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Resumen

Introduccion: En las unidades de hemodialisis, el personal de enfermeria es el
responsable de realizar la terapia de hemodidlisis hace la valoracién inicial del
paciente al ingreso a la unidad, evaluacién de accesos vasculares y estado

hemodinamico durante la terapia sustitutiva.

Objetivo: Proponer planes de cuidados de enfermeria para pacientes con
insuficiencia renal en terapia de sustitucion renal que dé respuesta a las

necesidades de atencion de urgencia del paciente.

Metodologia: A partir de la valoracion de un paciente en la unidad de
hemodidlisis, se selecciona un paciente con alteraciones en el estado
hemodinamico, para plantear el proceso de atencion de enfermeria y llevar a
cabo las intervenciones de enfermeria para dar respuesta a las necesidades

de atencion del paciente.

Resultados: A través de la valoracién de enfermeria, se logra la obtencién de
los diagnésticos enfermeros reales que comprometen la vida del paciente, los
cuales se priorizan y a partir de estos se formulan los planes de cuidado de
enfermeria, con lo que se da respuesta a las necesidades de urgencia del

paciente.

Conclusiones: La implementacién del proceso de cuidado enfermero para la
atencion al paciente con ERC favorece la identificacion de problemas de
urgencia y por ende la creacién de planes de cuidado individualizados para la
satisfaccion de las necesidades de salud que afectan al paciente al momento.
Por ende, es necesario que el personal de enfermeria cuente con una base de
conocimientos que facilite el proceso de toma de decision y aplicacién de los

planes con éxito.

Palabras clave: plan de cuidados de enfermeria, hemodidlisis, enfermeria.
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Abstract:

Introduction: In hemodialysis units, the nursing staff is responsible for carrying
out hemodialysis therapy performs the initial assessment of the patient upon
admission to the unit, evaluation of vascular access and hemodynamics during

replacement therapy.

Objective: Propose nursing care plans for patients with renal failure receiving

renal replacement therapy that respond to the patient's urgent care needs.

Methodology: Based on the assessment of a patient in the hemodialysis unit,
with alterations in hemodynamic status is selected to propose the nursing care
process and carry out nursing interventions to respond to the patient's care

needs.

Results: Through nursing assessment, real nursing diagnoses that
compromise the patient's life are obtained, which are prioritized and from these
nursing care plans are formulated, thereby responding to the needs. patient

emergency.

Conclusions: The implementation of the nursing care process for the care of
patients with CKD favors the identification of urgent problems and therefore the
creation of individualized care plans to satisfy the health needs that affect the
patient at the moment. Therefore, it is necessary for nursing staff to have a
knowledge base that facilitates the decision-making process and successful

application of plans.

Keywords: Nursing care plan, hemodialysis, nursing.
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l. INTRODUCCION

Para el afio 2020 a nivel mundial se estimaban 500 millones de pacientes con
ERC y 3 millones de ellos en fase terminal 164, en México influye la poblacién
de adultos mayores y la adopcion de estilos de vida poco saludables, en
conjunto aumentan la frecuencia de enfermedades crénico degenerativas
como diabetes e hipertension que a la larga traen como consecuencia la
enfermedad renal crénica, se carece de registros precisos de ERC ya que se
engloba ERC junto con otras patologias renales, por lo cual se desconoce cual
es el numero de pacientes en cualquier estadio, los grupos de edad, y el
género mas afectado, aun con esto se estima una incidencia y prevalencia de
377 y 1142 pacientes por millén de habitantes respectivamente 2385, En un
estudio realizado en el area metropolitana de SLP y SDGS, se incluyeron las
instituciones publicas y se encontré6 que afecta en un 55.7% a hombres y
44.3% a mujeres y el rango de edades varia desde 14 a 93 afios, siendo el
grupo de 56 a 75 afos el mas afectado con 48.2% siguiendo el grupo de 36 a
55 con 25.9%.3

La enfermedad renal crénica es un problema grave de salud ya que representa
un indice alto de internamientos a nivel mundial, en las unidades de cuidados
intensivos la insuficiencia renal aguda se presenta en alrededor del 40-50% de
los pacientes con procesos sépticos, de los cuales 8% progresan a
insuficiencia renal crénica, y el resto tienen alto riesgo de mortalidad.>® En
pacientes ambulatorios en hemodialisis nos encontramos con complicaciones
asociadas ala IRC, las cuales puede llevar a la muerte al paciente sino se trata
con eficacia. El nUmero creciente de casos anual es preocupante, tanto por los
costos a la salud del paciente, los costes a la familia y a su salud psicosocial,
como por los costos de inversion en salud y recursos de infraestructura, asi
como los problemas de recursos humanos deficientes, la deteccion tardia y la

tasa alta de morbi-mortalidad.
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El aumento de casos de pacientes con requerimiento de terapia de urgencia
dialitica implica la necesidad de cuidados individualizados, y que son
especializados, lo cual requiere de personal de enfermeria con especializacién
ya sea enfermeria nefrolégica o de cuidado critico, con capacidad de prever
posibles complicaciones durante la terapia de hemodialisis, asi como el
conocimiento de las complicaciones mas frecuentes asociadas a la
enfermedad renal cronica y las acciones a tomar de manera inmediata para
dar respuesta a las necesidades del paciente y evitar dafios deletéreos en el

futuro préximo.

El interés de realizar el presente trabajo nace de la necesidad de contar con
guias de planes de cuidados que sean especializados en pacientes en
hemodidlisis, ya que a partir de la practica clinica se ha observado que la
atencion a este tipo de pacientes se ofrece de forma rutinaria, sin contar con
guias especificas que avalen los cuidados brindados durante la estancia

hospitalaria de estos usuarios.

Por consiguiente, se desarrollan y proponen planes de cuidados de
enfermeria, que en lo posterior sean de apoyo o consulta para la atencion
especifica al paciente que requiere de terapia de hemodialisis de urgencia y
gue se puedan brindar de forma inmediata durante el internamiento o durante
el procedimiento. Con el fin de brindar una atencion de enfermeria integral y
especializada, que logre evitar complicaciones al paciente y garanticen

seguridad durante su procedimiento.

Los planes de cuidado que se plantean en este trabajo se formulan a partir de
la valoracion de enfermeria, donde se identificaron las necesidades o
problemas urgentes del paciente, y a partir de la misma, se identifican los
diagndsticos reales y de riesgo en el paciente, con los cuales se trabajo para
el siguiente paso que conlleva la formulacion y proposicion de planes de

cuidado de enfermeria.

UASLP-FEN-EECA-2023-274



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Proponer planes de cuidados de enfermeria estandarizados para pacientes
con insuficiencia renal en terapia sustitutiva que cubra sus requerimientos de

atencion durante su estancia hospitalaria.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Describir los diferentes tipos de tratamiento sustitutivo renal.

2.2.2 Desarrollar un instrumento de valoracion de enfermeria dirigido a
pacientes en terapia de hemodialisis.

2.2.3 Desarrollar los planes de cuidados de enfermeria adecuados a las

necesidades de los pacientes en terapia de hemodialisis.
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II. JUSTIFICACION

Los pacientes con requerimiento de terapia sustitutiva renal requieren de
atencion especializada, y por consiguiente de actividades individualizadas
durante el tratamiento sustitutivo, en este trabajo se enfoca en terapia de
hemodialisis, que es el tipo de terapia sustitutiva mas comun en la actualidad
en México, para el personal de enfermeria involucra la especializacion en el
area nefroldgica, capacitacion continua en las diferentes terapia sustitutiva
renal y las innovaciones en técnicas especiales para el paciente con problema
renal, asi como en la identificacion de complicaciones, y analisis critico en la

toma de decision para el tratamiento de los pacientes.

El papel de la enfermera especialista en las unidades de hemodidlisis es de
importancia debido a que la enfermera toma un papel importante en el proceso
de toma de decision en el tratamiento del paciente ya que debe contar con
conocimiento de la hemodidlisis las diferentes modalidades en la terapia, y la
ideal segun los requerimientos. Enfermeria es la responsable de garantizar la
efectividad de la terapia sustitutiva y el cumplimiento de los objetivos de la
terapia, y valorar los resultados obtenidos al finalizar cada sesién. Debe de ser
capaz de detectar situaciones de urgencia dialitica y realizar las acciones

necesarias para evitar complicaciones mayores en la salud del paciente.

Con el fin de alcanzar los objetivos de cada sesion de hemodialisis el personal
de enfermeria debe integrar el proceso de cuidado enfermero para realizar los
planes de cuidado adecuados a las necesidades de cada paciente, haciendo
uso de la taxonomia NANDA-NIC-NOC, que facilite la planeacion de las
actividades durante la sesion de hemodialisis, ya que es el personal de
enfermeria quien esta, durante todo el proceso de la terapia sustitutiva renal
desde el ingreso del paciente, la conexién, la programacion y la desconexion

al finalizar el procedimiento.
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Por lo que la vigilancia hemodinamica, la valoracion o deteccion de
alteraciones durante la sesion de hemodialisis es de suma importancia y debe
brindarse por personal capacitado en situaciones de urgencia y cuidado critico

para ofrecer una atencion certera en los momentos de emergencia.

El interés de este trabajo se basa en realizar planes de cuidados
individualizados que en lo posterior puedan fungir como guia para la atencion
del paciente con necesidad de terapia de hemodialisis, con el fin de continuar
fomentando en el personal de enfermeria el uso de un lenguaje estandarizado,
a partir de la elaboracion de esta propuesta se busca que el personal de
enfermeria pueda utilizar como guia los planes propuestos y a partir de estos
brindar las intervenciones especificas a las necesidades de los pacientes que
tengan a su cargo, esto permitira agilizar la atencion a los pacientes en estas
areas que cada vez cobran mayor demanda por el aumento de los pacientes

gue requieren de estos servicios.
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IV. METODOLOGIA

Se seleccion6 tema con base en la observacion de la incidencia de pacientes
con enfermedad renal y en tratamiento con hemodialisis en los ambitos
hospitalario. Se envia solicitud a consejo en de marzo de 2022, en espera de
la aprobacién por parte del comité. Posteriormente se comenzé con
investigacion bibliogréafica de proceso de atencion de enfermeria, asi como el

uso de lenguaje estandarizado.

Posteriormente se realiza busqueda bibliografica e investigacién documental
de antigiiedad no mayor a 5 afios con temas relacionados a enfermedad renal
cronica, los tipos de terapia de sustitucién renal, asi como las diferentes

terapias de sustitucion renal utilizadas para tales fines.

Para desarrollar el plan de cuidados de enfermeria se selecciond un paciente
en la unidad de hemodialisis de un hospital de San Luis Potosi. Se identifica 'y
selecciona a un paciente con urgencia dialitica, mismo que se le da atencion.
Con la informacién obtenida, a través del proceso de cuidado enfermero se
elaboré un plan de cuidados de enfermeria, el cual integra la informacion
tedrico-cientifica obtenida en la busqueda, para llevarlo a la aplicacién en la

practica.
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V. MARCO TEORICO

Dentro del marco tedrico se detallan los siguientes contenidos: la
anatomofisiologia del rifion, y la fisiopatologia de la disfuncién renal,
tratamientos de terapia sustitutiva, proceso cuidado enfermero, integracion

taxonomia NANDA-NIC-NOC, planes de cuidados de enfermeria.

Asi como los tipos de accesos para la terapia de sustitucion renal, los
diferentes tipos de anticoagulantes, y de las terapias sustitutivas renales,
ademas de las etapas del proceso cuidado enfermero, que es esencial para el
desarrollo de los planes de cuidado de enfermeria que se plantean en el
presente trabajo.

5.1 Anatomia y fisiologia renal

Los rifiones son érganos bilaterales pequefios con peso aproximado de 150g
cada uno, de color rojizo, localizados en los flancos, entre las vértebras T11y
L3, que se asemejan a la forma de un frijol, miden entre 10-12 cm de largo y
5-7cm de ancho y 3 cm de espesor. El punto de entrada de las arterias y
nervios renales y salida de venas renales, linfaticos y uréteres se denomina
hilio renal y se encuentra en la cara medial de cada rifion. Cada rifién tiene 3

capas de tejido:

e Capsula fibrosa o renal es una capa lisa y transparente de tejido
conectivo denso e irregular que se conecta con la capa externa del
uréter y sirve como proteccién contra traumatismos y mantiene la forma
del rifion.

e Capa adiposa es la capa intermedia, es una masa de tejido adiposo
gue rodea la capsula renal, le da sostén de manera firme dentro de la

cavidad abdominal.

UASLP-FEN-EECA-2023-274



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

e Fascia renal, es la capa mas superficial, es una capa fina de tejido
conectivo denso e irregular que fija el rifidn a las estructuras que lo

rodean y a la pared abdominal.4:6.67.68

Imagen 1. Estructura del rifién.

corteza ranat
Madta ronal

Calumea reral

Piramide renal
e

Sena renal /

Pagilz renal
Tefido acipaso en
los 5005 1enales

capsula renal —
vEjgA uinaria

Latarjet, M. y Ruiz Liard, A. (2011). “Anatomia Humana” (42 ed). Bs As, Argentina: Editorial Médica
Panamericana. Seccion XXIlII

5.1.1. Irrigacién

Imagen 2. Irrigacién renal.

Fig. 3. Circulacién renal

Latarjet, M. y Ruiz Liard, A. (2011). “Anatomia Humana” (42 ed). Bs As, Argentina: Editorial Médica
Panamericana. Seccion XXIlI
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Constituyen menos del 0.5% del peso corporal total, y reciben entre el 20-25%

del gasto cardiaco de reposo a través de las arterias renales derecha e

izquierda, el flujo sanguineo renal es de alrededor de 1.2 litros por minuto.

Al interior del rifidn, la arteria renal se divide en arterias segmentarias que

irrigan a distintos segmentos, cada arteria segmentaria se divide en ramas que
ingresan en el parénquima y pasan a través de las columnas entre las

piramides como arterias interlobulares. En la base de las piramides, las

arterias interlobulares se arquean entre la médula renal y la corteza, se

conocen como arterias arcuatas o arciformes. Las divisiones de las arterias

arcuatas dan lugar a una serie de arterias llamadas arterias interlobulillares,

estas se llaman asi porque pasan entre los lobulillos renales, entran en la

corteza renal y se ramifican en arteriolas aferentes.*6.67

Cada nefrona recibe una arteriola aferente, que se divide en una red capilar
profusa en forma de ovillo: el glomérulo, los capilares glomerulares se unen

para formar la arteriola eferente, que se encarga de transportar sangre fuera

del glomérulo. Los capilares glomerulares estan situados entre dos arteriolas.

Las arteriolas eferentes se ramifican para formar los capilares peritubulares

gue rodean las porciones tubulares de la nefrona en la corteza renal, y de las
arteriolas eferentes parten capilares largos llamados vasos rectos que irrigan

a las porciones tubulares de las nefronas en la médula renal.

