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SECCION 6

INTRODUCCION

La aparicion de complicaciones mecanicas relacionadas con la técnica de dialisis peritoneal (DP),
compromete seriamente la supervivencia de esta técnica.

Por consiguiente, la enfermera debe conocer las diferentes complicaciones mecanicas que pueden
aparecer, para prevenir su aparicion y/o tratarlas precozmente, asi como reconocer los signos de sos-
pecha que pueden presentar y sus posibles causas (tabla 1).

Tabla 1. Complicaciones mecanicas en dialisis peritoneal.

COMPLICACION POSIBLES CAUSAS

Sangrado post implantacion del e Lesion de un vaso sanguineo durante la implantacion.
catéter « Sangrado pericatéter.
 Sangrado herida quirdrgica.

Perforacion visceral « Perforacion de vejiga o intestino en el acto quirurgico.
Fuga del liquido peritoneal « Fuga interna por comunicaciones diafragmaticas o hernias.
» Fuga externa a través del orificio de salida del catéter o herida
quirurgica.
Disfuncion del catéter » Migracion (Incorrecta localizacion del catéter).

« Torsion del catéter en tunel subcutaneo.

« Obstruccion del catéter (Coagulos o fibrina).
« Atrapamiento.

« Estrenimiento.

Extrusién del manguito « Infeccion del orificio o tunel.
« Traccién accidental.
« Implantacion defectuosa durante la técnica quirurgica.

Accidentes mecanicos « Corte accidental del segmento externo del catéter.
» Desconexion del catéter y/o prolongador a la linea de transfe-
rencia.

} OBJETIVOS

» Identificar los signos presentes en las diferentes
ola complicaciones mecanicas.

—_— ) Establecer las medidas y el tratamiento adecua-
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COMPETENCIAS ESPECIFICAS

» Conocer los signos de alarma de las diferen-
tes complicaciones mecanicas.

» Detectar la aparicion de complicaciones
mecanicas.

» Adecuar cada intervencion al problema meca-
nico especifico.

) Resolver aquellas complicaciones soluciona-
bles o remitir al paciente al médico respon-
sable.

} PERSONAL IMPLICADO

) Enfermera/o.

) PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

ANTE COMPLICACIONES MECANICAS

A.SANGRADO POST IMPLANTACION DEL

CATETER

Signos de sospecha

» Confirmacidn visual del sangrado.
1 Efluente peritoneal hematico.
Descripcion del procedimiento

1. Tome las medidas necesarias para preservar
la intimidad del paciente.

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
le realizara, con un lenguaje sencillo, com-
prensible y claro.

3.0btenga informacién: paciente, observa-
cion, historia clinica, familiar.

4. Controle constantes vitales (tension arterial
(TA), pulso, saturacion oxigeno, temperatura).

5.Aseglrese de que todos los presentes en
la habitacion tienen colocada la mascarilla.

6. Coloque al paciente en una posicion comoda.

7.Verifique que puertas y ventanas estén ce-
rradas.

8.Proceda con lavado de manos y desinfec-
cion con solucién hidroalcohdlica.

9. Realice lavados peritoneales hasta aclarar
liquido (segun procedimiento especifico). Si
persiste hematico, notificar al médico.

10. Extraiga hemograma y pruebas cruzadas
para reservar sangre, si indicacién médica.
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11.Administre en cada intercambio heparina
sodica al 1% (1000 ui hep=1 ml/litro liquido
bolsa).

12. Comprima, si el sangrado es a nivel de orifi-
cio de salida o herida quirurgica.

13. Compruebe que el material utilizado queda
desechado en los contenedores dispuestos a
tal fin y la habitacion donde se ha realizado
la actividad en las debidas condiciones de
orden y seguridad.

14. Registre la actividad llevada a cabo, inciden-
cias, observaciones y recomendaciones que
considere oportunas.

Observaciones/precauciones

) Realizar estudio de coagulacién pre implan-
tacion.

B. PERFORACION VISCERAL

Signos de sospecha

» Diarrea liquida o diuresis importante tras la

infusion de liquido en cavidad peritoneal.

) Presencia de materia fecal en efluente peri-

toneal.

Descripcion del procedimiento

1. Tome las medidas necesarias para preservar
la intimidad del paciente.

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
le realizara, con un lenguaje sencillo, com-
prensible y claro.

3. Obtenga informacion: paciente, observacion,
historia clinica, familiar.

4. Notifique al nefrélogo los signos y sintomas
de sospecha de perforacion visceral.

5. Controle constantes (TA, pulso, temperatu-
ra), signos y sintomas de dolor e irritacion
peritoneal.

6. Confirme la preparacién previa del paciente
a la cirugia.

7.Mantenga en ayunas al paciente.

