Articulos Originales

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

PARA HEMODIALISIS

En adultos con insuficiencia renal crénica

Carmen Paulina Peiialosa, Martha Cecilia Vega*

Introduccion

La utilidad de este trabajo es importante desde el
aspecto epidemiolégico. Segun el registro de didlisis
y transplante de la Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia e Hipertensiéon (SLANH), el nimero de
pacientes en hemodidlisis es cada vez mayor, tenien-
do en cuenta que la poblacién en todas las modali-
dades de tratamiento (hemodidlisis, dialisis
peritoneal y transplante) aument6 de 119 ppm (pa-
cientes por millén de poblacion) en 1991 a 199 ppm,
en 1997 y la hemodiélisis es el tratamiento predo-
minante. El hecho de seguir unos estdndares 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
mengua de las complicaciones.

La guia contempla los siguientes aspectos: cui-
dado como eje fundamental; aspectos ético legales
del cuidado de enfermeria en la sesién de hemo-
didlisis crénica; epidemiologia de la enfermedad re-
nal crénica terminal en Latinoamérica y Colombia
y, por ultimo, la prevencién de las complicaciones.

Los articulos que constituyen el soporte cientifi-
co se tomaron de diferentes publicaciones del mun-
do, en su mayoria escritos por enfermeras; algunos
muestran protocolos y experiencia y otros son resul-
tados de trabajos de investigacion con conclusiones
validas y confiables. Uno de los limitantes en el de-
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sarrollo del trabajo fue el idioma: (chino, japonés,
coreano, hebreo). Se reunieron 72 articulos de los
cuales 85% corresponden a documentos norteame-
ricanos, 13% europeos y 2% latinoamericanos.

El anélisis bibliografico, la sintesis de la eviden-
cia y la calificacién de articulos se realizé segun las
normas de evidencia usadas por la Asociacién Co-
lombiana 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 ex-
perimentos y observaciones que poseen un nivel
metodolégico en términos de cantidad de casos, se-
leccion de la muestra, calidad del instrumento utili-
zado y opiniones de autoridades respetadas, basa-
das en experiencias no cuantificadas o en informes
de comités de expertos.

Nivel |

Evidencia obtenida de experimentos clinicos con-
trolados, adecuadamente aleatorizados; o de me-
tanalisis de alta calidad.

Nivel Il

Evidencia obtenida de experimentos clinicos con-
wolados adecuadamente aleatorizados o un metandlisis
de alta calidad, pero con probabilidad alta de resulta-
dos falsos positivos o falsos negativos.
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Nivel I

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

III.2 La proveen los estudios analiticos obser-
vacionales bien disefiados tipo cohorte concurrente
o0 casos y controles, preferiblemente multicéntricos
o con mas de un grupo de investigadores.

1.3 Este nivel de evidencia lo proveen aquellas in-
vestigaciones de cohortes historicas o retrospectivas,
muiltiples 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 exper-
tos, o consenso de expertos.

El andlisis de los articulos con esta clasificacién
le permite al autor o autores de las guias, o a cual-
quier 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 encon-
trada 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.

Recomendacién grado A: la que proviene de arti-
culos con un nivel 1 de evidencia.

Recomendacién grado B: por lo general, proviene
de articulos con nivel II, I1I, 1 o III.2 de evidencia.

Recomendacién grado C: proveniente por lo gene-
ral de nivel de evidencia III o IV.

Recomendacién grado D: proviene de articulos del
nivel IL, ITI, 1 o IT1.2 que sustentan excluir o no llevar
a cabo la intervencion o actividad en consideracion.

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

La guia de intervencion de enfermeria para el
paciente adulto crénico durante la sesién de he-
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modialisis basada en la evidencia cientifica, fue el
resultado final de un trabajo, teniendo en cuenta la
experiencia personal, la literatura existente y la evi-
dencia encontrada.

La estructura bésica contiene los pasos o activida-
des secuenciales de enfermeria que se dan durante la
sesion de hemodidlisis con sus respectivos cuidados,
fundamentos, posibles complicaciones y prevencion.