Los capilares peritubulares se unen para formar las vénulas peritubulares y

luego las venas interlobulillares, las cuales reciben sangre de los vasos rectos,

y posteriormente drena por las venas arcuatas en las venas interlobulares que

pasan entre las piramides renales, después la sangre fluye a la vena renal que

sale por el hilio y desemboca en la vena cava inferior.#6.67
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5.1.2. Inervacion

La mayor parte de los nervios renales se originan en el ganglio celiaco y pasan
por el plexo renal hacia los rifiones junto con las arterias, los nervios renales
pertenecen a la divisidbn simpatica del sistema nervioso autbnomo. En su
mayoria son nervios vasomotores que regulan el flujo de sangre a través del

rifidn provocando vasodilatacion y vasoconstriccion de las arterias renales.*8

5.1.3. La nefrona

Imagen 3. La nefrona.

NA’}IronaA cortical

Arteriola aferente
w2 Glomérulo
Arteriola eferente

Arteria cortical
radial

Vena cortical
radial

L Union
corticomedular

Latarjet, M. y Ruiz Liard, A. (2011). “Anatomia Humana” (42 ed). Bs As, Argentina: Editorial Médica
Panamericana. Seccion XXIll

La nefrona es la unidad funcional del rifion, esta incorpora a un grupo de
células epiteliales especializadas en transporte de solutos y agua que se
encuentran dispuestas dentro del parénquima renal, que llevan a cabo la

filtracion, reabsorcién y secrecién, es decir, procesos centrales de la funcion

10
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renal. Cada rifidn esta compuesto de casi un millén de nefronas, que no se

regeneran. 4667

De las nefronas que integran al rifidn aproximadamente 80% corresponde a
nefronas corticales, en las cuales el glomérulo se localiza en la superficie de
la corteza renal, y el 20% restante a nefronas yuxtamedulares, en las que el
glomérulo se encuentra en la corteza interna, en la divisién de la corteza y
médula externa. Las nefronas corticales presentan asas de Henle cortas que
se extienden por la corteza renal, pero terminan en el limite externo de la
meédula externa. A diferencia de las nefronas yuxtamedulares que tienen asas
de Henle largas que penetran el parénquima renal a través de las médulas
interna y externa hasta llegar a la papila renal. Cada nefrona consta de dos

partes: corpusculo y un tdbulo renal.*6:67.68

El corpusculo renal tiene dos componentes que son el glomérulo o red capilar
y los tubulos, el glomérulo es la primera porciéon de la nefrona y se compone
de la arteriola aferente, los capilares glomerulares, la arteriola eferente y la
capsula de Bowman. En el glomérulo es donde ocurre el proceso de filtracion.
Los capilares glomerulares se encuentran bordeados por células epiteliales
especializadas de la capsula de Bowman llamadas podocitos. La capsula de
Bowman consta de células epiteliales parietales que comprenden a los
capilares glomerulares de tal manera que el filtrado se recolecta dentro de la

capsula de Bowman.*®

Los capilares glomerulares estan fijados al polo arterial de la capsula de
Bowman mediante un grupo de células mesangiales que se encuentran en
contacto con las arteriolas y los capilares glomerulares. Debido a la
distribucion anatomica de las arteriolas aferente y eferente, dentro de los

capilares glomerulares la presién hidrostatica se aproxima a 60mmHg, en
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comparacion con los casi 15 mm Hg de los lechos capilares de intercambio.

Esto representa la fuerza mas importante detras de la filtracion glomerular.

El liquido filtrado en la capsula glomerular hacia la cdpsula de Bowman se

llama ultrafiltrado glomerular (UFG), una vez depositado en la capsula de

Bowman se desplaza a través de los tubulos renales donde sufre procesos de

reabsorcion y secrecion que convierten una gran cantidad de ultrafiltrado

glomerular en una porcion de orina, los tibulos renales se les subdivide en

principales:

1)

2)

Tdbulo _contorneado proximal (TCP), es la porcion inmediata a la

capsula de Bowman, en esta parte se reabsorben agua y solutos. Se
subdivide en una porcién sinuosa y una porcion recta, o en términos
funcionales en regiones S1, S2 y S3. Sus células se caracterizan por
ser metabdlicamente activas por realizar cerca del 70% de la
reabsorcion del UFG. Reabsorbe 100% de sustancias como glucosa,

aminoacidos y excretan farmacos que se excretan en la orina.

Asa de Henle, sigue de forma inmediata al TCP y tiene funcion

importante en la concentraciébn y dilucion urinaria, tiene varios

segmentos:

- Asa descendente de Henle: es el primer segmento y se conoce como
asa de Henle. En las nefronas corticales, posee solo una porcion
delgada y las yuxtaglomerulares se divide en porciones gruesas y
delgadas, en esta porcion ocurre la reabsorcion pasiva de agua ya que
es permeable al agua, pero no permite el paso de solutos.

- Asa ascendente de Henle: el segundo segmento del asa de Henle
consta de dos porciones, una delgada y una gruesa, el asa ascendente

es permeable a solutos, pero no al agua.
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3)

4)

- Macula densa: es inmediata a la porcidon ascendente del asa de Henle,
con caracteristicas histoldgicas similares al asa ascendente gruesa, por
su posicién anatémica hace posible que entre en contacto con las
arteriolas aferente y eferente del glomérulo, al igual que con las células
mesangiales, a todo este conjunto se le llama aparato yuxtaglomerular.
La macula densa tiene funcion sensor, ya que en ella la cantidad de
sodio y cloro se utilizan como determinante de la regulacién de filtracion

glomerular.

Tdbulo contorneado distal (TCD): es la porcién inmediata posterior a la

macula densa, en esta parte de la nefrona se reabsorben agua y solutos
y es la parte donde comienza la regulacion de la excrecion final de sodio

y calcio.

Tdbulo conector/colector: posterior al tibulo contorneado distal se
localiza el tabulo conector, en esta porcion de la nefrona es donde
ocurre la excrecion urinaria de electrolitos, hidrégeno, bicarbonato y
ocurre reabsorcion de agua. El tabulo colector tiene tres partes: cortical,
medular externa y medular interna, para desembocar en los calices

renales y posteriormente en los uréteres.*67.68

5.1.4. Funcién renal

Las tres funciones basicas del rifion son: filtracion, reabsorcion y secrecion.

La filtracién glomerular es dependiente de la integridad anatomica e histolégica

del glomérulo como de una adecuada presion hidrostatica dentro de los

capilares glomerulares, que es reflejo de la presion de perfusion renal. La

reabsorcibn y secrecidon tubulares son procesos activos con mayor
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requerimiento de energia, que dependen del transporte de iones y otras
moléculas pequeias ademas de agua a través del epitelio tubular. El consumo
de oxigeno por minuto es aproximadamente de 360ml por minuto por cada
100g de tejido, a comparacion del cerebro que es de 50ml de oxigeno 100g y

el corazon que es de 70ml de oxigeno por 100g.

La presién de perfusion renal es lo que permite que se realiza la filtracion, que
es aproximadamente a 125ml/min. El volumen urinario promedio es de 1-2L
por dia, por lo tanto, el filtrado glomerular es casi de 180L en 24h, de ese
filtrado glomerular casi el 99% se reabsorbe en los tabulos renales. La alta
perfusion renal es lo que permite que se realicen estos procesos,
especialmente la filtracion y un volumen urinario normal de 1 a 2 litros al dia.
Los tubulos para poder manejar dichas cantidades de liquido y solutos tienen
maneras eficientes de transportar iones y moléculas pequefias por gradientes
por bombas que consumen ATP, este mecanismo es dependiente de la
expresion basolateral de la ATPasa de Na*y K*, el cual genera un gradiente
electroquimico que favorece la reabsorcion de Na* desde la luz tubular hacia

el espacio basolateral y por ende hacia el torrente sanguineo.67:68

5.1.4.1. Metabolismo de agua

El rifién es el 6rgano que regula el balance hidrico, el cual esta relacionado
con el mantenimiento de la osmolaridad, que representa el equilibrio del
volumen extracelular (VEC), en una persona sana la osmolaridad plasmatica
se puede mantener entre 290mOsm/kgH20 independientemente de la ingesta
de agua del individuo. Esto es posible mediante un equilibrio que regula el
mecanismo de la sed, asi como la sintesis, secrecion y accion de la hormona
antidiurética (HAD). La osmolaridad del plasma es el principal factor
responsable de la secrecion de la HAD, existen osmorreceptores que se
localizan en el nucleo preoptico del hipotdlamo que generan respuesta a las
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alteraciones en la tonicidad plasmatica. Otros estimulos no osmoéticos para la
liberacion de la HAD son barorreceptores que detectan la caida de la presion
y se ubican en la auricula, los cuales al distenderse llevan a una disminucion

de la produccién de la HAD como respuesta.*>67

La carga de solutos se excreta mediante la diuresis y es aproximadamente de
10mOsm/kg y es totalmente dependiente de la accion de la HAD, por lo tanto,
la ausencia de HAD en el tubulo colector lo torna impermeable al agua, lo cual
causa la excrecion de orina diluida. En un paciente sano el equilibrio hidrico

es el resultado de la excrecion, ingestion y pérdidas extrarrenales de agua.

En personas con enfermedad renal cronica el rifidén pierde la capacidad de
concentrar y diluir la orina y cuando la tasa de filtracion glomerular es inferior
a 20ml/min la osmolaridad no puede ser menor a 200mOsm/L, por ende, un
paciente con ERC con carga osmolar de 600mOsm/dia y osmolaridad urinaria
fija de 300mOsm/L debe presentar volumen urinario de por lo menos 2L/dia.
Por lo tanto, el compromiso urinario estd aumentado en los pacientes en fases
avanzadas de la ERC. No hay alteracion en el mecanismo de la sed, por lo
gue la ingesta no muestra alteracion, y llegan a cursar con complicaciones, por

lo que se les recomienda la restriccion en la ingesta hidrica.*5%8

5.1.4.2. Metabolismo de sodio

El sodio es el cation que se encuentra mas abundante en el espacio
extracelular y determina el volumen extracelular (VEC) el cual representa
aproximadamente el 20% del peso corporal, esta determinado por la cantidad
de sodio y agua presentes en el espacio extracelular y el mantenimiento de
este tiene como objetivo optimizar la perfusion tisular. EI mecanismo principal
del volumen extracelular es la excrecion renal de sodio, y de acuerdo con la

situacion clinica del paciente existira orina hipernatremica o libre de sodio.
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El espacio extracelular (EEC) se encuentra dividido por la membrana capilar

endotelial en dos compartimientos: el espacio intravascular (5% del peso

corporal) y el espacio extravascular o liquido intersticial (15% del peso

corporal), el VEC es esencial para el mantenimiento del volumen intravascular,

gasto cardiaco, presion arterial y una perfusion tisular adecuada. El control

homeostéatico que mantiene el equilibrio del VEC requiere la integracion de dos

sistemas:

Sistema aferente el cual esté constituido por receptores que detectan el
volumen circulante efectivo (VCE).
Sistema eferente, representado por los rifiones, que ajustan la

excrecion diaria de sodio y agua.*>68

Sistema aferente

Este sistema se compone de dos tipos de receptores intravasculares:

Receptores de presion alta: estos receptores se encuentran en la pared
del cayado aodrtico y en el seno carotideo, son receptores extrarrenales,
y a través de las vias aferentes de los nervios vago y glosofaringeo
actuan sobre el centro cardiovascular del bulbo raquideo. Se inhibe a
través del aumento de la expansion del volumen, disminuyendo la
actividad simpatica, la frecuencia cardiaca y la resistencia vascular
periférica. Los receptores intrarrenales se localizan en el aparato
yuxtaglomerular, donde células especializadas, localizadas en las
arteriolas aferentes, producen renina y aumentan la actividad del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Lo cual ocurre
cuando la perfusion renal disminuye por disminucion del AT1 y AT2

circulante.
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Receptores de presion baja: Estos son estimulados por alteraciones del
volumen sanguineo toracico venoso. La distension de la pared
auricular, con el consiguiente estimulo de barorreceptores localizados
en la auricula, que desencadena respuesta hormonal y neural. Los
efectos hormonales son la liberacién de péptido natriurético auricular, y
los neurales el estimulo aferente y la caida de la actividad del sistema
nervioso simpatico. Dando como resultado el aumento de la natriuresis

y la venodilatacién.*68

Sistema eferente

Las alteraciones del volumen circulante inducen una respuesta renal que

genera un aumento o disminucion de la excrecion de sodio. Hay tres factores

principales que regulan el balance de sodio de acuerdo con el volumen

circulante, estos son:

Tasa de filtracion glomerular (TFG): esta depende de dos mecanismos
para la autorregulacion renal, la primera es la contraccion de la capa
muscular de la arteriola aferente, la cual aumenta la resistencia vascular
renal en caso de elevacion de la presion intravascular y de esta forma
mantener constante la TFG. Y el segundo mecanismo esté localizado
en la macula densa, que actla al detectar concentraciones elevadas de
cloruro de sodio y produce el aumento de la resistencia de a arteriola
aferente y asi mantiene la TFG.

Factores hormonales: dentro de los factores hormonales tenemos:

Antinatriuréticos

Sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) la caida del volumen

circulante estimula el SRAA, que inicia con la secrecion de renina, ésta
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cataliza la conversién de angiotensindbgeno en angiotensina I, la cual
por accion de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA), la
transforma en angiotensina Il, que disminuye la ultrafiltracion de sodio
y aumenta la reabsorcion de éste en el tubulo contorneado proximal,
estimula a la glandula suprarrenal a producir aldosterona, que es
responsable de la reabsorcion de sodio en el asa de Henle, tubulo distal
y tabulo colector.

Catecolaminas. Inducen la reabsorcion de sodio en el tdbulo
contorneado proximal y en el asa de Henle, estimulan el SRAA y la

vasoconstriccion de la arteriola eferente.*68

Natriuréticos

Prostaglandinas. Promueven la vasodilatacion glomerular y disminuyen
la reabsorcion de sodio a nivel del tubulo colector.
Sistema cinina-calicreina. La bradicinina, es resultado de la accién de
la calicreina, es un vasodilatador renal con accion natriurética en los
tubulos colectores.
Péptido natriurético auricular. Este péptido provoca vasodilatacion de la
arteriola aferente, que aumenta la carga filtrada de sodio. Inhibe la
secrecion de hormonas como la renina, arginina-vasopresina vy
aldosterona.

- Sistema simpatico. El estimulo de la inervacién simpatica renal tiene
como sitio de accion las arteriolas aferente y eferente, y produce efecto
antinatriurético, debido al estimulo de la produccién de renina y

aumento de la reabsorcion de sodio en el tibulo proximal.+67.68

En pacientes con ERC la capacidad de la excrecién de sodio no se ve
comprometida hasta que la TFG disminuye hasta alrededor de 15ml/min, es

entonces cuando los rifiones se vuelven incapaces de mantener el balance de
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sodio, por lo que se recomienda la reduccion de ingesta de sodio, para evitar
el aumento del volumen intravascular. Los principales signos de expansion del
volumen extracelular en pacientes con ERC son edema e hipertension

arterial.#87

5.1.4.3. Filtracién glomerular

La filtracién glomerular es el proceso por el cual los capilares glomerulares
filtran el plasma para formar el ultrafiltrado glomerular, el cual se somete a la
reabsorcion y secrecion tubular, cuyo producto final es la formacién de orina.
El rifdn filtra alrededor de 180 litros de plasma al dia, la filtracion es un proceso
clave en el mantenimiento de la homeostasis y para el funcionamiento

adecuado del organismo.

