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RESUMEN

Es un estudio descriptivo el que presenta una guia de trabajo de enfermeria fundamentada en:
Cuidado como eje fundamental, aspectos éticos legales del cuidado de enfermeria en la sesion de
hemodialisis crénica, epidemiologia de la enfermedad renal crénica terminal en Latinoamérica 'y
Colombia, prevencion de las complicaciones. Utiliza los 16 pasos procedi mentales para cumplir con
la sesion de hemodidlisis, como metodologia para el desarrollo del estudio utiliza la evidencia
cientifica.

Palabras claves: hemodialisis, evidencia cientifica, cuidado de enfermeria, insuficiencia renal crénica,
enfermedad crénica.

ABSTRACT

This descriptive study includes a guide for nursing work based on scientific evidence. The guide of
the procedures in hemodyalisis has the nursing care as an essential point and also reflects ethical
aspects of it. With this purpose a review of the epidemiology of the terminal renal disease in
Colombia was included, as well as the complications, prevention, and the 16 steps of procedures for
a care plan in the hemodyalisis section.
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INTRODUCCION

La utilidad de este trabajo puede verse desde el impacto epidemiolégico. Segun el registro de
didlisis y transplante de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH), el
ndmero de pacientes en hemodialisis es cada vez mayor, teniendo en cuenta que la poblacién en
todas las modalidades de tratamiento (hemodialisis, dialisis peritoneal y transplante) aumenté de
119 ppm (pacientes por millén de poblacion) en 1991 a 199 ppm en 1997, siendo la hemodialisis el
tratamiento predominante. El hecho de seguir unos estandares hace que se creen indicadores de
calidad que permitan la evaluacion continua del cuidado y esto se refleja en disminucién de costos
como consecuencia de una disminucién de las complicaciones.

La guia contempla los siguientes aspectos:

-Cuidado como eje fundamental.

- Aspectos ético-legales del cuidado de enfermeria en la sesion de hemodialisis crénica.
-Epidemiologia de la enfermedad renal cronica terminal en Latinoamérica y Colombia.
-Prevencion de las complicaciones



Los articulos que constituyen el soporte cientifico. Se tomaron de diferentes publicaciones del
mundo, en su mayoria escritos por enfermeras; algunos muestran protocolos y experiencia y otros
son resultados de trabajos de investigacion con conclusiones validas y confiables. Uno de los
limitantes en el desarrollo del trabajo fue el idioma: (Chino, Japonés, Coreano, Hebreo) Se reunieron
72 articulos de los cuales el 85% corresponden a documentos Norteamericanos, 13% Europeos y
2% Latinoamericanos.

El analisis bibliografico, la sintesis de la evidencia y la calificacion de articulos se realizo segin las
normas de evidencia usadas por la Asociacién colombiana de Facultades de Enfermeria ACOFAEN y
el Instituto de Seguros Sociales ISS en 1998.

NORMAS RELATIVAS A LA EVIDENCIA

Los cuatro niveles de evidencia provienen de experimentos y observaciones que poseen un nivel
metodoldgico en términos de cantidad de casos, seleccion de la muestra, calidad del instrumento
utilizado y opiniones de autoridades respetadas, basadas en experiencias no cuantificadas o en
informes de comités de expertos.

Nivel |
Evidencia obtenida de experimentos clinicos controlados, adecuadamente aleatorizados; o de un
metandlisis de alta calidad.

Nivel Il
Evidencia obtenida de experimentos clinicos controlados adecuadamente aleatorizados o un meta
analisis de alta calidad, pero con probabilidad alta de resultados falsos positivos o falsos negativos.

Nivel 111

I11.1 La proveen experimentos controlados y no aleatorizados pero bien disefiados en todos los
otros aspectos

111.2 La proveen los estudios analiticos observacionales bien disefiados tipo cohorte concurrente o
casos y controles, preferiblemente multicéntricos o con méas de un grupo de investigadores.

111.3 Este nivel de evidencia lo proveen aquellas investigaciones de cohortes histéricas o
retrospectivas, multiples series de tiempo o series de casos tratados.

Nivel IV
Evidencia obtenida de opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clinica no
cuantificada, o en informes de comités de expertos, o consenso de expertos.

