero ademas es de especial importancia el
significado del cuidado para quien lo otorga y para quién lo recibe, la intencién y la
meta que persigue. Por lo tanto la practica de enfermeria implica crear un cuidado
gue recurra a diversos procesos como son: la reflexion, la integracién de creencias
y valores, el andlisis critico, la aplicacion de conocimientos, el juicio clinico, la
intuicion, la organizacion de los recursos y la evaluacion de la calidad de las
intervenciones.

Cuidar implica conocer a cada paciente, interesarse por él. Interesarse implica,
paraddjicamente, desinteresarse de uno mismo, algo dificil. Interesarse supone
entrar dentro del ser, en este caso dentro del paciente, tener un conocimiento
propio de cada uno, darse cuenta de sus actitudes, aptitudes, intereses y
motivaciones y ademas de sus conocimientos; requiere su manifestacion como
persona unica, auténtica, capaz de generar confianza, serenidad, seguridad y
apoyo efectivo. Esto exige entonces un esfuerzo de atencion, una concentracion
gue a veces agota mas que el esfuerzo fisico. Pero el que lo consigue se recrea
en ese juego de gran belleza, que si se sabe percibir, consiste en ir descubriendo,
poco a poco, un ser cuya rigueza de matices, nunca se acaba de conocer del todo.
“Es precisamente ese misterio del ser, en parte conocido, y en parte desconocido,
pero siempre inefable, en su unidad, el que debe arrastrar y entusiasmar cada vez
mas al profesional de enfermeria”.

4.5.1 Gestidon del cuidado de enfermeria. La gestion del cuidado “es el proceso
creativo, dirigido a movilizar los recursos humanos y los del entorno con la
intencion de mantener y favorecer el cuidado de la persona que, en interaccion
con su entorno, vive experiencias de salud” (Susan Kérouac, 1996). Segun el CIE
(Consejo Internacional de Enfermeras, 2000) “a la enfermera le incumbira la
funcidn principal de establecer y aplicar normas aceptables de practica