La orina es el resultado de las tres funciones del rifion: filtracion, reabsorcion
y secrecion. La filtracion es el proceso por el cual el plasma se moviliza por los
capilares glomerulares y se deposita en la capsula de Bowman, el ultrafiltrado
carece de proteinas y es el sustrato con el que los tdbulos realizan los
procesos de reabsorcién y secrecion. La filtracion es inespecifica ya que las
proteinas y células no se filtran, pero el resto de los componentes del plasma
lo hacen casi libremente. La reabsorcidn y secrecion son procesos selectivos
y determinan el contenido final de la orina. La interaccion entre la filtracién,

reabsorcion y secrecion es la que determina la composicién de la orina. 4.6:67.68

Los principales determinantes de la filtracion son la presion hidrostéatica de los
capilares glomerulares, asi como la constante de filtracion de los capilares
glomerulares, que es producto de la permeabilidad y de la superficie de area
de filtracién de los capilares. La presion hidrostatica depende de la llegada de
sangre que se determina por la presion arterial y la resistencia en los vasos
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sanguineos renales. El flujo sanguineo renal (FSR) es de aproximadamente
1L por minuto que es un 20% del gasto cardiaco, representa un flujo sanguineo
renal de 350ml/min por 100g de tejido. La TFG promedio es de 125ml/min o
180L/dia.+67.68

Efecto de la presion hidrostatica sobre el filtrado glomerular

La arteriola proximal a los capilares glomerulares es la aferente y la arteriola
distal a los capilares glomerulares es la eferente. Estas al relajarse o
contraerse modifican la resistencia y cambian el flujo, esto es parte
fundamental en el mantenimiento y la regulacion del filtrado glomerular. La
constriccién aferente disminuye el flujo hacia los capilares glomerulares y
desciende la presidon hidrostatica y el filtrado glomerular. La vasodilataciéon
aferente tiene efecto opuesto. La constriccién eferente aumenta la presion
hidrostatica en los capilares glomerulares y favorece la filtracion, la dilatacion
eferente aumenta y decrece la presion hidrostética dentro de los capilares, de

manera que disminuye la filtracion glomerular.#67.68

Efecto de la presion oncética sobre el filtrado glomerular

La presion oncoética ejerce un efecto significativo sobre el filtrado glomerular.
A medida que la sangre avanza a través de los capilares glomerulares y se
filtra hacia la capsula de Bowman, las proteinas que no se filtran se concentran
en la porcién distal de los capilares glomerulares y la presion oncética se eleva
a lo largo de los capilares glomerulares. Si la arteriola eferente se constrifie
aumente la presion hidrostatica de capilar glomerular, si la constriccion es
grave, el incremento significativo de la PHce favorece la filtracion al punto de
que la POcc que aumenta de manera no lineal, esto genera una disminucion

de la TFG y aumentos de resistencias aferentes.*67.68
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5.1.4.4. Reabsorcion tubular

A comparacion del sodio, otras sustancias se reabsorben en el tibulo renal
como la glucosa, y moléculas como la creatinina se filtran y no se reabsorben.
Los tubulos renales estan constituidos por epitelio simple unidas mediante
uniones intercelulares. Las sustancias que se reabsorben llegan al intersticio
a través de vias transcelular o paracelular. En la reabsorcion transcelular
existe el paso de sustancias a través de dos membranas diferentes las cuales
son apical y basolateral. Y en la reabsorcion paracelular las sustancias deben

atravesar el sitio de union intracelular.4.67.68

Transporte pasivo

El transporte a través de las membranas celulares puede ser pasivo o activo,
el pasivo es aquel que no requiere de energia y las sustancias transformadas
siguen un gradiente electroquimico, algunas moléculas lipofilicas pueden
atravesar la membrana lipidica, aunque la mayoria necesitan de proteinas
transportadoras, como poros y canales que promueven la difusién pasiva de

agua en favor a un gradiente de concentracion.*%8

Transporte activo

El transporte activo es el que requiere un gasto de energia y es util para
movilizar sustancias en ausencia o en contra de gradiente electroquimico, este

tipo de transporte se subdivide en dos: transporte primario y secundario.
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Transporte activo primario

El transporte activo primario utiliza hidrolisis de ATP como energia para
transportar iones en contra de su gradiente electroquimico, las proteinas que
llevan a cabo este trabajo son las ATPasas, de estas las principales son Na*-
K*- ATPasas, H+-ATPasa, Ca2+- ATPasa y H+-K+-ATPasa. En el transporte
activo primario la Na*-K*- ATPasa hidroliza el ATP para transportar tres iones
de Na* hacia el exterior de la célula y dos de K* hacia el interior, por lo que
mantiene baja la concentracion intracelular de Na*y alta la de K*, ademas

contribuye a mantener un voltaje negativo en el interior de la célula.

Transporte activo secundario

En este transporte interacttan una o0 mAas sustancias con proteina
transportadora una de las sustancias se desplaza en favor de gradiente
electroquimico y genera la energia necesaria para movilizar a otras sustancias
en contra de su gradiente electroquimico y genera la energia necesaria para
movilizar otras sustancias en contra de su gradiente. Las proteinas
trasportadoras que llevan a cabo este tipo de transporte son de tipo: uniporte,
contransportadores y contratransportadores. Los cotransportadores trasladan
dos 0 mas sustancias hacia el mismo lado de la membrana celular, en el mismo
sentido. Gran parte transportan sodio acoplado a otra sustancia, los
contratransportadores movilizan dos o mAas sustancias en sentidos

opuestos.*68:69

22
UASLP-FEN-EECA-2023-274



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

Reabsorcion y secrecién tubular en la nefrona

Tubulo proximal

En esta porcion de la nefrona es donde se reabsorbe el 65% del sodio y agua
y el 100% de la glucosa y aminoacidos, ademas de la mayor parte de iones de
bicarbonato y fosforo, asi como el &cido urico y proteinas pequefias mediante
pinocitosis. La concentracion de algunas sustancias no cambia en el tabulo
proximal y la de algunas se disminuye hasta desaparecer, y la concentracion
de algunas otras aumenta, esto debido a la porcién en la que cada sustancia
se reabsorbe en relacion con el agua.

Asa de Henle

El asa de Henle se encarga de la reabsorcion del 15 a 20% del filtrado
glomerular y es una estructura que es fundamental para la concentracién o
dilucién de la orina. Se constituye de:

- Asa delgada: se conforma de células delgadas que carecen de mitocondrias,
gue representa un metabolismo poco activo, en esta porcién la absorcion de
sodio es nula por la carencia de Na+- K+-ATPasa. Es altamente permeable al
agua por gran existencia de canales acuaporina 1, por lo que se ha
determinado que esta porcion del asa se encarga del 20% del agua absorbida

a lo largo de la nefrona.

- Asa ascendente gruesa: en las células presentes en esta porcion del tubulo
existe una abundante cantidad de mitocondrias lo cual indica una gran
actividad metabdlica, esta porcidén es fundamental para la reabsorcién de Na*,
Cl'y K* ya que en esta porcion se reabsorbe el 25% de estos electrolitos a

demas grandes cantidades de Ca?*y Mg?*, ésta es impermeable al agua.5”-6®
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Tubulo distal

En esta porcion se reabsorbe del 5 al 10% del Na* y CI filtrados en el asa de
Henle. Esta constituido de células gruesas con gran nimero de mitocondrias
y con gran actividad metabdlica, es el sitio de la nefrona que posee mayor
actividad de Na*-K*-ATPasa, aqui el liquido es hipotonico, ya que la
concentracion de sal es un 50% respecto de la del plasma, ain con esto la
reabsorcion de sodio en este sito es muy activa. La via principal de reabsorcion
en esta porcion es el cotransportador de Na*-Cl el cual esta ligado a la
reabsorcion de Ca?*, ya que cuando la funcién del cotransportador de Na*-Cl-

disminuye, la reabsorcién de Ca?* aumenta, y en forma inversa.®®

Tubulo colector

Es la ultima porcion de la nefrona donde aun pueden reabsorberse iones,
moléculas o agua, antes de drenar a las vias urinarias. Posee dos tipos de
células:

- Células principales: son las mas abundantes y su funcion es la reabsorcion
de Na*y secrecion de K* poseen menor niumero de mitocondrias que los
tubulos proximal y distal, y la reabsorcion de sodio se da de manera directa

por el canal epitelial de Na*.

- Células intercaladas: son las menos abundantes y se encuentran
intercaladas con las principales, su funcién principal es la secrecién de iones

de H* y son basicas para el metabolismo &cido-base.

En la médula renal el tdbulo colector realiza dos funciones mas que no se
realizan en la corteza, que son: 1) reabsorcion de agua por acuaporina 2 y 2)
reabsorcién de urea, las cuales son fundamentales para la concentracién

urinaria.4:67.68
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Requlaciéon hormonal de la reabsorcion tubular

Los mecanismos hormonales tienen gran efecto en las porciones distales de
la nefrona como en el tubulo contorneado distal y el tibulo colector, la funcién
de la porcion distal de la nefrona es realizar ajustes finos en la excrecion de
aguay electrolitos acorde a la ingestion del individuo, dichos ajustes se regulan

por accion de las siguientes hormonas:

- Aldosterona: que se produce en el area glomerular de la corteza
suprarrenal y se libera como respuesta a dos estimulos: 1) la acciéon de
angiotensina Il y 2) concentraciones elevadas de K* sérico, mediante el
aumento de Na*-K*-ATPasa basolateral y aumenta la produccién de
Na+ y K+ en la membrana apical.

- Angiotensina: Se produce en el higado en forma de angiotensinégeno,
gue se convierte en angiotensina | por accion de la renina, la
angiotensina | se convierte en angiotensina Il por efecto de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA). La renina es la enzima que inicia
la cascada de activacion de la angiotensina Il y se produce en el aparato
yuxtaglomerular del rifién, pasa al torrente sanguineo al detectarse un
descenso en la presion arterial o un menor aporte de NaCl en la macula
densa. La angiotensina Il ademas de su potente efecto vasoconstrictor
aumenta la reabsorcion de NaCl en la nefrona, y aumenta la fraccién de
filtracion glomerular que favorece la reabsorcion de sodio y agua.

- Hormona antidiurética: es un nanopéptido que se produce en los
nacleos supraodpticos del hipotdlamo y se almacena en la hipofisis
posterior, su liberacion es en respuesta al aumento de la osmolaridad
sanguineay a la disminucion de la presion arterial, esta hormona activa
la acuaporina 2 e incrementa la reabsorcion de agua libre en el tabulo
colector, dando lugar a la concentracién de orina con el fin de retener
agua en la circulacion y mantener la osmolaridad plasmatica en niveles

normales.
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- Factor natriurético auricular: esta hormona se libera en la auricula
derecha cuando existe distension de la auricula, como consecuencia de
un volumen circulante excesivo. Su funcidn principal es aumentar la
excrecion urinaria de Na* su mecanismo de accidon es mediante el
incremento en la produccion de cGMP en las células del tubulo colector,
en donde se inhibe la funcion de los canales apicales de Na*, es
vasodilatador, por lo que es contrario al sistema renina-angiotensina-

aldosterona.467:68

5.1.4.5. Regulacion de la osmolaridad

En un adulto sano, se filtra aproximadamente 125ml/min de plasma en el
tdubulo proximal, el ultrafiltrado posee las mismas caracteristicas osmolares
que las del plasma que es de aproximadamente 290mOsm/L. De este filtrado
se absorbe aproximadamente 65-70% en el tabulo proximal, pero no ejerce

efecto en la regulacién de la osmolaridad, concentracion o dilucién urinaria.*8

Regulacién extracelular de la osmolaridad

Hay un mecanismo sensor de retroalimentacién negativa que se activa con la
pérdida de agua y se inactiva ante el exceso, cuando existe un desequilibrio
con mayor concentracion de osmolitos que de agua, dichos cambios son
percibidos en los osmorreceptores del SNC los cuales en respuesta liberan
hormona antidiurética (HAD) al plasma, que como ya se menciond
previamente, su funcion es incrementar la reabsorcion de agua en el tabulo

colector, para asi diluir los solutos plasmaticos y disminuir la osmolaridad.467:68
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5.1.4.6. Regulacion de la presion arterial

El rifidn es el 6rgano que se encarga de la regulacion de la presion arterial a
largo plazo, ya que de forma aguda la presion arterial se encuentra controlada
por el sistema nervioso simpético por los barorreceptores, pero es un
mecanismo que actla a corto plazo, y el riidbn compensa con equilibrio de
excrecion e ingestion de agua y sodio. Al eliminar mas sodio y agua de los
ingeridos, disminuye el volumen circulante por lo que se reestablece la presion
arterial, y en situacién contraria cuando la presion arterial baja, aumenta la
reabsorcién de agua y sodio para evitar la pérdida de volumen por la diuresis,

de esta forma la sal ingerida es mayor que la excretada. 4668

A nivel intrarrenal se lleva a cabo un fendmeno llamado natriuresis de presion,
el cual se regula por accion de diferentes hormonas y agentes vasoactivos, los
cuales su liberacién depende de los cambios en el volumen circulante. Las

hormonas mas influyentes en el este fenbmeno son:

- Catecolaminas: Al existir una pérdida de liquido, ya sea por hemorragia
o deshidratacion, el sistema nervioso simpético modifica la regulacion
del volumen de liquido extracelular, se produce vasoconstriccion de las
arteriolas renales, se produce disminucién de la tasa de filtracion
glomerular y se incrementa la reabsorcion tubular de sodio y agua,
ademas de estimularse la liberacion de renina, se estimula la actividad
de angiotensina Il y la aldosterona.

- Sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA): Este sistema regula
la presion arterial, la concentracion y volumen de liquido extracelular. El
primer paso es la activacion de la sintesis de renina en las células
granulares del aparato yuxtaglomerular en respuesta a la disminucién
del volumen extracelular y la presion arterial, a partir de tres estimulos

gue pueden ser: disminucion de captacion de sal en la macula densa,

27
UASLP-FEN-EECA-2023-274



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

aumento de catecolaminas circulante o disminucién de la presion de las
arterias renales. La renina cataliza la hidrélisis de angiotensindégeno que
se produce en el higado y genera angiotensina I, la cual se convierte en
angiotensina Il por la enzima convertidora de angiotensina (ECA), la
cual se expresa en el endotelio vascular. La angiotensina Il es
vasoconstrictor y estimula la reabsorcion renal de sal y la secrecion de
aldosterona en la corteza suprarrenal.