El analisis de los articulos con esta clasificacion le permite al autor o autores de las guias, 0 a
cualquier profesional que aplique esta metodologia al andlisis de la literatura, proveer
recomendaciones en pro o en contra de determinada préctica clinica las cuales basadas en el nivel
de evidencia encontrada en los articulos se daran en cinco grados.

Los grados A, B y C recomiendan una intervencion.
Los grados D y E recomiendan su no—realizacion.

Recomendacion grado A: La que proviene de articulos con un nivel 1 de evidencia.

Recomendacion grado B: Por lo general proviene de articulos con nivel 11, 111, 1 o I11.2 de evidencia.
Recomendacién grado C: Proveniente por lo general de nivel de evidencia Ill o IV.
Recomendacion grado D: Proviene de articulos del nivel 11, 111, 1 o I11.2 que sustentan excluir o no

llevar a cabo la intervencién o actividad en consideracion.
Recomendacién grado E: Proviene de articulos de nivel | de evidencia que sustentan excluir o no
llevar a cabo la intervencion o actividad en consideracion.



CONSTRUCCION DE LA GUIA

La guia de intervencion de enfermeria para el paciente adulto con insuficiencia renal crénica durante
la sesion de hemodialisis basada en la evidencia cientifica, fue el resultado final del trabajo teniendo
en cuenta la experiencia personal, la literatura existente, y la evidencia encontrada.

La estructura béasica contiene los pasos o actividades secuenciales de enfermeria que se dan durante
la sesién de hemodialisis con sus respectivos cuidados, fundamentos, posibles complicaciones y la
prevencion.

1.REVISAR LAS INSTALACIONES

-Puesto que los filtros y equipos de la planta de agua pueden sufrir contaminacién bacteriana deben
hacerse controles bacteriolégicos, maximo cada tres meses. Se recomienda que el agua para

preparar el liquido de dialisis no tenga mas de 200 Unidades formadoras de colonias por ml. (N: IV
G: O

-Las fuentes de oxigeno deben estar activas por si se presenta una emergencia. Los elementos de
oxigenoterapia deben ser estériles para cada paciente ya que una de las complicaciones mas
frecuentes es la hipoxemia al inicio de la didlisis. En el 90% de los pacientes su po2 desciende de 5 a
30 mmHg durante el procedimiento cuando se utiliza acetato en el liquido de dialisis 0 membranas
de baja biocompatibilidad, y a esto se suma la pérdida de CO2 en el liquido de diélisis, por lo cual un
alto porcentaje de los pacientes puede necesitar un soporte de oxigeno para minimizar los efectos.
(N: 1V G: ©)

2.MONTAR LA MAQUINA CON EL CIRCUITO eXTRACORPOREO

-Deben existir los protocolos fundamentados en la evidencia con el fin de mejorar la calidad y
establecer estdndares de manejo. (N: IV G: C)
-Uso de estricta técnica aseptica

3.CEBAR EL CIRCUITO EXTRACORPOREO

-El volumen de cebado recomendado es de 1000 cc. de solucién salina normal. Se inicia con 500cc
el cebado y cuando ya esté lleno el circuito se utilizan los 500cc restantes drenando la solucion que
esta en el circuito. se pone a recircular para hacer el lavado del 6xido de etileno (ETO) a flujo de
bomba de 150-180 ml / m.

La cantidad de heparina y la solucion salina utilizada para el cebado del dializador y las lineas
depende de las caracteristicas de la membrana del dializador, de las necesidades del paciente y de
las recomendaciones del fabricante (N: IV G: C)

-Las burbujas de aire en el dializador disminuyen la superficie de contacto de la sangre con la
membrana, lo que puede ocasionar una disminucion de la calidad de la dialisis. (N: IV G: C)

-Si se colocan flujos altos durante el cebado la impregnacion de la membrana no es suficiente como
para barrer el oxido de etileno (ETO) y prevenir la coagulacién. (N: IV G: C)

4 valorar AL PACIENTE

-La valoracion previa del paciente da a la enfermera las pautas para programar los cuidados durante
la sesién de hemodialisis, y prevenir las posibles complicaciones que pueden suceder. (N: IV G: C)
-La comunicacion con el paciente y familia o acompafante nos facilita una informaciéon mas a fondo
de las condiciones del paciente.

-El paciente debe tener un conocimiento completo de su complejo régimen terapéutico. Por lo tanto

la ensefianza al paciente es uno de los aspectos mas vitales en el plan de cuidado.

