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Justificacion

Alincrementarse la poblacion nefrépata se ha tenido que
dar mds auge al programa de D.P.C.A,, tanto personal
médico y paramédico se prepara y actualiza para el trata-
miento y manejo del paciente.

En 1980 se inici6 €l manejo con 14 pacientes mensual-
mente. En 1983,27 pacientes por mes. En 1985, 25 pacien-
tes por mes. En 1987, 26 pacientes por mes. En 1988, 26
pacientes por mes. En 1989, 56 pacientes por mes.

La evolucion histérica en relacién.con el descubri-
miento de mejores disefios de material para la didlisis, ha
permitido que elenfermo pueda ser incluidoen alguno de
los 4 Programas que existen en el Servicio de Nefrologia
para la atencion de pacientes con insuficiencia renal
crénica, éstos son: D.P.I, para pacientes candidatos a
trasplante, D.P.C.A., Hemodidlisis y trasplante renal.

Dado que el tratamiento de los pacientes con insuficien-
cia renal crénica, es indefinido, de costo elevado, cupo
limitado para su hospitalizacion; se vio la necesidad de
crear un programa, en el cual la enfermera participe en
forma activa, para que el enfermo lleve su tratamiento
adecuado en su domilicio, sin riesgo de sufrir alguna
complicacién fuera del hospital, reintegrdndolo a sus
actividades normales durante un mayor tiempo.

Concientizando al paciente de su padecimiento y de la
importancia del manejo en su hogar, es decir, que le vaa
permitir al enfermo, dializarse para llevarsuvida lo mejor
posible, ésto significa que didlisis es "mejorar”, descar-
tando la idea que s6lo va a vivir para dializarse, sino que
puede realizar otras actividades.

Objetivos
1. Concientizar al paciente desu padecimientoylaimpor-

tancia del manejo de su tratamiento en su hogar.
2. Enseiiar al paciente como realizar la didlisis peritoneal

continua ambulatoria. .

3. Proporcionar al paciente los medios y 1os conocimien-
tos necesarios para llevar a cabo su tratamiento ex-
trahospitalario.

4. Capacitar al enfermo para que lleve a cabo su vigilancia
y control.

3. Adiestrar al paciente para que sea capaz de detectar las
posibles complicaciones y determmar la.conducta a
seguir.

6. Lograr su rehabilitacién e 1ntegrac16n a su medlo
familiar y de trabajo. g

Anteoedent& histérioos

El primer intento de didlisis fue hecho por Canter en
1923, resultando con poco éxito, debido a que las im-
purezas se extraian con poco €xito, debido a que las
impurezas se extrafan de la sangre muy lento por falta de
tubos adecuados y de la preparacién de soluciones adecuadas,
ocasiondndose inevitablemente infecciones de peritoneo.

En 1951, Grollman practica en perros, extirpandoles
ambos rifiones, dejando liquido de didlisis en cavidad, el
cual se reemplazaba cada 8 horas por una nueva solucion,
demostrdndo que se podfa prolongar mas la vida que con
tratamiento intermitente. '

El trabajo de pioneros de Kasket y de Tenchkhoff
demostraron que si se podria hacer.:

En la Gltima década Popovich y Moncriefen el afiode
1977, demostraron un enfogue totalmente diferente,
razonando que se podria dializar al paciente continuamente -
sin afectarlo, calculando los procentajes.de extraccion .
necesaria de agua e impurezas halladas en la orina.

Oreopulos, mejor6 la técnica al usar solucion de didli-
sis al 1.5%, la aceptacion entre los: pac1entes fuc notable-.
mente buena. : :

Ambas autoras: Departamento de Enfermerfa, Hospital de Especialidades, Centro Médico "La Raza", Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Hasta hace un decenio la atencion que se le brindaba

" al enfermo con IRCen el Instituto Mexicano del Seguro

Social, s6lo se utilizaba catéter rigido conectado a dos

frascos de vidrio, con Equipo en "Y" favoreciéndose la

peritonitis, siendo esta complicacion el primer lugar en

infecciones intrahospitalarias, el promedio de vida era de
dos afios.