La angiotensina Il actia en receptores de membrana acoplados a
proteinas G y al activar la via intracelular promueve la vasoconstriccion
sistémica y renal para aumentar la presion arterial.

- Péptido auricular natriurético: Hormona que favorece la excrecion renal
de sodio, el cual se sintetiza y secreta en las fibras musculares
cardiacas auriculares, el principal estimulo para su produccion es la
sobrecarga auricular, al liberarse entra directamente al torrente
sanguineo y actia a nivel vascular y renal. A nivel vascular produce
vasodilatacion aumentando la permeabilidad capilar, y a nivel renal
incrementa la tasa de filtracién glomerular, disminuye la reabsorcion de
sodio en los tubulos renales, con la combinacion de ambos efectos se
produce una eliminacion mayor de sodio y agua y se produce una

compensacion del exceso de volumen sanguineo.46:67

5.2 Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica es definida por la organizacion internacional
KDIGO como la presencia de alteraciones de estructura o funcion renal
durante un periodo superior a tres meses, con consecuencias para la salud,
independientemente de la causa puestas de manifiesto mediante distintos

criterios:
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- El descenso del filtrado glomerular (FG) <60ml/min/1,73m? ya sea
medido con marcadores exogenos (FGm) o estimado mediante
ecuaciones a partir de marcadores endogenos (Fge).

- La presencia de lesion o dafio renal, referido a la existencia de
alteraciones estructurales o funcionales del rifibn detectadas
directamente en la biopsia renal o indirectamente, por la presencia de
albuminuria, proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario, en
pruebas de imagen, hidroelectroliticas o de otro tipo de origen tubular o

historia de trasplante renal.” 69

Tabla 1. Criterios diagnésticos de enfermedad renal crénica (cualquiera de los

siguientes si persisten por un periodo > 3 meses).

Descenso del FG FG < 60 mL/min/1,73 m?
Marcadores de lesion o dafio renal = Albuminuria (ACR > 30 mg/g; EAU: > 30 mg/24 h)
Proteinuria (PR/CR > 150 mg/g; EPU > 150 mg/24 h)
Alteraciones histoldgicas en la biopsia renal
Alteraciones en el sedimento urinario
Alteraciones estructurales detectadas por técnicas de
imagen
Trastornos hidroelectroliticos o de otro tipo de origen
tubular
Historia de trasplante renal
FG: filtrado glomerular; ACR: cociente albumina/creatinina en una muestra de orina al azar; EAU:
excrecion de albumina en orina de 24 h; PR/CR: cociente proteina/creatinina en una muestra de

orina al azar; EPU: excrecion de proteina en orina de 24 h.

Garcia-Maset R, Bover J, Segura de la Morena J, Goicoechea Diezhandino M, Cebollada del Hoyo J,
Escalada San Martin J, et al. Documento de informacion y consenso para la deteccion y manejo de la

enfermedad renal crénica.

Para tener el diagndstico basta con uno de los criterios mencionados y uno de
los marcadores de lesién renal, en caso de que el paciente continue con FG
>60ml/min/1,73m? debe de contar con uno de los marcadores de lesion renal.
En la actualidad para realizar la evaluacion de la funcion renal se ha agregado
un nuevo marcador endégeno llamado cistatina C, que es una proteina de bajo
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peso molecular, no influida por factores enddgenos del estado de salud o
fisicos del individuo, y para realizar el diagnostico se acomparia de ecuaciones

de filtracién glomerular y creatinina.”:69

Estadios

Se contempla una divisién de seis categorias de riesgo en funcion del filtrado
glomerular (G1-G-5) y las tres categorias de riesgo segun el cociente ACR
(A1-A3) relacionada con la depuracion de creatinina. Donde la disminucion de
la FG y el aumento del cociente ACR va de la mano con un aumento de
eventos adversos como riesgo de mortalidad, riesgo cardiovascular, fracaso
renal tratado con dialisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la
enfermedad renal. Cuando el paciente inicia dialisis se estadifica en la
categoria G5D vy si es paciente trasplantado en estadios G1T a G5T segun la

FG que presente.’5°

Tabla 2. Pronéstico de la ERC segun FG y albuminuria: KDIGO 2012.

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
KDIGO 2012 ek Ak il Al
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcién y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® = 300 mg/g®
G1 Normal o elevado | =90
G2 Ligeramente disminuido | 60-89
G3a Lidera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal | <15

Garcia-Maset R, Bover J, Segura de la Morena J, Goicoechea Diezhandino M, Cebollada del Hoyo J,
Escalada San Martin J, et al. Documento de informacién y consenso para la deteccion y manejo de la

enfermedad renal crénica.
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En esta tabla se muestra el riesgo donde el color verde representa menor
riesgo o “bajo riesgo”, amarillo es “riesgo moderadamente aumentado”,

naranja riesgo alto, rojo “muy alto riesgo”.”6°

Factores de riesgo

El diagnéstico no debe basarse Unicamente en la determinacion de FG y

albuminuria, y se recomienda el tamizado de ERC en pacientes con:

- HTA

- DMtipo 2

- Enfermedad cardiovascular establecida

- Mayores de 60 afios

- Obesidad (IMC >30-35kg/m?

- DMtipo 1 con mas de 5 afios de evolucién

- Familiares de primer grado con enfermedad renal o enfermedades
renales hereditarias.

- Enfermedades obstructivas del tracto urinario o con alteraciones
estructurales del mismo.

- Pacientes en tratamiento prolongado con farmacos nefrotoxicos.

- Sujetos con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
como fumadores, dislipidemias o sindrome metabdlico.

- Pacientes con infecciones crénicas, enfermedades autoinmunes y
neoplasias que pueden estar asociadas a ERC.

- Pacientes con antecedentes de dafio renal agudo.

Se hace énfasis en pacientes con antecedente de dafio renal agudo como
factor de riesgo para desarrollar ERC y la necesidad de tratamiento sustitutivo

renal.”-69
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Fisiopatologia

En la enfermedad renal cronica hay alteracion de la regulacién del agua y
electrolitos, basicamente la retencion cronica de sodio y agua que no se puede
regular, que lleva al edema, y esto puede ser tan severo que comprometa la
difusion alveolocapilar. Se pierde la capacidad de regular la presion arterial y
se desarrolla hipertension arterial. Puede haber pérdida en la secrecion de
potasio por lo que los pacientes llegan a presentar como efecto
hiperpotasemia, que en consecuencia pueden provocar trastornos graves en
el sistema de conduccién cardiaco como arritmias o fibrilacion ventricular. La
retencion de fésforo y la disminucion de calcio sérico produce hipocalcemia,

que a la vez produce hiperparatiroidismo secundario.*:6°

Durante la enfermedad renal crénica se produce una pérdida de nefronas
gradual y progresiva, debido a hipertension glomerular, la cual produce un
aumento en el tamafio de las nefronas debido a la activacion del sistema
renina-angiotensina (RAS) y a la activacion del factor de crecimiento
transformante alfa (TGFa) y del receptor del factor de crecimiento epidérmico
(EGFR) como mecanismos compensadores para mantener la TFG total y
reducir la presion IG, los podocitos deben someterse a hipertrofia para
mantener la barrera de filtracion , pero la hipertrofia de estos es limitada, por
lo que posterior a un cierto umbral el paciente comenzara a presentar
proteinuria leve. A medida que evoluciona la ERC las células epiteliales
parietales (PEC) que son las células progenitoras de los podocitos pierden
potencial para reemplazar a los podocitos perdidos debido a la proteinuria,
esto lleva a que el dafio que se provoca en el glomérulo se formen cicatrices,
en forma de glomeruloesclerosis focal segmentaria, que progresa a global y

posteriormente a atrofia de la nefrona.*°
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La hiperfiltracion glomerular y proteinuria implican mas de trabajo de
reabsorcion para los tabulos proximales, posteriormente la albuminuria, el
complemento, asi como las células inmunitarias infiltrantes hacen que las
células tubulares segreguen mediadores proinflamatorios que causan
inflamacion intersticial, que aunado con la progresion a glomeruloesclerosis
global se promueve la atrofia tubular y la fibrosis intersticial. La formacion de
cicatrices se asocia con la dilatacion vascular e isquemia. Esto aumenta la

carga de trabajo para el resto de las nefronas, haciendo progresar la ERC.%3

El rifidn contribuye ademas con la formacion de eritrocitos por la médula 6sea,
por lo que el dafio renal progresivo causa la disminucién de la capacidad de
producir eritropoyetina en las células endoteliales de los vasos rectos,

desarrollando en los pacientes anemia grave.469

Esquema 1. Fisiopatologia de la ERC.

i Martener barrera de filtracidn
Pérdida de Hipertrofia de
nefronas ——
ic]

Hipertension Desprendimiento o e
glomerular

glomerula de podocitos

Aumento del Formacion de +
tamafio las cicatrices
nefrc
Mia ntener tasa G Glomeruloesclerosis
Disminuir pre ]
Complemento
Glomeruloesc Inflamacicn il
. - lerosis global intersticial I RIEIE s 21
intersticial inflamatorios Células inmunitarias [+

Dilatacion vascular e isquemia

4,68,69

33
UASLP-FEN-EECA-2023-274



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

5.3Tratamientos de terapia sustitutiva renal.

La dialisis es un tratamiento mediante el cual se eliminan o se afiaden solutos
de bajo peso molecular a partir de una soluciéon mediante un proceso de
difusién y por este tratamiento se extrae liquido retenido en el cuerpo del
paciente. Su principal objetivo es eliminar moléculas pequefias disueltas en
diluciones o dispersiones coloidales, al igual que electrolitos retenidos en
exceso en el organismo. Es un proceso artificial donde se filtran productos de
desecho y exceso de liquido, y se lleva a cabo cuando los rifiones pierden su

funcién (insuficiencia renal).%1

Para sustituir la funcién renal que se ha perdido el paciente puede ser sometido

a una de las opciones existentes de tratamiento:

- Didlisis peritoneal
- Hemodialisis
- Trasplante renal

5.3.1 Didlisis peritoneal

Imagen 4. Didlisis peritoneal.
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Disconnect
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Peritoneal
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Dialisis peritoneal. Mayo Clinic. 2021
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La dialisis peritoneal (DP) es el método de dialisis en el cual se utiliza el
peritoneo como membrana de filtracion, la cual es semipermeable al contacto
con el liquido de didlisis y la sangre. La cantidad de dialisis y de liquido drenado
depende del total de la solucién de didlisis infundida, de la frecuencia con que
se realice el intercambio y de la concentracién de la solucién del liquido de

dialisis.

En la DP se asume que existen 3 tipos de poros y no un poro unico para que

se lleve a cabo la dialisis, estos poros son:

- Las acuaporinas que son canales de agua intracelular que permiten el
paso de agua Unicamente con tamafio <0.8nm.

- Los poros pequefios que se encuentran en el espacio intracelular y
permiten el paso de agua y pequefios solutos de tamafio 4-6nm.

- Los poros grandes o hendiduras intracelulares los cuales permiten el
paso de pequefias y medianas moléculas, éstos son escasos y no son

importantes para el proceso de la didlisis de tamafio 20-40nm.%10.12

5.3.1.1 Transporte peritoneal

El transporte peritoneal se lleva a cabo entre la microcirculacién y la cavidad
peritoneal a partir de dos mecanismos que son: difusion y conveccion, los
cuales dependen del transporte de agua o solutos. En el transporte de solutos
la difusién es el mecanismo principal y en el transporte de agua es mediante
conveccion (ultrafiltracion) el cual depende del gradiente osmotico generado

por el agente integrante de la solucién de didlisis y de acuaporinas. %2

El tamafio de la glucosa es parecido al de la creatinina, con tiempos de
permanencia largos pasa del liquido de dialisis al paciente que condiciona a la

pérdida de la capacidad osmotica progresiva. Optimizar la DP dependera del
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conocimiento de estos elementos. El paso de agua dependera del gradiente
osmotico el agente que se utiliza con mayor frecuencia es la glucosa en
diferentes concentraciones existe un tercer proceso que es la absorcidén a
partir del cual avanzan desde la cavidad peritoneal diversas cantidades de
liquido y particulas. El transporte depende en su mayoria de los capilares que

de la superficie peritoneal.%10.11.12

5.3.1.2 Tipos de catéter

El catéter es el dispositivo que permite la comunicacion entre la cavidad
peritoneal y el exterior y debe permitir el flujo bidireccional de dializado sin
dificultad o dolor para el paciente. Con el tiempo se han realizado diversas
modificaciones tanto en disefio como en materiales, y mejoras en duracion,

tolerancia y eficacia.

El catéter es un tubo que puede ser de silicona o poliuretano, flexible o
semirrigido, de longitud variable (pediatrico, adulto o transtoracico), que lleva
una porcion externa y otra interna, la porcion externa se llama linea de
transferencia que puede ser de plastico o titanio y la porcién interna tiene un
trayecto subcutdneo y otro intraperitoneal, el trayecto intraperitoneal en el
extremo terminal puede ser recto (Tenckoff) o curvo (Cruz, Swan-Neck,
Missouri) y presenta uno o dos manguitos de dacrén o cuffs y un numero
variable de orificios. Los que se utilizan con mayor frecuencia son los Tenckoff

por la facilidad a la implantacion y el buen funcionamiento.
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Imagen 5. Tipos de catéter peritoneal.
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Torres Diaz R. Recomendaciones en didlisis peritoneal de agudos en COVID-19

Los diferentes métodos de implantacion de los de los catéteres son:
- Quirdrgicos
- Percutaneos a ciegas

- Por laparoscopia

Posterior a su colocacion se realiza una radiografia de abdomen simple para
comprobar la situacion de colocacion del extremo intraperitoneal del

catéter.9:10.12

5.3.1.3 Sistemas de conexién

Los sistemas de conexién se conforman de:

1. Linea de transferencia: que es el tubo que conecta el catéter con el
sistema de dialisis.
2. Conector: pieza que une el catéter con la linea de transferencia puede

ser de titanio o plastico.
3. Tapon: permite cerrar la linea de transferencia cuando no se esta

realizando un intercambio y puede ser de rosca o pinzado.
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4. Sistema de dialisis: en el caso de dialisis peritoneal el mas utilizado es
el sistema en Y, que un extremo se dirige a la bolsa de la solucién de

didlisis y el otro a la bolsa vacia.®1?

5.3.1.4 Soluciones de didlisis

Las soluciones de didlisis son liquidos transparentes y estériles, de volumen
variable, hidroelectrolitica, y con agente osmoético. Debe cubrir ciertas

caracteristicas como:

- Permitir el aclaramiento de solutos predecible y estable con minima
absorcién del agente osmotico.

- Permitir aporte de nutrientes y electrolitos en caso de necesidades.

- Corregir equilibrio acido-base.

- Esterilidad.