-La carencia de motivacion en el paciente con enfermedad renal avanzada puede ser un resultado
directo de la dificultad de ajustarse a la enfermedad. Para que la motivacién sea promovida y
reforzada, el paciente debe ver el beneficio del aprendizaje en su calidad de vida.

-La ingesta de medicamentos especialmente los antihipertensivos antes de la hemodialisis pueden
inducir hipotension durante la sesién.



-La valoracion del peso predialisis informa el estado volémico del paciente, si estd con sobrecarga de
liquidos, la conducta a tomar es programar ultrafiltracién en la maquina sin ocasionar problemas al
paciente.

1.PROGRAMAR LOS PARAMETROS EN LA MAQUINA

-La dosis usual de heparina es de 50 u/kg. de peso para el bolo inicial y de 500-1000 u/ hora para la
infusién durante la sesion. En pacientes que reciben Eritropoyetina (EPO), la dosis inicial se puede
aumentar a 75 u/Kg. (N: IV G: C)

-Como cada paciente tiene una sensibilidad y respuesta distinta a la heparina, es conveniente
calcular la dosis adecuada para cada uno con base en sus tiempos basales de coagulacion. (N: 1V

G: O

-Régimen sin heparina: se emplea en pacientes con hemorragia activa, contraindicaciones al
anticoagulante o en riesgo considerable de hemorragia. En este régimen se irriga el circuito
extracorpdrea con solucion salina y heparina sin infundirla al paciente. Después de comenzar la
didlisis se requiere la irrigacion periédica con 300ml de solucion salina cada 15 minutos.

En este régimen se requieren flujos altos para evitar la coagulacién del circuito. No es recomendado
en catéteres y accesos que no aporten buen flujo. (N: IV G: C)

-La extraccién excesiva de liquidos puede causar problemas intra e inter diélisis (hipotension,
calambres, vomito, taquicardia, angina de pecho, infarto del miocardio y paro). Igualmente, la
pobre extraccién de liquidos puede producir (fatiga, hipertension, edema agudo de pulmaén, cefaleas,
edemas, pericarditis y falla cardiaca). Estas complicaciones pueden poner en peligro la vida de los
pacientes, lo cual origina aumentos en la frecuencia de ingresos hospitalarios y aumento del
numero de medicamentos que deben tomar habitualmente. (N: 1V G: C)

-El tiempo de la sesién de dialisis depende de las condiciones del paciente (peso, talla, edad, sexo,
Funcion Renal Residual) que nos da la pauta para la prescripcion del tratamiento o K. T/V.

De acuerdo al K. T/V obtenido para cada paciente se determina el tiempo de diélisis que oscila entre
3y 6 horas, siendo el mas comin 4 horas.

Cuando se va a iniciar una dialisis de primera vez, el tiempo no debe ser mayor a 2 horas para evitar
el sindrome de desequilibrio osmolar.

-La dosis de hemodialisis esta dada por el tiempo de tratamiento (sesién), tipo de membrana
dializadora (filtro) y aclaramiento de solutos (flujo de bomba, flujo del liquido dializante, tiempo de
diélisis) es el determinante modificable més importante de sobrevida en los pacientes con
enfermedad renal terminal.

-La subdidlisis o dialisis inadecuada, no solamente acorta la sobrevida, sino que conduce a mal
nutricién, anemia y deterioro funcional, resultante en frecuentes hospitalizaciones que aumentan los
costos del cuidado de salud. Sin embargo, esta subdialisis a menudo no se detecta a menos que sea
severa y prolongada, por lo tanto la dosis dada de dialisis debe ser medida regularmente. (N: IV G:
C)

Caracteristicas de subdialisis

Clinicas: Anorexia, hausea 0 vomito, neuropatia periférica, debilidad, deterioro del estado de alerta,
pericarditis, ascitis, perdida de peso persistente no explicada, retencion de liquidos e hipertension.

Quimicos: Una rata de reduccién de urea menor del 65%, la rata de reduccion de la urea es la
reduccion porcentual en la concentracion de nitrégeno ureico sanguineo durante una sesion de
didlisis.

Un kt/v menor de 1,2: El kt/v es un modelo matematico dimensional para cuantificar la dosis de
dialisis, donde k: es el aclaramiento de urea del dializador (fabricante), t: es el tiempo del
tratamiento de dialisis y v: es el volumen de distribucién de la urea.

