Comisién de Cuidados de Enfermeria

1. Definicién

Conjunto de cuidados de enfermeria protocolizados y de calidad destinados a
favorecer la correcta colocacion del catéter peritoneal minimizando en
lo posible el riesgo de complicaciones, y dirigidos siempre hacia la
maxima seguridad para el paciente.

2. Objetivos

- Proporcionar al paciente los cuidados de enfermeria necesarios
durante el proceso de colocacion del catéter.

- Dispensar en el quiréfano el material especifico necesario para la
implantacion del catéter.

3. Informacion al paciente/familia/acompafnante

El dia previo a la intervencion quirargica la enfermera vy el nefrélogo
recordaran al paciente y a la familia qué es y para qué se coloca el catéter
peritoneal.

La enfermera explicara al paciente las instrucciones especificas para la
preparacion quirargica y le entregara la hoja de autocuidados previos a la
colocacion del catéter peritoneal (anexo 3).

El nefrélogo y la enfermera, respetando las costumbres del paciente
(cinturdn, bafador, tipo pantaldn...) prepararan y marcaran la zona
abdominal por donde saldra el catéter.

4. Personas Necesarias

Enfermera y nefrélogo.

5. Material Necesario

- Material necesario para la preparacion del paciente. Anexol
- Material para la insercion del catéter. Anexo2

- Material para la realizacion de lavados peritoneales. ( ver procedimiento lavado

peritoneal)
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6. Descripcion del Procedimiento

Preparacién del personal

1.
2.
3.

Colocacion de mascarilla y gorro.
Lavado quirdrgico de manos.
Colocacion de bata y guantes estériles

Preparacion del paciente

1. Preparacion preoperatoria en caso de anestesia general (Rx de térax,
electrocardiograma, analitica...)

2. Enema de limpieza efectivo.

3. Vaciado vesical.

4. Ducha o bafio corporal con clorhexidina.

5. Rasurado zona abdominal y marcar la zona del orificio de salida del catéter.

6. Peso del paciente.

7. Toma de constantes vitales.

8. Administrar medicacion ( Relajacion, antibioterapia, analgesia, sedacion )

Ejecucién

1. La enfermera comprobard que el paciente se ha seguido el proceso de
preparacion.

2. La enfermera informarad al paciente sobre la técnica que se va a realizar,
utilizando un lenguaje sencillo, comprensible y claro.

3. La enfermera comprobara que el enema de limpieza ha sido efectivo y que ha
vaciado la vejiga.

4. La enfermera preparara y llevara al quiréfano el material especifico (anexo 2 y 3).

5. La enfermera colaborara con el cirujano, el nefrélogo y con la enfermera
instrumentista en todo aquello que sea preciso durante la intervencién quirdrgica
(preparacion del campo estéril, suministro de material especifico...)

6. La enfermera observar las caracteristicas del peritoneo.

7. La enfermera comprobara el correcto funcionamiento del catéter realizando un
lavado peritoneal.

8. La enfermera apoyara en la cura de la herida y del orificio dejando inmovilizado el
catéter.

9. La enfermera recogera el material especifico no utilizado en quiréfano,

comprobara que el material utilizado queda desechado en los contenedores
dispuestos para tal fin y enviara el material susceptible de esterilizacion al circuito
para tal efecto.

10.La enfermera registrara las actividades realizadas y los datos relevantes al

material, peritoneo y funcionamiento del catéter.
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En el postoperatorio inmediato:

- La enfermera visitar al paciente en la unidad de hospitalizacion y comenzar a
introducirle las pautas sobre los primeros cuidados del catéter.

- La enfermera explicar a la enfermera de hospitalizacién los cuidados del catéter y
de la herida.

El dia después de la intervencion quirurgica:

La enfermera recibira al paciente en la unidad de dialisis peritoneal.

La enfermera comprobara del funcionamiento del catéter realizando lavados de
200-300 ml de liguido peritoneal segun protocolo.

La enfermera valorara y realizara la cura de la herida quirurgica.

La enfermera valorara y realizara la cura estéril del orificio del catéter segun
protocolo.

La enfermera Comprobara la correcta colocacion del prolongador.