- Ser inerte para el peritoneo.®1°

Tabla 3. Composicion de las soluciones de dialisis peritoneal

Composicion de las soluciones de didlisis peritoneal

Sodio (mmol/) 132-135
Potasio (mmol/) 0-2

Cloro (mmol/) 93-103,5
Calcio (mmol/l) 1,25-1,75
Magnesio (mmol/T) 0,25-0,75
Osmolaridad (mOsmv/kg)

* Glucosa: 1,36, 2,27, 3,86% 346, 396, 485
* Icodextrina 282

* Aminoacidos 365

Tampan (mmol/l)

* Lactato 35-40

* Bicarbonato/lactato (2/35) (25/15)
* Bicarbonato 34-39

Macias Heras M, coronel Diaz F, Didlisis peritoneal: definicion, membrana, transporte peritoneal,

catéteres, conexiones y soluciones de didlisis. Nefrologia al dia, [En linea].2022
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La glucosa es de los principales agentes osmoéticos usados en la dialisis
peritoneal y se usa en 3 concentraciones que varia segun el laboratorio, tiene
un perfil de ultrafiltracion moderado y en su concentracibn mas alta puede
dafar la membrana peritoneal y dar lugar a complicaciones metabdlicas. En
los dltimos afios se han ido agregando nuevos agentes osmoticos que se
emplean, pero no exentan de complicaciones, los mas utilizados son polimeros

de glucosa y soluciones de aminoacidos.*°

Tabla 4. Caracteristicas de los agentes osmoéticos mas empleados

Caracteristicas de los nuevos agentes osméticos més empleados

Agente Icodextrina [ Aminoécidos

Osmolalidad/ 282/20.000 365/100-200

peso molecular

Ventajas Mantiene la ultrafiltracién mas Pueden mejorar el esta-
tiempo do nutricional

No hay absorcion de glucosa

Inconvenientes | Eleva los niveles de maltotriosa, | Puede aumentar el BUN

maltosa y oligopolisacaridos y la acidosis. Son caros

Indicaciones Fallo de ultrafiltracion, diabéti- En diabéticos desnutri-
cos, en dialisis peritoneal auto- | dos, posperitonitis recu-
matizada para aumentar la ul- rentes

trafiltracion

BUN: nitrégeno ureico en sangre.

Macias Heras M, Coronel Diaz F, Dialisis peritoneal: definicion, membrana, transporte peritoneal,

catéteres, conexiones y soluciones de didlisis. Nefrologia al dia, [En linea].2022

5.3.2. Hemodidlisis

Encontramos diferentes definiciones de lo que es la hemodidlisis:

La hemodialisis es un procedimiento extracorpGreo en el cual la sangre viaja
desde el organismo hacia un mecanismo llamado rifion artificial y pasa por un
filtro de limpieza el cual realiza un proceso de limpieza de toxinas de la sangre
y aporta sustancias que son benéficas para el organismo y posteriormente es

reenviada al cuerpo, a partir de este proceso se excretan agua y solutos y se
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regula el equilibrio 4cido base y electrolitico, pero no se suplen las funciones
endocrinas ni metabodlicas renales. Consiste en interponer entre dos
compartimientos liquidos (sangre y liquido de didlisis) una membrana
semipermeable. Para ello se emplea un filtro o dializador, la membrana
semipermeable permite que circulen agua y solutos de pequefio y mediano
peso molecular (PM), pero no proteinas o células sanguineas, muy grandes
como para atravesar los poros de la membrana, la sangre y el liquido dializado
fluyen en sentidos contrarios para lograr limpiar las toxinas de manera
constante y con flujos establecidos segun los requerimientos del paciente y su

estado hemodinamico.%13

Los mecanismos fisicos que regulan estas funciones son dos: la difusién o
trasporte por conduccién y la ultrafiltracion o transporte por conveccion. La
hemodidlisis para limpiar la sangre utiliza un dializador y la maquina de dialisis.
La sangre y los liquidos de didlisis no se mezclan, la sangre fluye a través de
una membrana semipermeable que solo permite el paso de algunas moléculas
y tiene una duracién entre 3-4h y por lo general se realiza 2-3 veces por
semana dependiendo de la estabilidad hemodinamica del paciente y la
tolerancia a la sesion. Se puede realizar en un area de hospitalizacién o de

manera ambulatoria.®13:31

5.3.2.1 Indicaciones para iniciar hemodialisis

En pacientes con insuficiencia renal cronica, tratandose de una enfermedad
de progresion lenta se considera necesario el inicio de un TSR cuando la FG

sea menor a 15ml/kg/1,73m?2.

En el caso de pacientes que cursan con emergencia dialitica se consideran:
- hiperpotasemia con cambios electrocardiograficos
- acidosis metabdlica grave con pH <7.15
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- complicaciones asociadas a la uremia como: encefalopatia urémica,

pericarditis o0 sangrado urémico

- intoxicacion grave por sustancias dializables como litio, etilenglicol,

metanol, metformina y salicilatos.

- Edema pulmonar de origen renal en pacientes con oliguria 0 anuria y

gue no se encuentren con soporte ventilatorio, %16.17.18,19,23

Otras indicaciones que no son urgencia:

- Sobrecarga hidrica sin compromiso pulmonar

- Uremia critica asintomatica

- Uremia y acidosis con respuesta parcial al manejo.1"19:23

5.3.2.2 Indicaciones para la instalacion de un catéter venoso central para

hemodidlisis:

Tabla 5. Indicaciones paralacolocacion de un catéter venoso central para hemodialisis.

Paciente critico

Paciente crénico

- Edema pulmonar en el contexto de oliguria o0 anuria en pacientes con LRA

o ERC.

- Sangrado masivo y de dificil control

relacionado con uremia

- Sobrecarga de volumen progresiva en
un paciente con oliguria o anuria
(generalmente balances mayores a 10

litros). Que no responden a diuréticos.

- Hiperpotasemia grave (potasio sérico
cambios
electrocardiograficos, sin respuesta a

> 6.5 mmol/L) o con

manejo médico.
- Hipermagnesemia

sérico > 10 mg/dl).
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grave  sin
respuesta a manejo médico (magnesio

- Pacientes cuya insuficiencia renal
terminal no ha sido diagnosticada
previamente y que requieren HD
urgente o mientras se espera la
realizacion o maduracion de un AV
permanente.

- Como una modalidad de
transicion cuando el acceso de un
paciente ha fracasado, ya sea la
FAV o la dialisis peritoneal.

- Falla renal aguda que requiera de
inicio de terapia de hemodidlisis de
urgencia.

- Necesidad de hemodialisis con
fistula arteriovenosa (FAV) en fase
de maduracioén o sin posibilidad de
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Hipercalcemia refractaria a manejo
meédico (calcio sérico > 15 mg/dl). -
Hiperfosfatemia grave refractaria a
manejo médico (fosforo sérico > 10
mg/dl).

- Acidosis metabodlica grave asociada a
la insuficiencia renal, generalmente con
pH < 7.15, sin respuesta a manejo
médico.

Uremia grave progresiva refractaria a
manejo, generalmente con nitrégeno
ureico sérico (BUN) > 100 mg/dl.

- Intoxicacion grave por sustancia
dializable. (litio, metanol, metformina,
salicilatos)

Disnatremias agudas graves
sintomaticas (sodio > 160 mmol/L o <
120 mmol/L)

- Pacientes que presentan deterioro
reversible de la funcion renal que
requiere HD temporalmente.

- Desequilibrio hemodinamico
relacionado con alteracion electrolitica
- Encefalopatia urémica

- Pericarditis
cardiaco

urémical/taponamiento

9,16,17,18,19,22,23,50
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puncion a la espera de una nueva
fistula.
de

-Trombosis fistula

arteriovenosa.

- Imposibilidad de o dificultad de un
acceso venoso adecuado ya sea
por mal lecho arterial o falta de
desarrollo venoso.

- Hemodidlisis por periodos cortos
en espera de trasplante.

- Pacientes con circunstancias
especiales, como esperanza de
vida <1 afio, estado cardiovascular
que contraindique la FAV o el
deseo expreso del paciente de no
querer una FAV.

- En los pacientes con ERC
progresiva se ha de considerar la
creacion de la FAVI cuando la tasa
de filtracion glomerular (TFG) sea
inferior a 20 ml/min.

- En cualquier caso, la FAVI ha de
estar realizada con una antelacion
previa al inicio de la HD entre 4-6
meses.
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5.3.2.3 Anticoagulacion en el paciente en hemodialisis

La heparina no fraccionada (HNF) ha sido el medicamento anticoagulante
utilizado en la profilaxis tromboembdlica por mucho tiempo, asi como en la
prevencion de trombos en los circuitos extracorpéreos en procedimientos

como oxigenacion extracorpoérea o la hemodialisis.4152526

Tabla 6. Caracteristicas de las heparinas.

HNF HBPM
Peso molecular (Da) 4.000-40.000 3.500-6.000
Biodisponibilidad 30 % 92 %
Eliminacion Endotelio Rifion
Vida Media IV 1-1,5h 4 h (2,5-6)
Efecto Menos predecible Mas predecible
Efecto anticoagulante Hasta 4 h Hasta 10 h

tras la administracion

Modo de administracion  Infusion continua o dosis  Preferentemente dosis Gnica

multiples
Antidoto con protamina 100 % 40-70 %
Reacciones adversas Mayores Menores
Precio Menor Mayor

Herrera Calvo J., Anticoagulacion en hemodidlisis. Nefrologiaaldia.org.

Recientemente se han ido agregando nuevas terapias como las heparinas de
bajo peso molecular (HBPM) tienen un peso molecular entre 3000 y 8000 Da’,
llegan a presentar diferencias en su estructura quimica, vida media y
propiedades farmacolégicas y tienen menor carga negativa a comparacion de
la HNF, dando como resultado menor union inespecifica a las proteinas
plasmaticas y mayor biodisponibilidad, es por ello que paulatinamente ha ido
reemplazando a la HNF en diversos tratamientos ya que ofrece diversas

ventajas.1415.26.27

La heparina no fraccionada tiene accion antitrombdética por inhibicion del factor
Xa y accion anticoagulante por el efecto antitrombina, a comparacion de la
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HNF las HBPM tienen mayor accién anti-Xa, pero menor efecto antitrombina,
por lo que tienen mayor efecto antitromboético y menor anticoagulante, las
HBPM tienen vida media mas larga y por ende mayor biodisponibilidad.
Aunque la vida media de la heparina depende basicamente del tamafio de las

moléculas y de la dosis administrada.41526.27

Las HBPM tienen una vida media mas larga comparada con las HNF, ya que
se ha comprobado un efecto anticoagulante hasta 10 horas después de haber
sido administrado de forma intravenosa enoxaparina a razén de 75U/kg como
tinzaparina 60U/kg, y no representa riesgo de acumulacion en pacientes en
dialisis con pautas de 3 dias a la semana o0 menos, pero el riesgo aumenta en
pacientes con dialisis mas frecuentes. El uso de HBPM como la enoxaparina
se asocia con menor incidencia de trombosis de las fistulas arteriovenosas

para hemodialisis.141526.27

Tabla 7. Tipos de enoxaparina de bajo peso molecular

Peso molecular Vida media Anti Xa:lla
(Da) (horas)
Bemiparina 3.600 53 8,01

Enoxaparina 4.200 45 3,81

Tinzaparina 4.500 39 2,81

Nadroparina 4.500 2,235 3,61

Dalteparina 6.000 3-5 271

Ardeparina 8.000 3 1,9:1

Herrera Calvo J., Anticoagulacion en hemodidlisis. Nefrologiaaldia.org.

Existen efectos adversos por el uso cronico de las heparinas los cuales son la
trombopenia inducida por heparina (TIH) que es un efecto frecuente en la

poblacién y de este se pueden distinguir dos tipos:

- Tipo 1 el cual no puede causar dafio relevante en el paciente y se
manifiesta en las primeras 24-48 horas después de iniciado el

tratamiento, y se manifiesta con un descenso moderado y transitorio del
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nivel de plaguetas y no da lugar a efectos tromboéticos y no es necesario
suspender el tratamiento con heparina.

- El tipo 2 es mas intenso se manifiesta con niveles de plaguetas
<100,000/pl o un descenso > al 50% del nivel basal, y el efecto es
retardado ya que se presenta 5-10 dias después de iniciado el
tratamiento con heparina y es progresivo, se acompafa de fenbmenos
trombadticos extensos ya sea venosos o arteriales como coagulacion
intravascular diseminada y esta mediada por anticuerpos contra el
complejo heparina-factor 4 plaquetario (FP4). La incidencia de este es
menor en pacientes que no presentan ERC. Y es menor en pacientes

con HBPM que con HNF.13:24.2535

5.3.2.4 Tipos de dispositivos para hemodialisis

Catéteres

Los catéteres se clasifican:
-Por tiempo de permanencia. No tunelizados sin cuff, permanencia menor a 3

semanas y tunelizados con cuff permanencia mayor a 4 semanas.
- Por técnica de instalacion. Tunelizados y no tunelizados.

- Por su disefio en largos, curvos, rectos, material y longitud.

Los catéteres tunelizados son precurvados, se instalan preferentemente en
vena yugular o subclavia, de calibres 13 a 15 french, y longitud de 19 a 36
centimetros dependiendo el sitio de insercion, los materiales son en su

mayoria poliuretano y silicon PTFE. 20.21:24.26,39,42
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Imagen 6. Catéter central tunelizado precurvado.

Secretaria de Salud, Manual para el cuidado estandarizado de enfermeria a la persona con acceso
vascular para hemodidlisis en el sistema nacional de salud, 12 ed., México. 2018.

Los catéteres no tunelizados pueden ser: rectos o curvos, se pueden instalar
en venas yugular, subclavia y femoral. Son de calibres 11, 12 y 13.5 french, y
longitudes de 13 y 15 centimetros, y 19 y 20 cm, y los materiales son

poliuretano termosensible, teflén poliuretano, silicon, PTFE carbotano.?439:42

Imagen 7. Catéter no tunelizado recto.

W

Secretaria de Salud, Manual para el cuidado estandarizado de enfermeria a la persona con acceso
vascular para hemodidlisis en el sistema nacional de salud, 12 ed., México. 2018.

Fistulas

Las fistulas son:
- Autdlogas. La union o anastomosis de una arteria y vena del mismo
paciente permite la dilatacion del sistema venoso del paciente para

facilitar el flujo en la sesion de hemodialisis.
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Fistula protésica. Es un injerto entre vena y arteria cuando no se
dispone de vena y arteria para construir una fistula, se utilizan varios
sustitutos para formar puentes subcutaneos entre arterias y venas. Los
materiales como fibra sintética de poliéster (dacrén) o polimero
tetrafluoretileno expandido (PTFE) es el actualmente més utilizado y el

poliuretano. 2426

Los tipos de anastomosis son:

Anastomosis latero-lateral aunque técnicamente es mas facil y
permitiria mayor flujo que los otros tipos de anastomosis se asocia a
mayor frecuencia de robo y de hipertension venosa a través de la vena
distal.

Anastomosis termino-lateral proporciona buen flujo, con la ventaja que
la presion venosa distal es baja y con baja posibilidad de robo.
Anastomosis latero-terminal minimiza la posibilidad de robo distal se
asocia con menor flujo.