Guias
1. Revisar las instalaciones

Puesto que los filtros y equipos de la planta de
agua pueden sufrir contaminacion bacteriana deben
hacerse controles bacterioldgicos, méximo cada tres
meses. Se recomienda que el agua para preparar el
liquido de didlisis no tenga mas de 200 Unidades
formadoras de colonias por mL. (N: IV G: C) 24

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 mds frecuentes es
la hipoxemia al inicio de la didlisis. Hasta en 90% de
los pacientes la PO, desciende de 5 a 30 mm de Hg
durante el procedimiento cuando se utiliza acetato en
el liquido de didlisis 0 membranas de baja biocom-
patibilidad y a esto se suma la pérdida de CO, en el
liquido de didlisis, por lo cual un alto porcentaje de
los pacientes puede necesitar un soporte de oxigeno
para minimizar los efectos. (N: IV G: C) 8

2. Montar la maquina con el circuito
extracorporeo

Deben existir los protocolos fundamentados en la
evidencia con el fin de mejorar la calidad y estable-
cer estdndares de manejo. (N: IV G: C) 25

Uso de estricta técnica aséptica.
3. Cebar el circuito extracorpoéreo

El volumen de cebado recomendado es de 1000 mL
de solucién salina normal. Se inicia con 500 mL y cuan-
do ya estd lleno el circuito se utilizan los 500ml res-
tantes drenando la solucién que estd en el circuito; se
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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 utili-
zada para el cebado del dializador y las lineas de-
pende de las caracteristicas de la membrana del
dializador, de las necesidades del paciente y de las
recomendaciones del fabricante (N: IV G: C) 10

Las burbujas de aire en el dializador disminuyen
la superficie de contacto de la sangre con la mem-
brana, lo que puede ocasionar una disminucién de
la calidad de la didlisis. (N: IV G: C) 10

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) 10

4. Preparar al paciente

La valoracion previa da a la enfermera las pautas
para programar los cuidados durante la sesién de
hemodidlisis, y prevenir las posibles complicacio-
nes que pueden suceder. (N: IV G: C)

La comunicacion con el paciente y la familia o
acompafiante nos facilita una informacién maés a fon-
do de las condiciones.

El enfermo debe tener un conocimiento comple-
to de su complejo régimen terapéutico. Por lo tanto,
la ensenanza es uno de los aspectos vitales en el plan
de cuidado.

La carencia de motivacién en la enfermedad re-
nal avanzada puede ser el resultado directo de la di-
ficultad de ajustarse a la afeccion.

Para que la motivacién sea promovida y reforza-
da, el paciente debe mostrarse el beneficio del apren-
dizaje en la calidad de vida.

La ingesta de medicamentos, especialmente los
antihipertensivos, antes de la hemodidlisis pueden
inducir hipotension durante la sesién. (10) NIV G C.

La valoracién del peso predidlisis informa el
estado volémico del paciente, si estd con sobrecar-
ga de liquidos, la conducta a tomar es programar

ultrafiltracién en la maquina sin ocasionarle pro-
blemas.

5. Programar los parametros en la maquina

La dosis usual de heparina es de 50 Ul/kg. de peso
para el bolo inicial y de 500-1000 hora para la infu-
sion durante la sesiéon. En pacientes que reciben
eritropoyetina (EPO), la dosis inicial se puede au-
mentar a 75 Ul/kg. (N: IV G: C) 33

Como cada paciente tiene una sensibilidad y res-
puesta distinta a la heparina, es conveniente calcu-
lar la dosis adecuada para cada uno con base en sus
tiempos basales de coagulaciéon. (N: IV G: C) 34

Régimen sin heparina: se emplea en pacientes con
hemorragia activa, contraindicaciones al anticoagu-
lante o en riesgo considerable de hemorragia. En este
régimen se irriga el circuito extracorpdreo con solu-
cion salina y heparina sin infundirla al paciente.
Después de comenzar la didlisis se requiere la irri-
gacion periddica con 300 mL de solucién salina cada
15 minutos.

En este régimen se requieren flujos altos para
evitar la coagulacion del circuito no es recomenda-
do en catéteres y accesos que no aporten buen flujo.
(N:IVG:C) 32

La extraccién excesiva de liquidos puede causar
problemas intra e inter dilisis (hipotension, calam-
bres, vomito, taquicardia, angina de pecho, infarto del
miocardio y paro). Igualmente, la falta de extraccion
de liquidos puede producir (fatiga, hipertension, ede-
ma agudo de pulmoén, 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 nimero de medicamentos que deben to-
mar habitualmente. (N: IV G: C) 30

El tiempo de la sesion de dialisis depende de las
condiciones del paciente (peso, talla, edad, sexo,
funcién renal residual) que nos da la pauta para la
prescripcion del tratamiento o kt/v. El kt/v es un mo-
delo matemadtico dimensional para cuantificar la do-
sis de didlisis, donde k: es el aclaramiento de urea del

5
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dializador (fabricante), t: es el tiempo del tratamiento
de didlisis y v: es el volumen de distribucién de urea.