La enfermera procedera a la fijacion e inmovilizacion del catéter y el
prolongador.

La enfermera tomara las constantes.

La enfermera entregara la documentacion al paciente sobre los autocuidados.
La enfermera registrara de las incidencias y con la autorizacién del nefrélogo le
dara alta del paciente.

7 Complicaciones

HEMORRAGIA LEVE: Se realizaran los lavados con liquido peritoneal frio y se
pondra heparina sodica.

PERFORACION: el liquido drenado presentara restos de contenido fecal. Se
procedera a retirar el catéter e intervencion en quirofano.

OBSTRUCCION DEL CATETER. Se actuara segin la causa:

Coagulo de Fibrina: Lavados con Heparina
Estrefiimiento: Laxantes, enemas, etc.
Atrapamiento, desplazamiento: Perfusién del liquido o recolocacién quirlrgica.

FUGAS: Lavados con cantidad méas pequeiia.

INFECCIONES: del catéter peritoneal, del orificio, del tinel subcutaneo. Aplicar
protocolos especificos.
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8 Precauciones

e El material esta en las adecuadas condiciones: Caducidad, esterilidad, t2 del
liquido peritoneal.

e El catéter se coloca en la posicion adecuada (marcador radiopaco hacia arriba
del fiador) para evitar torsiones y desplazamientos posteriores.

e El catéter quedara correctamente inmovilizado después de cada cura para evitar
tracciones.

e Ellavado peritoneal se realizara en posicion decubito supino para evitar presion
abdominal.

7. Criterios Normativos

- La enfermera verificara la identidad del paciente.
- la enfermera verificara que se ha seguido el proceso de preparacién del paciente.

- La enfermera verificara la fecha de esterilidad y caducidad del material y deseche
cualquier material cuyo envoltorio este deteriorado.

- La enfermera verificard que la concentracién de glucosa y temperatura del liquido
a infundir son las adecuadas.

- La enfermera realizara la técnica de forma aséptica.

8. Criterios Explicitos

Criterios de Evaluacion Si NO NO
APLICABLE

¢, El paciente y la familia manifiesta haber recibido
la informacion necesaria?

¢ Comprueba la enfermera el correcto
funcionamiento del catéter tras su implantacion?

¢Ha sido la preparacion del paciente la
adecuada?

¢La enfermera ha realizado el registro de datos

correctamente?
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10.

11.
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Anexo 1

Material especifico para preparar al paciente

- Enema (tipo Casen)

- Solucion de clorhexidina para ducha
- Medicacion (antibiotico, relajante,...)
- Rotulador permanente

- Rasuradora

Anexo 2

Material especifico para llevar al quiréfano

- Catéter peritoneal de “Swan Neck Pig Coil” (cuello de cisne y cola de cerdo)(2
unidades).

- Kit de implantacion del catéter peritoneal (2 unidades).

- Guia /fiador para el catéter peritoneal.

- Punch de biopsia de dermatologia.

- Prolongador segun la marca del catéter peritoneal.

- Conexion del prolongador segun la marca de repuesto (titanio o plastico).

- Tapon para la desconexién (2 unidades),

- Concentrado bajo en glucosa de liquido peritoneal caliente con sistema de doble
bolsa (2envases).

- Pinzas para clamar las lineas ( 2 unidades)
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FUNDACIO

HOSPITAL
CALAHORRA

Anexo 3

AUTOCUIDADOS PREVIOS A LA COLOCACION
DEL CATETER PERITONEAL

DIA ANTERIOR A LA INTERVENCION QUIRURGICA

- Por la tarde pdngase el Enema (tipo Casen) y asegurese que es efectivo, es
decir que realiza deposicion.

- Ddchese por la noche con la solucion de clorhexidina que se le ha
proporcionado en la unidad de dialisis.

- Tomar antes de acostarse un comprimido de Diazepam 5 mg.

- Debe permanecer en ayunas a partir las 12 de la noche.

EL MISMO DIA DE LA INTERVECION QUIRURGICA

- Permanecer en ayunas.
- Ducharse a primera hora de la mafana con la solucion de clorhexidina.

- Ingresar segun las indicaciones de programacion quirdrgica.
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