Anastomosis termino-terminal combinaria las ventajas de tener menor
robo e hipertension venosa distal no se utiliza tan frecuente por tener

menor flujo y mayor tendencia a la trombosis precoz.?*

5.4 Factores de riesgo para lainfeccién del catéter:

Entre los principales factores de riesgo los podemos clasificar en:

En factores externos:

1) Por manipulaciéon y manejo inadecuado del acceso venoso central.

2) Por arrastre o contaminacion por flora corporal del paciente o humedad.
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En factores internos:

Inmunosupresion;

Contaminacién del catéter durante la instalacibn o durante
manipulacion;

Tiempo de permanencia prolongada del catéter;

Numero de sesiones de hemodialisis;

Diabetes;

Hipertension;

Hipoalbuminemia;

Ser portador nasal de S. aureus y la tasa oscila entre 11 y 57%;
Mayor riesgo mujeres que hombres;

Adultos mayores;

Sitio de insercion (yugular o femoral);

Inmunodepresion. 25282930

la

5.5 Principales tipos de infeccion y patégenos asociados a la infeccion

de catéteres de hemodidlisis.

Se conocen 3 tipos de infecciones asociadas a catéter venoso central para

hemodidlisis

Infeccién local no complicada: signos de inflamacion limitados a 2

cm alrededor del orificio de salida, sin extension superior al manguito

del catéter tunelizado y puede estar o no asociado a fiebre y

bacteriemia y acompafarse de exudado a través del orificio de

salida.

Infeccion local complicada: aparicion de signos inflamatorios mas

alla de 2 cm del orificio de salida y en el trayecto subcutaneo del
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catéter (tunelitis), puede estar asociado a fiebre y bacteriemia y
acompanfarse de exudado purulento a través del orificio de salida.

- Infeccién sistémica o bacteriemia relacionada con el catéter: se

define como el aislamiento de un microorganismo en sangre y CVC
en ausencia de otro foco de infeccién, se considera infeccion
sistémica cuando existe shock séptico persistente, fiebre y/o
hemocultivos positivos a las 48-72h de inicio del tratamiento
antibiético y existen complicaciones metastasicas como endocarditis

o tromboflebitis entre otras.28:29:32.34

Con respecto a los sitios que presentan mayor riesgo de infeccion, presenta
infecciones con mayor frecuencia es el yugular, sin embargo, el que esta mas
propenso a la infeccion es el femoral. Los gérmenes mas frecuentes son los
COCOS gram positivos con 2 de cada 3 casos, en especial los Staphylococcus
aureus, el resto se debe a gram negativos como Enterococcus aureus,

Corynebacterium ssp, Klebsiella y Pseudomona. 28:32,33:34,36

5.6 Indicaciones para recambio de catéteres:

Se debe corroborar mediante estudios de imagen y hemocultivos la existencia
de infeccién para justificar el retiro del catéter. Acompafiado de datos de
infeccion local como eritema, prurito y exudado, ademas de manifestaciones
clinicas sistémicas del paciente. Los hemocultivos deberan ser del catéter y

de punciones periféricas.?834:36

Las indicaciones para retirada inmediata del CVC:

- CVC no tunelizado.

- Infeccion local complicada.
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- Presencia de shock séptico.

- Fiebre o bacteriemia por mas de 72h después de haber iniciado
antibiotico adecuado a la sensibilidad del microorganismo.

- Aislamiento de microorganismos con alta virulencia como
Streptococcus aureus, Pseudomona spp., Candida spp. O

microorganismos multirresistentes.

A la retirada del cateter se debe enviar a cultivo. Y se debe buscar un nuevo

sitio anatémico para colocacion para un nuevo catéter no tunelizado. 28313640

5.7 Proceso enfermero.

El proceso de enfermeria es el método racional sistematico en el cual se
fundamenta cientificamente la practica profesional de enfermeria; se trata de
un enfoque deliberativo para la resoluciéon de los problemas que exige
habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las
necesidades del cliente o sistema familiar. La aplicacion del método cientifico
en la practica profesional de enfermeria es el método conocido como PAE, el
cual permite a la enfermeria prestar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica. Su objetivo es identificar el estado de salud del paciente y
problemas de salud reales y potenciales, con el fin de establecer planes que
respondan a las necesidades identificadas.*372

Alfaro define el PAE como el conjunto de acciones intencionadas que la
enfermera realiza en orden especifico con el fin de asegurar que una persona
o grupo reciban el mejor cuidado posible de los profesionales de enfermeria,
es un sistema que planifica los cuidados de enfermeria compuesto por cinco

pasos:
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- Valoracion: que constituye la primera fase del proceso de
enfermeria, consiste en la recoleccion y organizacion de informacién
y datos del paciente, familia y el entorno donde se desenvuelve de
manera sistematica y continua, todo esto forma parte de la base de
toma de decisiones en cuestibn a su tratamiento posterior, es
continuo y se lleva a cabo a lo largo de todo el proceso enfermero.
Se centran en las respuestas del paciente a un problema de salud.

- Diagndstico de enfermeria: es el juicio o conclusion que se produce
como resultado de la valoracion. Se usan las habilidades del
pensamiento critico para interpretar los datos de la valoracién para
identificar fortalezas y problemas del paciente.

- Planificacion: se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas, asi como para promocionar la salud.

- Ejecucion: realizacion de los cuidados programados.

- Evaluacion: comparar las respuestas de la persona con respecto a
los cuidados realizados y determinar si se han logrado los objetivos

establecidos.

Todos los pasos del PAE se relacionan, para llegar al objetivo planteado,
durante la atencion de los pacientes que requieren de la atencion de

enfermeria. Y se convierte en un ciclo.

5.7.1 Valoracion

La valoracién es la primera etapa del proceso de cuidado enfermero, es el
proceso para la recogida de informacion de diversas fuentes de forma
sistémica con el fin de identificar el estado integral de salud de la persona debe
ser sistematizada y premeditada. Es un proceso intencionado que se basa en
un plan para la recogida de informacién que sea exacta y completa que facilite

las siguientes etapas del proceso.
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Kozier menciona que la valoracion ofrece la base solida para la atencién

individualizada y de calidad. Cuando el personal de enfermeria realiza la

valoracion aplica el razonamiento critico y sintetiza la informacion obtenida con

base en sus conocimientos. Existen diferentes modelos para la recoleccion y

organizacion de informacién obtenida durante la valoracion, los cuales pueden

variar dependiendo de la teoria 0 modelo de enfermeria que se aplique.*®

Tipos de valoracion

La valoracion se puede realizar de acuerdo con el estado de salud del paciente

o el momento en que entre en contacto con el personal de enfermeria, a

continuacion, se describen brevemente los tipos de valoracién de enfermeria:

Valoracion inicial 0 basica: se realiza durante el ingreso o etapa

inicial con el paciente para reunir informacion de todo lo relacionado
con la salud del paciente a través de una guia previamente
estructurada, es de utilidad para realizar comparaciones posteriores
relacionadas con la evolucion del paciente.

Valoracion continuada o focalizada: se realiza para obtener

informacion detallada sobre uno o varios aspectos o patrones que
se requieren evaluar en especifico, con preguntas cortas y
relevantes para cada patron.

Valoracion de urgencia o rapida: se realiza para obtener informacion

de manera rpida, en personas que ingresan en estado critico, todo

con el fin de agilizar la intervencién del personal de enfermeria.*®
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Fases de la valoraciéon
1. Recoleccién de datos.

Consiste en la obtencion de datos sobre la historia clinica del paciente
incluyendo datos sobre familia, grupos sociales y ambiente o comunidad, con
el apoyo de diferentes fuentes y técnicas como:4®

- Fuente primaria: que es el mismo individuo o paciente.
- Fuente secundaria: familia, personas cercanas a su entorno o

equipo de salud, expediente clinico.*®

Tipos de datos:
Los tipos de datos obtenidos se dividen en:*®

- Datos subjetivos: hace referencia a la percepcion del individuo sobre
su estado de salud y su forma de expresarse o responder ante las
situaciones que se le presentan. El personal de enfermeria no los
incluye dentro de la valoracion o los registra entrecomillados.

- Datos objetivos: son datos que pueden ser observados vy
cuantificables por el personal de salud, se obtienen durante la
entrevista, la observaciéon y el examen fisico.

- Datos antecedentes: se refiere a situaciones ocurridas con
anterioridad en lo referente a la salud del paciente.

- Datos actuales: Comprende a los hechos que ocurren en el
momento, pueden agregarse dentro de los datos subjetivos y

objetivos.4®

Estos datos se obtienen a través de diversos métodos y técnicas, como:*®
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Entrevista: es el método para la obtencién de datos subjetivos y lleva
un inicio, cuerpo y cierre, a través de este método se obtiene
informacion acerca de la persona, la familia y su entorno.

Existen dos tipos de entrevista:

Formal o estructurada que consiste en la comunicacion con un
propdsito terapéutico.

Informal o incidental: es la que se da entre el personal de enfermeria
y el paciente en el curso de los cuidados y para la actualizacion de
los datos obtenidos previamente

Observacion: se realiza a partir de la utilizacion de todos los sentidos
para la obtencion de datos, requiere de gran habilidad, y
conocimiento tedrico para la interpretacion de la informacion
obtenida.

Examen fisico: en este método de valoracidon se realizan diversas

técnicas para la obtencién de datos, detectar problemas reales,
potenciales y confirmar de manera objetiva los datos subjetivos
obtenidos durante la entrevista. En el examen fisico se utilizan cinco
técnicas que son: inspeccion, palpacién, percusion, auscultacion y

medicion.46

2. Validacion de datos.

Es la segunda fase de la valoracion y en esta etapa el personal de enfermeria

se asegura de que los datos obtenidos sean veridicos y correctos si hay duda

de la validez de la informacién obtenida se recaba nuevamente informacién

para confirmar los datos.*®
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3. Organizacién de datos

La organizacion de datos es un paso mas sencillo si se emplea un marco de
referencia especifico que de pauta para la ordenacion y clasificacion de datos
de manera rapida, y puede ser con empleo de los diferentes modelos y teorias

de enfermeria.46

4. Agrupacion de datos segun el marco de referencia.

Se agrupan las caracteristicas de salud de la persona en normales o
anormales, y en cada conducta se requieren diferentes intervenciones de

enfermeria.

5. Documentacién/comunicacion.
Es la Udltima fase de la valoracion, y es importante comunicar al personal
responsable ya sea enfermeria o médico los hallazgos significativos
encontrados que representen un problema o peligro a las funciones vitales del
individuo en un plazo breve. El registro forma parte de todas las fases del
proceso de enfermeria y es importante ya que es un sistema de comunicacion
entre los profesionales de salud y debe contener datos precisos y

actualizados.*®

5.7.2 Diagnéstico.

El diagnéstico es la segunda etapa del PAE, va dirigido hacia la formulacién
de diagnodsticos enfermeria, y la planificacion posterior se basa en los
diagnésticos de enfermeria, el cual estd definido por la Asociacion
Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA) como “juicio clinico
sobre respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de
salud/proceso vitales reales o potenciales”, el cual proporciona las bases para
la seleccién de las acciones de las que enfermeria es responsable.*372
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El diagnostico comprende un proceso de analisis y sintesis para emitir juicio o
conclusion a cerca del estado de salud de la persona, sus necesidades, sus
problemas reales o potenciales. Es la base para los siguientes pasos del
proceso que son la planeacion y ejecucion de los cuidados de enfermeria, por
lo que requiere de la aplicacion del pensamiento critico-cientifico y los
conocimientos previos adquiridos en experiencias profesionales y

humanisticas con el fin de lograr una atencion individualizada y de calidad.
43,71,72

El diagnostico NANDA se compone de:
La etiqueta diagndstica, la cual le da el nombre al diagnaostico.

La definicion, que brinda una descripcion clara del diagndstico y lo diferencia

de diagndsticos similares.

Caracteristicas definitorias, el grupo de signos y sintomas, factores de riesgo,
observables que se agrupan para dar un diagnéstico enfermero. Factores
relacionados, factores que pudieran estar relacionados con el diagnostico
enfermero. Factores de riesgo, factores que pueden ser ambientales,
psicoldgicos, fisiolégicos, psicologicos, genéticos que incrementan la

vulnerabilidad de un individuo.

Fases del diagndstico.

El proceso diagndstico se refiere a una serie de pasos a través del
procesamiento de la informacion obtenida en la valoracion, los pasos son:

- Clasificacion de datos: se realiza andlisis de la informacion y se
seleccionan los datos sobresalientes o de relevancia y se realiza
segun las teorias o indicadores que se utilicen.

- Agrupaciéon de informacién: es la segunda fase del proceso
diagnéstico y consiste en reconocer datos que determinan la
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existencia de un problema, realizando comparacion de los datos
obtenidos con el patron normal del individuo. Se hace la agrupacion
de informacion en forma de racimos.

- Nominacion del diagnéstico: se describe el diagnéstico de
enfermeria, idealmente con formato PES (P, problema o respuesta
humana; E, etiologia y S, signos y sintomas) cuando se trata de un
diagnostico real; cuando se trata de un diagnostico de riesgo se
utiliza PF (P, problema y F, factores de riesgo).

- Verificacion del diagnostico: se trata de validar con fuentes primarias
y secundarias el diagndéstico identificado, ya que, si no se verifica o

valida por el paciente, no sera viable en el plan de atencidon. 434472

Problemas interdependientes.

Son problemas o situaciones clinicas donde el personal de enfermeria
colabora con otros profesionales de la salud. Carpenito y Alfaro definen el
problema interdependiente como la identificacibn de complicaciones
potenciales y como un problema real o potencial que puede aparecer como
resultado de tratamientos médicos o quirlrgicos y que puede prevenirse y
resolverse o0 reducirse mediante actividades interdependientes o de

colaboraciéon de enfermeria. 4372

Los problemas interdependientes se dividen en dos:

- Reales: se trata de un problema presente y que requiere de
tratamiento por profesionales de la salud, el papel de enfermeria
esta orientado a la aplicacion de tratamiento prescrito y busqueda
de signos y sintomas que indiquen agravamiento del problema. Se
registran con las siglas Pl en la formulacion del problema.

57
UASLP-FEN-EECA-2023-274



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

- Potenciales: posible complicacion que se puede presentar en la
evolucion del individuo y que la enfermera no tiene autoridad legal
para tratar, y su actuacién se enfocara en la busqueda de signos y
sintomas de la aparicion de un problema. Se registra con las siglas

PC en la formulacién del problema. 437172

5.7.3 Planeacion.

Es la tercera etapa del proceso de atencion de enfermeria, en esta etapa se
seleccionan las intervenciones de enfermeria que se realizaran una vez
analizados y priorizados los datos obtenidos en la valoracion y se ha llegado
al diagnostico de enfermeria, a través de la planeacion se obtienen las
intervenciones de enfermeria con las cuales se implica la toma de decisiones
para la solucién de problemas, con el fin de obtener indicadores y formular
objetivos para el paciente y disefiar las intervenciones necesarias para reducir,
evitar y eliminar en la medida de lo posible los problemas de salud del

paciente.*3.71.72

Etapas de la planeacion.