De acuerdo al kt/v obtenido para cada paciente
se determina el tiempo de dialisis que oscila entre 3
y 6 horas, siendo més comiin el de 4 horas. Cuando
se va a iniciar una didlisis por primera vez, el tiem-
po no debe ser mayor a 2 horas para evitar el sindro-
me de desequilibrio osmolar.

Dosis de hemodidlisis: la dosis de hemodialisis
estd dada por el tiempo de tratamiento (sesion), tipo
de membrana dializadora (filtro) y aclaramiento de
solutos (flujo de bomba, flujo del liquido dializante,
tiempo de didlisis); es el determinante modificable
mds importante de supervivencia en los pacientes
con enfermedad renal terminal.

La subdialisis o dialisis inadecuada, no solamente
acorta la supervivencia, sino que conduce a mala nu-
tricién, anemia y deterioro funcional y resulta en fre-
cuentes hospitalizaciones que aumentan los costos del
cuidado de salud. Sin embargo, esta subdidlisis a
menudo no se detecta a menos que sea severa y pro-
longada, por lo tanto la dosis dada de didlisis debe ser
medida regularmente. (N: IV G: C) 36

Caracteristicas de la subdialisis

Clinicas: anorexia, nausea o vomito, neuropatia
periférica, debilidad, deterioro del estado de alerta,
pericarditis, ascitis, pérdida de peso persistente no
explicada, retencién de liquidos e hipertension.

Quimicas: una rata de reduccidén de urea menor
de 65%:; la rata de reduccion de la urea es la reduc-
cién porcentual en la concentracion de nitrégeno
ureico sanguineo durante una sesion de didlisis.

Albumina: bajas concentraciones de albimina
sérica menores de 4 g/dL; este valor puede sefialar
también mala nutricion.

BUN: concentraciones de nitrégeno ureico san-
guineo predialisis bajas, menores de 50 mg/dL.

Creatinina: bajas concentraciones de creatinina
sérica predidlisis: menores de 5 mg/dL.

Guia de intervencion de enfermeria para hemodiélisis

.

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

La conductividad refleja, el contenido i6nico y la
osmolaridad del liquido de didlisis debe mantenerse
entre 13 y 15 milisiemens (usualmente en 14); debe
existir un sistema de alarma y control permanente que
funcione autométicamente y detenga el suministro de
liquido o lo desvie hacia el drenaje cuando la conduc-
tividad se aleje de los limites sefialados. Por debajo
de 13 milisiemens el paciente puede hacer hipona-
tremias, desequilibrio e hipotension. Por encima de
15 milisiemens puede hacer hipernatremias desequi-
librio e hipertension. (N:IV G:C) 33

6. Realizar la asepsia del acceso vascular

La estricta técnica aséptica es esencial en la dis-
minucion del riesgo de contaminacién bacteriana del
acceso durante el procedimiento de didlisis.

La piel debe prepararse con un antiséptico como
povidona o clorexidina. La yodopovidona es mas
efectiva cuando se deja secar, mientras que el alco-
hol es mejor si se realiza el procedimiento recién
aplicado. (N: IV G: C) 37

Los ap6sitos de gasa seca estan recomendados y
deben ser usados en las curaciones de catéteres
venosos centrales como profilaxis contra la infec-
cion de catéteres y sepsis. (N: IV G: C)37

El cuidado del acceso vascular debe ser dado por
personal calificado ya que esto disminuye la frecuen-
cia de infecciones por catéter venoso central. La mani-
pulacion del acceso por personal no entrenado aumen-
ta la posibilidad de infecciones. (N: IV G: C) 37

7. Canular el acceso vascular

La incorrecta insercion de la aguja puede llevar
al desarrollo de pseudoaneurismas y hematomas al-
rededor del acceso que predisponen a la infeccion.

(N:IV G: O) 10.

La puncién de la vena arterializada se realiza con
un angulo de 35 a 45 grados en sentido distal de 5 a
10 cm de la fistula para evitar lesionarla.
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La rotacion de las punciones es fundamental para
la duracién de la fistula, variando el pinchazo de 0,5
a lem de la puncidn anterior para evitar complica-
ciones a largo plazo (aneurismas, estenosis, sangra-
dos post-hemodiélisis). (N: IV G: C) 31

En los injertos la puncién se hace con dngulo de
45 grados o con el bisel de la aguja hacia abajo.
Ambas punciones se realizan en el sentido del flujo
sanguineo para evitar el dafio de la capa seudointima
que se forma en las prétesis. (N: IV G: C) 10

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 el flujo tan-
to de salida como el de entrada.