Albumina: Bajas concentraciones de albdmina sérica menores de 4 gr por decilitro, este valor puede
sefialar también mal nutricién.



BUN: Concentraciones de nitrégeno ureico sanguineo pre-dialisis bajas, menores de 50 mg por
decilitro.

Creatinina: Bajas concentraciones de creatinina sérica pre-dialisis: menores de 5 mg por decilitro.

Anemia: Anemia persistente a pesar de terapias con eritropoyetina es decir hematocrito menor que
30%.

-La conductividad refleja el contenido i6nico y la osmolaridad del liquido de dialisis debe mantenerse
entre 13 y 15 milisiemens (usualmente en 14) debe existir un sistema de alarma y control
permanente que funcione automéaticamente y detenga el suministro de liquido o lo desvie hacia el
drenaje cuando la conductividad se aleje de los limites sefialados. Por debajo de 13 milisiemens el
paciente puede hacer hiponatremias, desequilibrio e hipotensién. Por encima de 15 milisiemens
puede hacer hipernatremias desequilibrio e hipertensién. (N:1V G:C)

2.REALIZAR LA ASEPSIA DEL ACCESO VASCULAR

-La estricta técnica aséptica es esencial en la disminucién del riesgo de contaminacién bacteriana del
acceso durante el procedimiento de diélisis.

-La piel debe prepararse con un antiséptico como yodopovidona o clorexidina. La yodopovidona es
mas efectiva cuando se deja secar, mientras que el alcohol es mejor si se realiza el procedimiento
recién aplicado. (N: IV G: C)

-Los apositos de gasa seca estan recomendados y deben ser usados para la curacién de catéteres
venosos centrales como profilaxis contra la infeccidn de catéteres y sepsis. (N: IV G: C)

-El cuidado del acceso vascular debe ser dado por personal calificado ya que esto disminuye la
incidencia de infecciones por catéter venoso central. La manipulacién del acceso por personal no
entrenado aumenta la incidencia de infecciones. (N: 1V G: C)

3.CANULAR EL ACCESO VASCULAR

-La incorrecta insercion de la aguja puede llevar al desarrollo de pseudoaneurismas y hematomas
alrededor del acceso que predisponen a la infeccién. (N:1V G:C)

-La puncién de la vena arterializada se realiza con un &ngulo de 35 a 45 grados en sentido distal, de
5 a 10cm de la fistula para evitar lesionarla.

-La rotacién de las punciones es fundamental para la duracién de la fistula, variando el pinchazo de
0.5 a 1cm de la puncidn anterior para evitar complicaciones a largo plazo (aneurismas, estenosis,
sangrados posthemodialisis) (N: 1V G: C)

-En los injertos la puncién se hace con angulo de 45 grados o con el bisel de la aguja hacia abajo.
Ambas punciones se realizan a favor del flujo sanguineo para evitar el dafio de la capa seudointima
gue se forma en las protesis. (N: IV G: C)

-El cuidado en la fijacion de las agujas para evitar la salida accidental de las mismas, y la compresién
excesiva sobre ella que puede interferir con el flujo tanto de salida como el de entrada. (N: IV G: C)
-La responsabilidad de la vida de las fistulas arteriovenosas internas e injertos yace en la mayoria de

los casos en las enfermeras de hemodialisis. (N: IV G: C)

-Es conveniente en las primeras punciones utilizar agujas de calibre menor (17g-16g). En una fistula
arteriovenosa madura, el calibre de la aguja utilizada varia entre 14g y 16g lo que da un flujo entre
250y 450 mI (N: IV G: C)

-Una pequefia cantidad de aire inadvertidamente pasado por una canula venosa o arterial puede
causar una embolia aérea que puede llevar el paciente a la muerte (N: 1V G: C)

-Se asume que la insercién de una aguja para fistula arteriovenosa es doloroso, y en mayor medida,
en pacientes que viven con significativo efecto de tolerancia a la hemodidlisis. Monitoreando de
cerca el nivel de dolor en cada sesién se podrian identificar problemas relacionados y buscar
alternativas. Usar una escala para valorar el dolor (escala analoga) hace que el paciente se sienta
gue esta involucrado en el tratamiento y que se tiene en cuenta su sentimiento y necesidad de
confort.