A nivel nacional en 1978, se organiza el primer sim-
posio del C.P.C.A. en Chapala, realizando asi, la difusién
y expansion de este tratamiento a nivel nacional e inter-
nacional.

En el HE.C.M.R,, se inici6 la aplicacién de catéter
Tencknoff, en 1979.

En enero de 1980, se inicia el primer programa D.P.C.A
a nivel nacional, se inicio con 4 pacientes, entre ellos el
sefior Alfredo Carifio Pacheco, quién actualmente per-
manece en el Servicio atendiéndose en condiciones gene-
rales estables.

Conceptos

D.P.C.A. significa Didlisis Peritoneal Continua Ambula-
toria, conocido internacionalmente con las siglas inglesa
de C.A.P.D. Es uno de los programas de tratamiento a
pacientes con insuficiencia renal crénica en el cual el

enfermo lleva a caborel procedimiento de dializarce en-su

domicilio, realizando de 3 a 5 cambios de bolsa de solu-
cidén de didlisis diariamente a través de un-catéter Tencknoff
permitiéndole hacer sus actividades 1o més normalmente
posible.

1. Para realizar éste programa se requiere de un equipo
multidisciplinario integrado por:

a) Médico especialista en nefrologia.

b) Psicologo.

¢) Dietista.

d) Trabajadora social.

¢) Dos enfermeras generales con "experiencia”, en el ma-
nejo de pacientes con padecimientos renales.

Siendo necesario contar con un 4rea de entrenamientq.

con el siguiente equipo: pizarrén, reposet, proyector de
peliculas, lavabo, mesa de Pasteur y material diddctico.
2. Area de pacientes complicados. Esta debe contar con

una cama con toma de oxigeno y succion, anaquel con.

medicamentos de urgencia, soluciones y equipo..

3. Area para consulta médica con escritorio y archivo.

4. Area para el cambio de linea de transferencia que
cuente con una cama, bur6, mesa puente, un gleiro, banco
de altura y ldmpara de pie:

5. Area paraalmacén, para material que se proporcionaal
paciente, un bafio completo con regadera, lavabo y wc.

Protocolo

Los pacientes que acuden a la Unidad de Nefrologia han

‘sido ingresados a un protocolo en el cual son valorados

por diversas especialidades y de acuerdo a sus resultados
son integrados a uno de los programas de didlisis.
Los pardmetros que se toman en cuenta para el Pro-
grama del D.P.C.A. son los siguientes:
1. Ausencia de trastornos mentales.
2. Aceptacion de su padecimiento.
3. Solvencia econémica para mantenerse en buenas con-
diciones de higiene y alimentacién.
4. Estructura familiar que le proporcione apoyo emocional.
5. Integridad fisica.
En resumen, se lleva una valoracién de las 4 dreas:
a) Médica.
b) Psicol6gica.
¢) Nutricional.
d) Social.

Medidas y acciones de enfermeria

Las acciones del personal de enfermerfa se resumen en 3
etapas:
1. Evaluacion y educacién de pacientes que son candida-
tos para D.P.C.A.

Esto consiste en conocer al paciente que ha sido pro-

' puesto para €l programa a través de presentacion. clfnica.

Realizar éntrevistas al paciente, durante su hospitali-
zacién con el objeto de conocer su integridad fisica,
familiar, sus hdbitos higiénicos, estado emocional, fun-
cionamientode catéter, etc. Investigar conel personalque
lo maneja sobre la aceptacién de su padecimiento y su
disciplina dentro del Hospital. La Enfermera, le propor-
ciona la primera informaciénacerca del programa, lo cual
permite ‘que el paciente decida aceptar o rechazar esta
terapia. Le informa de los derechos, responsabilidades y
de las complicaciones que se pueden presentar. La en-
fermera debe evaluar la capacidad del aprendizaje del
paciente, asf como la aptitud al asumir la responsabilidad
de llevar su tratamiento. '
2. Establecimiento de un programa de educacion.
Determinar las necesidades de 10s pacientes, establecer
objetivos, plan y desarrollo de ensefianza, evaluacion y
eficiencia del enfermo. Dicho programa le permitira en-
tender su padecimiento para ser capaz de realizar la
didlisis y otros tratamientos en su hogar. Se lleva un
control del programa en una libreta que maneja el paciente