La responsabilidad de la vida de las fistulas
arteriovenosas internas e injertos yace en la mayorfa
de los casos en las enfermeras de hemodidlisis.

Es conveniente en las primeras punciones utili-
zar agujas de calibre menor (17g-16g). En una fistu-
la arteriovenosa madura, el calibre de la aguja utili-
zada varia entre 14g y 16g lo que da un flujo entre
250y 450 mL (N: IV G: C) 10

Una pequeiia cantidad de aire inadvertidamente
pasado por una canula venosa o arterial puede cau-
sar una embolia gaseosa que puede llevar al pacien-

te a la muerte (N: IV G: C) 27

Se asume que la insercién de una aguja para fis-
tula arteriovenosa es dolorosa, y en mayor medida,
en pacientes que viven con significativo efecto de
tolerancia a la hemodidlisis. Controlando de cerca
el nivel de dolor en cada sesion se podrian identifi-
car problemas relacionados y buscar alternativas.

El uso de una escala para valorar el dolor (escala
andloga) hace que el paciente se sienta involucrado
en el tratamiento y que se tenga en cuenta su senti-
miento y necesidad de confort.

Se debe sopesar la opcién de administrar un anal-
gésico tépico o local previo a la puncién para aliviar
en alguna medida el dolor de pacientes con un um-
bral de dolor demasiado 14bil. (N: IV G: C) 39

8. Conectar el acceso vascular al circuito
extracorporeo

Se ha observado un aumento de las bacteremias re-
lacionadas con catéteres para hemodidlisis en periodos
en los cuales hay presencia de personal no experimen-
tado en las salas de hemodialisis. (N: IV G: C) 46

Una pequefia cantidad (S5L) de aire inadvertida-
mente pasado por una canula venosa o arterial pue-
de causar una embolia gaseosa que puede llevar el
paciente a la muerte. (N: IV G: C) 27

El inicio de la hemodidlisis con bajo flujo previene
la descompensacion hemodindmica del paciente.

9. Control de los parametros de la maquina

Para conseguir una buena calidad de la sesion y
un buen estado del paciente es fundamental el se-
guimiento de la misma por parte del personal de
enfermeria. Los sistemas de alarma de las maquinas
de hemodidlisis no estan disefiados para sustituir las
funciones y observaciones del personal de enfermeria.

Los pardmetros del monitor que intervienen en la
didlisis deben controlarse periédicamente, procuran-
do que se mantengan constantes, ya que las varia-
ciones de algunos de ellos influirdn directamente
sobre la calidad de la didlisis (N: IV G: C) 23

Es muy importante verificar que el flujo de bom-
ba sea adecuado por que de ello depende la eficien-
cia de la didlisis; en lo posible se recomiendan flu-
jos por encima de 300ml/min. (N: IV G: C) 10

Cada vez que en la midquina se observa una alar-
ma, el tiempo de didlisis se suspende y es reiniciado
en el momento en que se soluciona el problema; por
lo tanto es importante la atencion pronta a las alar-
mas o de lo contrario la didlisis del paciente serd
mas corta de lo prescrito.

10. Controlar al paciente durante la sesion

Los cuidados de enfermeria deben ser planifica-
dos individualmente para cada paciente, valorando
previamente su estado fisico y la informacién que
nos ofrece €l mismo y su familia.

3
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Atender las necesidades del paciente durante la
sesion en procura de obtener su maximo bienestar,
sus comentarios, la retroalimentacién de los conoci-
mientos de autocuidado (dieta, cuidados de acceso,
calidad de vida, medicamentos, ingesta de liquidos
etcétera). (N: IV G: C) 29

Los registros, como en cualquier servicio de aten-
cién a pacientes, son muy importantes para el perso-
nal de salud encargado del paciente, para estudios
de investigacion, y desde el punto de vista ético-le-
gal. (N: IV G: C) 45

11. Administracion de medicamentos

La administracion intramuscular esta contrain-
dicada debido a la anticoagulacién que reciben los
pacientes. (N: IV G: C) 10

Antes de la administracién de un medicamento
la enfermera debe conocer y estar segura de los efec-
tos secundarios, contraindicaciones, interacciones,
y las condiciones de vigencia del medicamento para
evitar complicaciones al paciente.

Asi mismo, es ético informar al paciente el pro-
cedimiento por realizar con sus efectos respectivos.