-Se debe sopesar la opcion de administrar un analgésico tépico o local previo a la puncion para



aliviar en alguna medida el dolor de pacientes con un umbral de dolor demasiado labil. (N: IV G: C)

8. CONECTAR EL ACCESO VASCULAR AL CIRCUITO EXTRACORPOREO

-Se ha observado un aumento de las bacteremias relacionadas con catéteres para hemodidlisis en
periodos en los cuales hay presencia de personal no experimentado en las salas de hemodialisis. (N:
IV G: C)

-Una pequefia cantidad (5ML) de aire inadvertidamente pasado por una canula venosa o arterial
puede causar una embolia aérea que puede llevar el paciente a la muerte. (N: 1V G: C)

-El inicio de la hemodialisis con bajo flujo previene la descompensacién hemodinamica del paciente.

9.CONTROL DE PARAMETROS DE LA MAQUINA

-Para conseguir una buena calidad en el tratamiento y un buen estado del paciente es fundamental
el seguimiento del mismo por parte del personal de enfermeria. Los sistemas de alarma de las
magquinas de hemodialisis no estan disefiados para sustituir las funciones y observaciones del
personal de enfermeria (N: IV G: C)

-Los pardmetros del monitor que intervienen en la diélisis deben controlarse peridodicamente
procurando que se mantengan constantes, ya que las variaciones mantenidas de algunos de ellos
influira directamente sobre la calidad de la dialisis (N: IV G: C)

-Es muy importante verificar que el flujo de bomba sea adecuado por que de ello depende la
eficiencia de la didlisis; en lo posible se recomiendan flujos por encima de 300ml/min. (N: IV G: C)
-Cada vez que la maquina reporta una alarma, el tiempo de didlisis se suspende y es reiniciado en el
momento en que se soluciona el problema, por lo tanto es importante la atencién pronta a las
alarmas o de lo contrario la dialisis sera inadecuada o insuficiente para los requerimientos del
paciente. (N: IV G: C)

10. CONTROLAR AL PACIENTE DURANTE LA sesion

-Los cuidados de enfermeria deben ser planificados individualmente para cada paciente valorando
previamente su estado fisico y la informacion que nos ofrece él mismo y su familia. (N: IV G: C)
-Atender las necesidades del paciente durante la sesién procurando su maximo bienestar,
aprovechando sus comentarios, retroalimentando los conocimientos de autocuidado (dieta, cuidados
de acceso, calidad de vida, medicamentos, ingesta de liquidos etc.). (N: IV G: C)

-Los registros, como en cualquier servicio de atencion a pacientes, son muy importantes para el
personal de salud encargado del paciente, para estudios de investigacién, y desde el punto de vista
éticolegal (N: IV G: C)

11. aDMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

-La administracion intramuscular esta contraindicada debido a la anticoagulacion que reciben los
pacientes. (N: IV G: C)

-Antes de la administracién de un medicamento la enfermera debe conocer y estar segura de los
efectos secundarios, contraindicaciones, interacciones, y las condiciones de vigencia del
medicamento para evitar complicaciones al paciente. (N:1 G:A)

-Asi mismo es ético informar al paciente el procedimiento a realizar con sus efectos respectivos.

12. VERIFICAR CUMPLIMIENTO DEL PROCESO DIALITICO

-Informar al paciente el procedimiento que se va a realizar es clave para lograr su colaboracion y
para obtener su aprobacién en caso de requerir alguna medida extraordinaria en su tratamiento. (N:
IV G: C)

-La valoracion del paciente es importante antes de iniciar la desconexion para determinar la
conducta a seguir. (N: IV G: C)

13. DESCONEXION



-El flujo de bomba durante la desconexidn debe ser lento (150ml/mn) para evitar sobrecarga
vascular brusca y elevaciones de tension arterial, cefaleas post-hemodialisis. Ademas se favorece el
barrido de la sangre con menor cantidad de solucion salina. (N: IV G: C)