'y la enfermera, se continua con €l manejo de la cédula de

evaluacién para hacer anotaciones de las habilidades y
fallas que presente el enfermo durante €l entrenamiento,
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anota indicaciones de algiin cambio.
3. Apoyo a largo plazo y seguimiento de los pacientes
externos.

Después del entrenamiento y durante el perfodo de adap-
tacion, se lleva un control semanal durante un mes, cada 15
dias con exdmenes de laboratorio. Posteriormente se inte-
gra a un grupo para su control médico cada 2 meses con
exdmenes de laboratorio. Si el paciente presenta peritoni-
tis frecuentes, se efectuard una visita domiciliaria por paciente
que lleve su tratamiento adecuadamente; se d4 un reentre-
namiento durante una semana para solucionar su problema.
Se motiva al paciente para su ingreso al programa y su
integracion al Club "Hermandad Renal", que estd formado
por pacientes del mismo programa. |

Cuando el paciente abandona el tratamiento, se solicita
laintervenci6n dela trabajadora social parasu localizacién
yconocer las causas que loobligaron adesertar, tratandode
dar una posible soluci6n.

Conclusiones

1. Eldescubrimiento del catéter blando permanente ayud6
notablemente a prolongar mds la vida, evitar punciones
trauméticas, crear 2 tipos de programa de didlsis D:P.L y
D.P.C.A. los cuales ayudan a que se prolongue més la vida
de 3 a 5 afios 0 mas.

2. EID.P.C.A. permite que el paciente recupere o lleve una
vida lo mds normal posible.

3. Un programa del D.P.C.A., amerita una organizacién
especifica de un equipo de personal disciplinario y de una
4rea fisica para el entrenamiento.

4. Deben establecerse reglamentos de disciplina para
mantener un orden y armonia entre el paciente y el per-
sonal. -

S. Planear un programa educativo para cada paciente.

6. Llevar-un control de los pacientes enfermos hospitali-
zados y los que acuden espontdneamente con miltiples
problemas. '
7.D.P.C.A. permite que algunos pacientes se integren a su
trabajo, que lleven una mejor alimentacién tanto en cali-
dad como cantidad.

8. Dentro de los exdmenes de laboratorio, 1a quimica san-
gufnea se mantiene relativamente m4s usable,

9. Noserequiere de mdquinas eléctricas, nide ayudantes, lo
cual favorece a tener mayor libertad y autosuficiencia del
paciente.

10. La enfermera, por ser la persona que estd mds en
contacto ‘con el enfermo, es quien puede decidir si el
paciente es buen candidato a proponer para otro programa.
11. Por eso es importante la valoracién médica psicologica
y de enfermeria, observando que en algunos pacientes la
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fase depresiva es el factor que estd provocando esta com-
plicacion, en otros Ia colonizacién del catéter Tenckhoff
eslacausadelainfecciény en lamayoria de los pacientes
la modificacién de la técnica del cambio de bolsa es lo
querepercute ensu salud. Aquilalaborde laenfermera,
serd revisar la técnica'y reentrenar al paciente si es
necesario.

12. En paciente diabético se ofrece un mejor control de
glicemia.

13. Elefecto de cada funciénsexual no ha sido estudiado
a fondo; se concluye que pacientes menores de 50 afios
pueden tener relaciones sexuales sin dificultad.

14. Duranteel periodo deadaptacién (unafio), debe vig-
ilarse mds estrictamente al paciente para que el prome-
dio de vida se prolongue.

15. Una de las ventajas-del D.P.C.A. es que permite la

realizacion de viajes sin que se deje de llevar el trata-
miento.
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