1. Establecimiento de prioridades.
Se trata de priorizar entre los diagndsticos enfermeros identificados, con el fin
de lograr un equilibrio bioldgico, psicoldgico, social o espiritual. Para priorizar
un diagnéstico se utilizan los criterios de prioridad basados en valores
profesionales segun Lefebvre: proteccion a la vida, prevenciéon y alivio del
sufrimiento, prevencion y correccion de las disfunciones, y busqueda del

bienestar.
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2. Formulacion de resultados esperados y objetivos de resultados.

Se elaboran una vez que se han priorizado los diagndsticos y es la evolucién
o modificacion en la conducta deseada del comportamiento, es una forma de
proyectar los resultados deseados. Los objetivos de resultado o criterio de
resultado son considerados como criterios medibles que se utilizan para
evaluar si se ha alcanzado el objetivo. Segun Benavent y colaboradores

pueden ser a corto, mediano o largo plazo.*371

Eleccion de intervenciones de enfermeria

Estéan dirigidas a modificar los factores etioldgicos o factores relacionados, si
la intervencién es exitosa, se espera que el estado de la persona mejore, en
cuanto a factores de riesgo se dirige a modificar o disminuir factores de riesgo.
Las intervenciones representan todas las acciones que realiza el personal de
enfermeria con el fin de buscar el mayor bienestar en el paciente. El uso de la
NIC es con el fin de documentar la practica y determinar el impacto de los
cuidados de enfermeria en los resultados esperados en la persona y deben

especificarse previamente.*371.72

Tipos de intervenciones

- Intervenciones independientes o autbnomas: son las actividades
que enfermeria esta autorizada a emprender sobre la base de sus
conocimientos y habilidades. La determinacion de las intervenciones
de enfermeria es necesaria para resolver o disminuir el problema,
por lo que se requiere de un método cuyos pasos a seguir son:
definir el problema (diagnoéstico), identificar las acciones alternativas

posibles y seleccionar las alternativas factibles.
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- Intervenciones dependientes: son las que se realizan por orden del
médico o bajo supervision, o bien segun procedimientos
sistematizados, estan relacionadas con el problema médico de la
personay la enfermera es responsable de comprenderlas y llevarlas
a cabo. Son las que méas se realizan en la practica y las que
aparecen registradas.

- Intervenciones de colaboracion o interdependientes: son las que se
llevan a cabo en colaboracién con otros miembros del equipo de

asistencia sanitaria.*3"1

Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC):

Intervencion de enfermeria: todo tratamiento basado en el conocimiento y
juicio clinico que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el

resultado esperado del paciente.*346

El uso de la NIC:

- Ayuda a mostrar el impacto que tienen los profesionales de
enfermeria en el sistema de prestacion de cuidados sanitarios.

- Normaliza y define la base de conocimientos del plan de estudios y
la practica de enfermeria.

- Facilita la eleccién correcta de una intervencion de enfermeria.

- Facilita la comunicacion de los tratamientos de enfermeria a otros
profesionales de enfermeria y a otros proveedores de cuidados.

- Permite a los investigadores examinar la eficacia y el coste de los
cuidados.

- Facilita la enseflanza de toma de decisiones clinicas a los

profesionales.*
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3. Desarrollo de planes de cuidados.

El plan de cuidados es una guia escrita que organiza la informacién sobre la
intervencion de enfermeria sobre una persona. Los planes de cuidados tienen

como finalidad:

- Diferenciar las responsabilidades de la enfermera de la de otros
miembros del equipo de enfermeria o de salud.

- Orientar la atencion de enfermeria, mediante la determinacion de
acciones conducentes a prevenir, paliar o resolver problemas de
salud detectados.

- Proporcionar pautas para la evaluacion de los cuidados ya que

sirven de registro de las actividades realizadas.*672

Objetivo

El principal objetivo de los planes de cuidados es facilitar al personal de
enfermeria la continuidad de los cuidados, ayuda a orientar al personal sobre
la informacién que debe quedar documentado y brinda las pautas para planes
de cuidados individualizados.*372

Tipos

Los planes de cuidado son una guia para la organizacion de informacién sobre
los cuidados del paciente. Los diferentes tipos de planes de cuidado:

- Individualizados: se realizan para una persona en especifico, con
base en la valoracion realizada, pueden usarse como referencia
para realizar planes de cuidados estandarizados y para la
investigacion clinica en enfermeria.

- Estandarizados: son un soporte de informacién que agrupa los
elementos que un plan de cuidados, pero son preestablecidos con

respecto a un diagndstico de enfermeria, un tipo de paciente y una
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practica de cuidados determinada. Describen los planes de cuidados
para un grupo de personas, no para individuos y se refieren a
cuidados alcanzables. Contempla actividades autbnomas o
delegadas que la enfermera realiza en todas las etapas del proceso
de atencion.

Informatizados: se realizan mediante equipo computarizado, con
disefio software, a partir de este se pueden generar planes
individualizados y estandarizados de acuerdo con los programas de

computo.46:72

5.7.4 Ejecucién.

La ejecucion es el cuarto paso del proceso de atencién de enfermeria y se

enfoca en la ejecucion de las intervenciones propuestas en la etapa de

planeacién y lo que se busca con esto es lograr los objetivos planteados. Debe

ser flexible ya que durante el proceso puede haber cambios en el estado de

salud del paciente y en los recursos disponibles en la institucion para llevar a

cabo dichas actividades.46.72

Kozier menciona que el personal de enfermeria requiere ciertas habilidades

para llevar a cabo de forma satisfactoria el proceso de cuidado enfermero,

estas habilidades son tres:

Habilidades cognitivas: hacen referencia a la capacidad de solucion
de problemas, toma de decision y razonamiento critico, asi como el
pensamiento creativo, ya que el personal de enfermeria debe
anticiparse siempre mientras brinda los cuidados de enfermeria para
que las intervenciones sean coherentes e individualizadas.

Habilidades interpersonales: son los recursos que las personas usan

para interactuar con otras, ya que estas habilidades son
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fundamentales para llevar a cabo adecuadamente las
intervenciones de enfermeria.

- Habilidades técnicas: son habilidades psicomotoras que son
necesarias para la manipulacién de equipo y material, y es necesario

conocimiento y destreza.*3"2

La ejecucion tiene tres pasos:

1. Preparacion.

En esta parte de la ejecucién el personal de enfermeria considera las
intervenciones que requiere realizar y evalla que sean compatibles con el plan
de cuidados establecido, considera las posibles complicaciones que se
puedan presentar durante el proceso, redine material y programa los tiempos
para los cuidados y, busca favorecer un entorno seguro y terapéutico para el
paciente segun sus necesidades y momento del dia. El razonamiento critico
permite determinar si las intervenciones planteadas son adecuadas o si es

necesario modificar el plan de cuidados.*3

2. Documentacion.

La documentacion se lleva a cabo durante todas las fases del proceso, ya que
se sabe que: “lo no esta escrito no esta hecho”, los registros deben realizarse
en los formatos definidos institucionalmente ya que son registros de

importancia legal los cuidados administrados al paciente.*?

3. Intervencion.

Son el conjunto de actividades disefiadas para cubrir las necesidades de salud
del paciente segun los problemas especificos de cada individuo. Debe de
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existir el razonamiento critico durante esta etapa para ejecutar los cuidados de
manera constante, anticipandose a los problemas, evaluando el enfoque de
los cuidados, adecuado a las respuestas del paciente y enfocado en la
resoluciéon de problemas. Los registros se hacen con el fin de mantener
informado a otros profesionales de la salud los cuidados proporcionados y la

respuesta del paciente y dar respaldo legal a las actividades de enfermeria.*3"*

5.7.5 Evaluacion.

Es la ultima fase del proceso de atencion de enfermeria y se define como la
comparacion entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados.
La evaluacion se realiza a partir de un instrumento para la medicion de la
calidad de los cuidados y determinar si los planes han sido eficaces, si se

realizan cambios o si se da por terminado.*3"!

El principal propésito de la evaluacion es determinar el progreso del paciente
para mejorar, aliviar o recuperar su estado de salud, los criterios mas
importantes que evalla el personal de enfermeria es la eficacia y eficiencia en
las actividades realizadas. Para llevar a cabo la evaluacién el personal de

enfermeria sigue tres pasos:

1. Obtencion de datos: en este paso se realiza una valoracion del estado
de salud del paciente posterior a la ejecuciéon de los cuidados, las areas
gue se evaluan son el aspecto general y funcionamiento del cuerpo;
signos y sintomas especificos; conocimientos; capacidades
psicomotoras; estado emocional y, situacion espiritual en el caso del
modelo holistico de la salud.

2. Comparacion con los resultados esperados: las valoraciones que se

realizan durante la evaluacion se deben de interpretar para poder llegar
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a una conclusiéon que sirva para el planteamiento de las correcciones
necesarias y asi llegar a una posible conclusién que puede ser: el
paciente ha alcanzado el resultado esperado; el paciente se encuentra
en proceso de alcanzar el resultado esperado y, el paciente no ha
alcanzado el resultado esperado y no es viable alcanzarlo.

3. Elaboracion de un juicio sobre la evolucién del paciente hacia la
consecucién de los resultados esperados: después de la obtencion de
los datos relativos al estado de salud del paciente y hacer la
comparacion enfermeria hace un juicio del logro obtenido. Consiste en
medir los cambios de la persona con respecto a los objetivos marcados
como resultado de las intervenciones de enfermeria con el fin de

realizar correcciones.4371

La clasificaciéon de resultados de enfermeria (NOC) tiene como finalidad
evaluar los efectos de las intervenciones de enfermeria, mide resultados
especificos, describe un estado, conducta o percepcién variable del paciente.
Los resultados obtenidos con la aplicacion de este instrumento son mediciones
que permiten al personal de enfermeria evaluar si los cuidados fueron
adecuados y eficaces, asi como si hubo progreso o deterioro en el

paciente.*347

Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC):

Los resultados ayudan a las enfermeras y a otros profesionales sanitarios a
evaluar y cuantificar el estado del paciente, del cuidador, de la familia o de la
comunidad. La clasificacion se centra en la medicion de los resultados en
diversas especialidades y entornos, y contiene resultados para emplear a lo

largo de toda la vida. Las enfermeras que incorporan la NOC en su practica
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pueden cuantificar el cambio en el estado del paciente después de las

intervenciones y monitorizar su progreso.*’."2

La medicion de los resultados valida si los pacientes responden positivamente
a las intervenciones enfermeras y ayuda a determinar si son necesarios
cambios en el cuidado. El uso de resultados estandarizados facilita los datos
necesarios para 1) aclarar el conocimiento enfermero, 2) avanzar en el
desarrollo tedrico, 3) determinar la efectividad del cuidado enfermero y 4)
mostrar las contribuciones de la enfermeria hacia los pacientes, familias y
comunidades. Durante décadas, las enfermeras han documentado los
resultados de sus intervenciones, pero la falta de un lenguaje comun y sus
correspondientes medidas de resultados ha impedido la agregacion de datos,
el analisis, y la sintesis de informacién centrada en los efectos de las

intervenciones enfermeras en los resultados del paciente.*":"2
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5.8 Valoracion de paciente en terapia de hemodialisis

5.8.1. Datos generales

DATOS GENERALES

Nombre BTJ

Fecha de Nacimiento 10/10/1961
Edad 62 afos
Sexo Hombre
Servicio Hemodialisis

Diagnostico Médico de Ingreso ERC V + hipertension arterial

Origen Escalerillas, S.L.P.
Ocupacion Campesino
Estado civil Casado

5.8.1.1 Descripcion del caso.

Paciente masculino de 62 afios, ingresa a la unidad de hemodialisis por
urgencia dialitica, presenta palidez de tegumentos, diaforesis, disnea de
pequeinos esfuerzos, ya que presenta fatiga en el momento de su ingreso a la
unidad, se realiza el pesaje, y a la deambulacion hacia la unidad clinica (6
metros aproximadamente) presenta agitacion y refiere falta de aire, se instala
en su unidad, se toman signos vitales, encontrando presion arterial de
141/96mmHg, PAM 111mmHg, frecuencia respiratoria 28 por minuto,

frecuencia cardiaca 96 por minuto, temperatura corporal 35.7°C, saturacion
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parcial de oxigeno 86%. Por lo que médico nefrdlogo indica pasarlo a sesion
de hemodialisis por prioridad, se instala en su unidad, y se coloca en posicion
tripode, por lo que se le inicia oxigenoterapia por mascarilla simple a flujo de 6
litros por minuto, minutos después del inicio de la oxigenoterapia toma posicion

fowler de forma autébnoma.

Se cuenta con maquina de hemodidlisis previamente preparada, se realiza la
programacion de los parametros indicados, se indica ultrafiltracion de 3500
ml, el paciente cuenta con catéter permacath yugular derecho, de 15 meses
de instalacion, al momento de la valoracion exterior del parche se observa
limpio y bien adherido a la piel, al retiro del mismo no se encuentran datos de
sangrado o secrecion, se procede a la valoracion del acceso vascular y
manipulacion con técnica estéril, encontrando los siguientes datos: sitio de
insercién normocromico, sin datos de secrecion purulenta o sangrado activo,
a la palpacion piel eutérmica, catéter integro, sin datos de desplazamiento, se
procede a realizar asepsia del sitio de insercion y catéter, se cubre sitio de
insercidon con gasa y tegaderm, se realiza asepsia con isodine y alcohol, se
retira sello de heparina y se verifica permeabilidad, se encuentra catéter
funcional, flujo favorable para iniciar sesion de hemodialisis en ambos
limenes, se realiza conexion a circuito extracorpéreo, se cubren conexiones
con campo estéril y se vigila flujo durante la sesion de hemodidlisis. Se fija

circuito extracorpoOreo para evitar que este a tensién durante la sesion.
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5.8.2 Valoracién por patrones funcionales

5.8.2.1. Patrén percepcion-manejo de la salud.

Refiere radicar en Escalerillas, S.L.P. y vivir con su esposay un hijo que trabaja
en la industria, refiere que sus hijos viven cerca de su casa, en la misma
comunidad, se dedican al campo. Refiere tomar como tratamiento losartan
50mg 2 veces al dia, y otros medicamentos de los cuales no recuerda el
nombre. Refiere que ocasionalmente no acude a sesiones de hemodialisis por
falta de transporte y recursos econdémicos para conseguirlo, hipertension
arterial de 15 afios de evolucion, enfermedad renal cronica de 2 afios de
evolucién e inicio de terapia sustitutiva renal hace 13 meses, refiere
alcoholismo social previo al diagnéstico de enfermedad renal crénica, y alergia

a la penicilina.

5.8.2.2. Patrén nutricional/metabdlico.

Peso: 62.00kg

Peso seco: 56.00kg

Talla: 166 cm

IMC con base en peso seco: 20.32kg/m?

Temperatura corporal: 35.7°C

Dispositivos invasivos: Catéter permacath, yugular derecho.