-El retorno se recomienda con suero fisioldgico al 0.9%. Se recomienda usar dextrosa en agua
destilada al 0.5% en los casos que el paciente presente hipertension severa al final de la
hemodialisis, ya que la solucion salina la incrementaria aun mas por su contenido de sodio. En
casos de hipoglicemia al final de la sesion también es recomendable el uso de dextrosa en agua
destilada al 5% como solucién de retorno. La cantidad de solucion para el retorno, sera la necesaria
para lavar completamente el circuito. Se debe tener en cuenta evitar sobrecarga hidrica. Asi
mismo, depende de las cifras de hematocrito del paciente, la superficie del dializador, las
necesidades propias del paciente al final de la sesién (por alteraciones hemodinamicas) en las que
requiera una mayor cantidad de volumen para restablecer la situacion hemodinamica (N: IV G: C)
-No debe hacerse el retorno con aire por que el riesgo de embolismo gaseoso es alto. (N: IV G: C)
Se debe estar muy atento durante el retorno para prevenir el embolismo aéreo que puede ocurrir si
entra aire por la aguja de retorno. Se deben mantener las alarmas activas como medida de
seguridad.

-El retiro de las agujas debe ser muy cuidadoso para evitar lesionar la fistula arteriovenosa. Se
retiran una a una para evitar lesiones y sangrado. (N: IV G: C)

-Los residuos de sangre, y sudor, deben limpiarse con una solucién desinfectante antes de cubrir el
acceso para prevenir la infeccion.

14. VALORACION FINAL DEL PACIENTE

-La hemodialisis es un proceso en cierta forma agresivo al organismo, ya que se trata de una
circulacién sanguinea extracorpoérea, que entra en contacto con distintos materiales y agentes
fisicos, generando algunas veces alteraciones fisicas o psiquicas en los pacientes. Por esta razén el
paciente en tratamiento requiere la vigilancia permanente por parte de la enfermera quien debe
apoyarse en la valoracién clinica del inicio, durante y al final de la sesion para asegurar que el
paciente abandona la unidad sin alteraciones hemodindmicas que puedan causarle complicaciones.
(N: IV G: C)

-El peso seco se denomina al peso que puede tener un paciente post hemodialisis y con el cual no
presenta signos y sintomas tales como hipotension, mareos.

-El registro final de la sesién lo debe hacer la enfermera detallando los parametros del tratamiento
realizado, los cambios realizados, las complicaciones, las conductas tomadas, los signos vitales y
hara las recomendaciones que considere necesarias.

15. DESINFECCION DE LA MAQUINA

-Se recomienda la desinfeccion del circuito extracorpéreo ya que es material contaminado y
representa un riesgo tanto para el personal de salud como para las personas encargadas de su
disposicion y transporte.

16.ASEO Y DESINFECCION DE LA UNIDAD

-El orden y limpieza de los elementos de la sala (historias, medicamentos, sillas, etc.) favorece la
higiene, mejora el ambiente (fisico, psicologico y social) previene accidentes y brinda seguridad
laboral. (N: IV G: C)

-Los pisos y paredes deben ser desinfectados ya que son reservorio de microorganismos.

-La disposicion final de desechos debe realizarse fuera de la unidad aunque lo ideal es que sean
incinerados en el menor tiempo posible para evitar el crecimiento de microorganismos.

ASPECTOS ETICO LEGALES DE LA ATENCION DEL PACIENTE RENAL

La enfermera debe estar preparada para resolver problemas sin comprometerse legalmente, por lo
gue es importante tener en cuenta los principios éticos que rigen la profesién y ademas tener bases



s6lidas tanto practicas como cientificas.

ACTITUD DE LA ENFERMERA EN UNA DECISION FINAL

La actitud de la enfermera ante la decision del paciente y familia de discontinuar el tratamiento,
debe estar orientada hacia dar la informacién pertinente necesaria y facilitar un buen final para el
paciente.

Durante la discusion sobre el final de la vida el equipo de salud debe hablar con el paciente acerca
del cuidado y soporte disponible, asi como las situaciones que el paciente experimentara.

Aclarar que la muerte puede no ocurrir dentro de la primera semana sino que puede tomar mas
tiempo. Se debe suministrar soporte al paciente, manteniendo la restriccién de liquidos y sodio ya
gue el edema pulmonar progresivo puede conducir a una muerte dificil. EI lugar de la muerte debe
ser discutido con el paciente, para determinar el respectivo soporte tanto para él como para su
familia. Es ideal que la enfermera tratante pueda tener algin contacto con el paciente los dias
finales de su vida.

El manejo de los sintomas también soporta la practica del cuidado con los pacientes moribundos,

pudiendo involucrar a la familia, ensefiando medidas de confort (posicion, bafio, higiene oral), Se
debe procurar que al momento de morir el paciente este libre de elementos invasivos.
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