12. Verificar el 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.”

La valoracion del paciente es importante antes
de iniciar la desconexién para determinar la conducta
correcta. (N: IV G: C)

13. Desconexion

El flujo de bomba durante la desconexion debe ser
lento (150 mL/min) para evitar sobrecarga vascular
brusca y elevaciones de tension arterial, cefaleas post-
hemodidlisis. Ademads se favorece el barrido de la
sangre con menor cantidad de solucién salina.'®

El retorno se recomienda con suero fisiol6gico al
0,9%. Se recomienda usar dextrosa en agua destila-

2

da al 0,5% y si el paciente presenta hipertension se-
vera al final de la hemodidlisis, ya que la solucién
salina la incrementaria atin més por su contenido de
sodio. En casos de hipoglucemia al final de la se-
sién, también es recomendable el uso de dextrosa
en agua destilada al 5% como solucion de retorno.
La cantidad de solucién para el retorno, serd la ne-
cesaria para lavar completamente el circuito. Se debe
tener en cuenta evitar sobrecarga hidrica. Asi mis-
mo, depende de las cifras de hematocrito del pacien-
te, la superficie del dializador, las necesidades pro-
pias del paciente al final de la sesion (por alteracio-
nes hemodindmicas) en las que requiera una mayor
cantidad de volumen para restablecer la situacién
hemodindmica.'®

No debe hacerse el retorno con aire por que el
riesgo de embolismo gaseoso es alto. (N: IV G: C) 27

Se debe estar muy atento durante el retorno para
prevenir el embolismo gaseoso que puede ocurrir si
entra aire por la aguja de retorno, debido a un fallo,
complicacién que se presente en el paciente y re-
quiera la atencién inmediata de la enfermera.

El retiro de las agujas debe ser muy cuidadoso
para evitar lesionar la fistula arteriovenosa. Se reti-
ran una a una para evitar lesiones y sangrado. (N:
IV G: O)10

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

14. Valoracion final del paciente

La hemodidlisis es un proceso en cierta forma
agresivo para el organismo, ya que se trata de una
circulacién sanguinea extracorpérea, que entra en
contacto con distintos materiales y agentes fisicos,
generando algunas veces alteraciones fisicas o psi-
quicas en los pacientes. Por esta razén el paciente
en tratamiento requiere la vigilancia permanente por
parte de la enfermera quien debe apoyarse en la va-
loracién clinica del inicio, durante y al final de la
sesion para asegurar que el paciente abandona la
unidad sin alteraciones hemodinamicas que puedan
causarle complicaciones.'”
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El peso seco se denomina al peso que puede tener
un paciente post-hemodidlisis y con el cual no presen-
ta signos y sintomas tales como hipotension, mareos. '°

El registro final de la sesion lo debe hacer la en-
fermera detallando los pardmetros del tratamiento
realizado, los cambios efectuados, las complicacio-
nes, las conductas tomadas, los signos vitales y hara
las recomendaciones que considere necesarias.

15. Desinfeccion de la maquina

Se recomienda la desinfeccién del circuito
extracorpdreo por que es un material que, aunque
sea depositado en bolsas rojas de bioseguridad y lue-
go sea incinerado, representa un riesgo de contami-
nacion tanto para el personal de salud como para los
individuos encargadas del transporte.

16. Aseo y desinfeccion de la unidad

El orden y limpieza de los elementos de la sala
(historias, medicamentos, sillas, etcétera.) favorece la
higiene, mejora el ambiente (fisico, psicoldgico y so-
cial) previene accidentes y brinda seguridad laboral.

Los pisos y paredes deben ser desinfectados por
lo menos semanalmente por que son reservorio de
microorganismos.

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

Aspectos ético-legales de la
atencion del paciente renal

La enfermera debe estar preparada para resol-
ver problemas sin comprometerse legalmente, por
lo que es importante tener en cuenta los princi-
pios éticos que rigen la profesion y ademads tener
bases solidas, tanto pricticas como cientificas.

Actitud de la enfermera en una decision final

La actitud de la enfermera ante la decisién del
paciente y familia de descontinuar el tratamiento,
se basa en 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 acer-
ca del cuidado de 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.

Debe suministrarse soporte al paciente, man-
teniendo la restriccion de liquidos y sodio ya que
el edema pulmonar progresivo puede conducir a
una muerte dificil.

El lugar de la muerte debe ser discutido con el
paciente, si desea morir en casa, para el respecti-
vo soporte a €l y su familia, Lo ideal es que la
enfermera tratante pueda tener algiin contacto con
el paciente en los dias finales de su vida.

El manejo de los sintomas también atafie a la
practica del cuidado con los pacientes moribun-
dos, pudiendo involucrar a la familia ensefidndo-
le medidas de confort (posicién, bafio, higiene
oral), Procurar que al momento de morir el pa-
ciente esté libre de elementos invasivos.
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