8. Suspenda la infusién de liquido peritoneal.

9.Extraiga muestras para analitica y adminis-
tre antibioterapia, si indicacion médica.

10. Compruebe que el material utilizado queda
desechado en los contenedores dispuestos a
tal fin y la habitacion donde se ha realizado
la actividad en las debidas condiciones de
orden y seguridad.
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11.Registre la actividad llevada a cabo, inciden-
cias, observaciones y recomendaciones que
considere oportunas.

Observaciones/precauciones

) Practique enemas y vaciamiento vesical pre-
vios a implantacion de catéter.

C. FUGA DE LiQUIDO PERITONEAL

Signos de sospecha

) Visualizacion directa de la pérdida externa y/o
disminucion del volumen de drenaje.

)y Edema de pared abdominal.

) Edema genital.

) Disnea al mismo tiempo que disminucién de
drenaje peritoneal.

Descripcion del procedimiento

1. Tome las medidas necesarias para preservar
la intimidad del paciente.

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
le realizara, con un lenguaje sencillo, com-
prensible y claro.

3. Obtenga informacién: paciente, observacion,
historia clinica, familiar.

4. Notifique al nefrélogo los signos y sintomas
de sospecha.

5. Interrumpa transitoriamente la técnica de DP.

6. Controle el estado del orificio para prevenir
infecciones.

7.Administre antibidticos, segun prescripcion.

8. Compruebe que el material utilizado queda
desechado en los contenedores dispuestos a
tal fin y la habitacion donde se ha realizado
la actividad en las debidas condiciones de
orden y seguridad.

9.Registre la actividad llevada a cabo, inciden-
cias, observaciones y recomendaciones que
considere oportunas.

Observaciones/precauciones
) Detectar y valorar antes de iniciar la técnica,
los factores de riesgo favorecedores, tales
como la obesidad y cirugia abdominal previa.
» Con presidn intrabdominal elevada utilizar ba-
jos volumenes de infusién al iniciar los inter-
cambios en posicion de decubito supino.
1 Esperar, siempre que sea posible, a iniciar
la técnica 2-4 semanas tras la implantacion
del catéter.
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D. DISFUNCION DEL CATETER

Signos de sospecha

) Problemas en la entrada y salida del liquido
peritoneal.

Descripcion del procedimiento

1. Tome las medidas necesarias para preservar
la intimidad del paciente.

2. Informe al paciente sobre la técnica que se
le realizara, con un lenguaje sencillo, com-
prensible y claro.

3. Obtenga informacion: paciente, observacion,
historia clinica, familiar.

4. Compruebe con un lavado peritoneal el fun-
cionamiento del catéter.

5.En el caso de disfuncion realice lavados con
salino, heparina o urokinasa segun procedi-
mientos del servicio. Si el tratamiento con-
servador no es eficaz, notifique al nefrélogo
la situacion para valorar recolocacion del
catéter (maniobra alfa, laparoscopia, técni-
cas quirdrgicas).

6.Administre laxantes o enemas de limpieza
en caso de estrenimiento o sospecha de
desplazamiento de la punta del catéter.

7.Compruebe que el material utilizado queda
desechado en los contenedores dispuestos a
tal fin y la habitacién donde se ha realizado
la actividad en las debidas condiciones de
orden y seguridad.

8.Registre la actividad llevada a cabo,inciden-
cias, observaciones y recomendaciones que
considere oportunas.

Observaciones/precauciones

» Hacer lavado inmediato a la colocacion del ca-
téter para comprobar su normo funcionamien-
to o subsanar de modo inmediato la posible
disfuncion.

y Evitar el estrenimiento.

E. EXTRUSION DEL CATETER

Signos de sospecha

) Verificacion visual de la externalizacion del
manguito.

Descripcion del procedimiento

1. Tome las medidas necesarias para preservar
la intimidad del paciente.
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2.Informe al paciente sobre la técnica que
se le realizara, haciendo servir un lenguaje
sencillo, comprensible y claro.

3. Obtenga informacion: paciente, observacion,
historia clinica, familiar.

4. Notifique al nefrélogo la extrusién, quien
decidira tratamiento conservador rasurado
del manguito, o recambio de catéter.

5. Practique cuidados del orificio segun proce-
dimiento especifico.

6. Compruebe que el material utilizado queda
desechado en los contenedores dispuestos a
tal fin y la habitacion donde se ha realizado
la actividad en las debidas condiciones de
orden y seguridad.

7.Registre la actividad llevada a cabo, inciden-
cias, observaciones y recomendaciones que
considere oportunas.
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