Heparina 1000 Ul en bolo, 500Ul horarias.

Labs: 05/01/2022 Hb 9.2 g/dl, Erit. 3.9mill/mm3, Hto 32%, leu. 5200/mm3,
Plag. 190000/mm3, Gluc. 82mg/dl, Ur 92mg/dl, Creat. 4.1 mg/dl, BUN 61mg/dl,
Na 132 mEqg/L, K 5.3 mEg/L, Cl 105 mEqg/L, Mg 1.5mEq/L, P 2.9mEq/L, Ca 7.5
mEq/L.
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Al interrogar a cerca de la conducta alimentaria refiere realizar 3 comidas al
dia, con mayor consumo de verduras, leguminosas, fruta y lacteos, huevo,
refiere consumo de carne poco frecuente y en su mayoria pollo, refiere
restriccién hidrica de 1500ml, consumo aproximado de 4 vasos de liquido de
agua, refiere en sentir en ocasiones disminucién del apetito por cambios en la
percepcion del sabor, y nauseas sin llegar al vomito ocasional y con mayor
frecuencia al final de la semana, niega la necesidad de recibir apoyo para la
alimentacion, se revisa cavidad oral y se observan mucosas semihidratadas y
falta de algunas piezas dentales (adoncia), refiere pérdida de peso desde su
ingreso en el programa de hemodidlisis de aproximadamente 10kg, en el
momento presenta sobrecarga hidrica de 6kg con base en peso seco, y
ganancia de 2kg con respecto a la sesion previa que se realizé 2 dias antes,
presenta edema en miembros superiores godet (+), y miembros inferiores (++),

la piel se observa ligeramente seca en miembros inferiores.

5.8.2.3. Patrén eliminacion.

Presenta diaforesis al ingreso en rostro, torso y miembros superiores visible y
palpable. Refiere orinar poco, (no cuantificado), con un patrén de 2-3 veces al
dia y presencia de nicturia, refiere caracteristicas de la orina concentrada, sin
presencia de otro dato, eliminacion intestinal refiere estrefiimiento ocasional, y
un patrén de eliminacion de 1 vez cada 3er dia, de caracteristicas café y firme,

niega el uso de laxantes.

5.8.2.4. Patron actividad/ejercicio.

Presion arterial: 141/96mmHg
PAM: 111mmHg
FR: 28 por minuto
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FC: 96 por minuto
SpO2: 86%

El paciente ingresa a la unidad movilizdndose por su propio pie, deambula con
apoyo por el estado en el que cursa, presenta disnea de pequefos esfuerzos
ya que presenta fatiga, y refiere “falta de aire”, se observa disneico y con uso
de musculos accesorios, en posicion tripode al inicio, campos pulmonares con
estertores gruesos en bases bilaterales y ligeramente hipoventilado el I6bulo
derecho en su base, con apoyo de oxigeno por mascarilla simple a flujo de 6
litros por minuto, a la palpacién de pulsos periféricos en miembros superiores
se encuentra pulso firme y regular, se omite la revisién del resto de pulsos por
tipo de ropa y calzado del paciente, presenta llenado capilar de 3 segundos en

ambos miembros superiores. Niega realizar actividad fisica recreativa.

5.8.2.5. Patron suefio/descanso.

Refiere dormir aproximadamente 7 horas al dia, y despertar durante la noche
por nicturia, niega el uso de medicamentos para dormir, refiere en ocasiones
sentir cansancio durante el dia y tomar siestas de vez en cuando y durante las

sesiones de hemodialisis.

5.8.2.6. Patrén cognitivo-perceptual.

Consciente, orientado en tiempo y espacio, Glasgow 15 puntos, refiere
alteracion del sentido del gusto, ya que siente la boca amarga, niega déficit
visual y auditivo, a la entrevista presenta cambios en la fluidez del habla,

relacionado con la fatiga y disnea que presenta.
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5.8.2.5. Patron autopercepcion-autoconcepto y rol/relaciones.

Refiere vivir con su esposa y un hijo que trabaja en la industria, refiere con el

tiempo haberse adaptado a la nueva situaciéon de su salud y a los cambios que

conlleva, refiere haber tenido episodio de depresién al recibir el diagndstico y

tener que recibir HD pero se apoya en sus creencias religiosas y familia para

seguir adelante, refiere mantener buenas relaciones con su familia y amigos.

Informacién relacionada a terapia de hemodidlisis.

Sesion de HD
Paradmetros:
QS: 350ml/min QD: Tiempo: Filtro: Elisio Anticoagulacion: UF:
500ml/min | 3hrs 17H Heparina 1000 Ul 3500ml
bolo inicial
500 Ul horarias
Conductividad: Na: HCO?: K: 2.0mEg/L T°: 36° KTV: 14
13.5-14.5mS/cm | 138mEq/L | 35mM/L
72
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5.8.3 Agrupacion de informacion por racimos

Patrén

1.

Percepcion-
manejo de
la salud

2.

Nutricional/

metabdlico

Datos clinicos

- Hipertension

diagnosticada hace 15

afos

-ERC de 2 afios de
evolucién, 13 meses
en HD

- Al momento del
interrogatorio no
recuerda tratamiento

antihipertensivo

- Anemia 9.2g/dL

- Falta ocasionalmente
a sesiones de HD por
falta de transporte

- Palidez de
tegumentos

- Diaforesis profusa

- Piel seca en
miembros inferiores

- Edema de facial, y en
miembros superiores
godet (+) e inferiores
(++)

- Restriccidn hidrica
1000ml en 24h

- 3 comidas al dia

- Consumo de
verduras, leguminosas
y escaso consumo de

carnes.

UASLP-FEN-EECA-2023-274

Dominio Clase
1. Promocion 2. Gestion
de la salud de la salud
2. Nutriciéon 5.
Hidrataciéon
73

Etigueta
Diagnéstica
-Autogestion
ineficaz de la

salud

-Proteccion

ineficaz salud

-Riesgo de
desequilibrio

electrolitico

-Exceso de
volumen de

liquidos
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-Acceso vascular 11.

central para HD Segquridad/
permanente tipo proteccion
permacath

- Anemia (Hb 9.2g/dL)

- Diaforesis

- Reflejo nauseoso 12.

-Apetito disminuido comodidad

1. Infeccién

1.
Comodidad

- Refiere boca amarga
- Adoncia
- Halitosis

3. - Evacuaciones 1 vez 3.

Eliminacion cada tercer dia Eliminacion e

fisica

2. Funcién

gastrointesti

consistencia firme, intercambio

café

- Niega uso de
medicamentos
laxantes.

- Refiere orinar poco
(no cuantificado) de
caracteristicas

concentrado

4. - Hipertension arterial 4. Actividad/

nal

2. Actividad/

Actividad/ (159/100mmHg) descanso

ejercicio

ejercicio - Palidez de
tegumentos (++) y
mucosa oral (+)
- Fatiga
-Disnea de pequefios
esfuerzos
- Ortopnea
- Saturacion de
oxigeno de 84% sin
aporte de oxigeno

suplementario
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- Riesgo de
infeccidén

- Nausea

- Riesgo de
estreflimiento
funcional

cronico

-Disminucién de
latolerancia ala

actividad
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- Niega realizar

actividad fisica

recreativa

- Taquipnea 4. -Patrén

- Saturacion de Respuestas respiratorio
oxigeno 84% sin cardiovascu ineficaz
aporte de oxigeno lares/

suplementario pulmonares

- Ortopnea

- Asume posicion
tripode al inicio de la
sesion de hemodidlisis
- Uso de musculos

accesorios para

respirar

- Edema facial, -Riesgo de
miembros inferiores y perfusidn tisular
superiores periférica

- Hipertension ineficaz
(156/100mmHg)

- Refiere no realizar
actividad fisica

- Pulsos periféricos
firmes y regulares

- Llenado capilar 3

segundos

- Palidez
7. - Imagen corporal 6. 2. -Riesgo de baja
Autopercep alterada Autopercepci Autoestima autoestima
cion/ - Pérdida de peso on cronica

autoconcep desde su ingreso al
to programa de HD de
aprox. 10kg
- Adoncia

75
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- Complicaciones de
salud relacionadas con
la enfermedad de base
- Niega realizar
actividad fisica
recreativa

- Alteracion de
percepcion sensorial
(gusto)

76
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5.8.4 Priorizacion de diagnésticos por valores profesionales.

PRIORIDAD
PROTECCION A LA VIDA

PREVENCION Y ALIVIO AL
SUFRIMIENTO

PREVENCION Y CORRECCION
DE DISFUNCIONES

BUSQUEDA DE BIENESTAR

UASLP-FEN-EECA-2023-274

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA
- Patrén respiratorio ineficaz R/C fatiga M/P
hipoxia, ortopnea, taquipnea, utiliza musculos
accesorios para respirar, utiliza posiciéon de
tres puntos.

- Exceso de volumen de liquidos R/C
enfermedad renal cronica M/P sonidos
respiratorios adventicios, presién arterial
alterada, patrdn respiratorio alterado, edema,
aumento de peso en un periodo corto de
tiempo

- Riesgo de desequilibrio electrolitico F/R
Volumen de liquido excesivo, disfuncién
renal.

- Riesgo de infeccion F/R : anemia,

enfermedad crénica, procedimiento invasivo.

- Riesgo de baja autoestima crénica.

- Disminucion de tolerancia a la actividad.

- Nausea R/C fenbmeno bioquimico alterado
M/P aversion a la comida, sensacion de
nausea, sabor agrio.

- Riesgo de perfusion tisular periférica
ineficaz.

- Riesgo de estrefiimiento funcional crénico.
- Autogestion ineficaz de la salud.

- Proteccion ineficaz.
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5.8.5 Planes de cuidados de enfermeria

5.8.5.1 Exceso de volumen de liquido

Dominio: Clase: Dominio: Clase:
2 5 1l F
Nutricion Hidratacion Salud fisiol6gica Eliminacion
Puntuacion DIANA
Diagnostico de Enfermeria (NANDA) NOC Indicador Escala de Mantener Aumentar
medicion a: 11 a: 17
0504 050418 Grave 1 2 3
Etiqueta Diagnéstica Funcion renal aumento  de Sustancial 2
peso
Exceso de volumen de liquido Definicion: Moderado 3 3 4
Capacidad de los 050419 Leve 4
Definicion rifiones para hipertension Ninguno 5
Retencién excedente de liquido regular los liguidos 2 4
corporales, filtrar la | 050420
R/IC .
Enfermedad renal crénica sangre y nauseas 2 3
eliminacion de los
m/e )
Sonidos  respiratorios  adventicios, | Productos de 050421 fatiga 2 3
presion  arterial alterada, patrén desecho a través
respiratorio alterado, edema, aumento | delaformaciénde | 050432
de peso en un periodo corto de tiempo. | Ofina. edema
CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC)
Campo 2: Fisiologico - Registrar los signos vitales basales: peso,

complejo.
Clase G: Control de

electrolitos y acidobasico.

2100: Terapia de hemodialisis.

Definicidn: Manejo del paso
extracorpéreo de la sangre del
paciente a través de un

dializador.

UASLP-FEN-EECA-2023-274

temperatura, pulso, respiraciones y presién arterial.

F: El paciente con insuficiencia renal llega a presentar
diversas complicaciones asociadas a la patologia, entre
las cardiovasculares

ellas las mas comunes son

relacionadas con azoados Yy niveles de potasio

(hiperkalemia), hipervolemia, la retencién de liquidos
puede llegar a provocar episodios de insuficiencia cardiaca
congestiva y edema agudo de pulmén por lo que la
enfermera preferiblemente especialista debe estar
familiarizada con la patologia y las complicaciones
asociadas a la misma, para asi detectar oportunamente en
el paciente datos de disfuncion por aparatos o sistemas, 0

al realizar la valoracion por patrones y dar respuesta
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acertada a las necesidades de salud del

paciente.24,25,27,54,55

- Vigilar la presion arterial, el pulso, las respiraciones,
la temperatura y respuestas del paciente durante la
hemodialisis.

F: La hipotensién en el periodo trans de la hemodialisis es
frecuente que suele estar relacionado con los parametros
de ultrafiltracion y con el volumen de liquido que se retira
del plasma durante las sesiones, es de importancia vigilar
ademés de la presion arterial la frecuencia cardiaca ya que
el paciente puede llegar a presentar taquicardia como
método compensatorio debido a la pérdida de volumen e
hipotensién, mareos, nauseas e incluso pérdida del estado
de conciencia por lo que es indispensable también la
evaluacion del estado neurolégico, ademas de revisar al
inicio y periédicamente que los parametros en la maquina
de hemodidlisis sean los adecuados a los requerimientos
del paciente ya que cambios en la temperatura del liquido
dializante pueden afectar la temperatura corporal del

paciente e incluso llegar a causar lesiones.52

- Comprobar el equipo y las soluciones, segun el
protocolo.

F: Se debe asegurar que sea un circuito cerrado, y las
conexiones se encuentren adecuadamente aseguradas
para disminuir el riesgo de desconexién durante la terapia,
por el manejo de diferentes presiones durante la sesion de
hemodidlisis. Que la maquina mantenga niveles
adecuados de temperatura, conductividad y los
parametros indicados para el paciente aseguran una
dialisis de calidad y con disminucién de riesgos de
descompensacion hemodinamica y de electrolitos en el

paciente.34
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- Iniciar la hemodialisis de acuerdo con el protocolo.

F: Las acciones esenciales de seguridad del paciente son
tareas especificas que previenen riesgos y la probabilidad
de eventos adversos y centinela sea menor. Llevar a cabo
la implementacion de estas metas de manera adecuada y
oportuna ayuda a reducir el error en los procedimientos
clinicos especificos que se realizan durante el proceso de
atencién. Durante la terapia de remplazo renal con
hemodidlisis se debe realizar tiempo fuera para verificar:
paciente correcto; procedimiento correcto; disponibilidad
de todos los documentos y estudios relevantes y que estén
debidamente identificados; la presencia y funcionamiento
adecuado de todos los equipos y/o dispositivos médicos
necesarios; alergias del paciente; riesgo de hemorragia;

filtro correcto, y la identificacion del acceso vascular.24

- Proporcionar los cuidados del catéter o fistula, segin
protocolo.

F: Con el fin de garantizar esterilidad en la desconexion y
evitar riesgos de infeccion o hemorragia relacionados con
mala técnica de desconexion. Cubrir de forma adecuada
favoreciendo el hermetismo en el sitio de insercion y
[imenes del catéter para evitar contaminacion en el

periodo interdialitico.24:27:33

- Comprobar los monitores del sistema (flujo, presién,
temperatura, pH, conductividad, codgulos, deteccién
de aire, presion negativa parala ultrafiltracién y sensor
sanguineo.

F: Garantizar los parametros adecuados al paciente evita
riesgos de complicaciones en el trans de la hemodidlisis
como arritmias o hipotension, y minimiza el riesgo de
desconexiones innecesarias o detencion de la maquina
durante el tratamiento que aumente el riesgo de

coagulacion en el circuito extracorporeo.?425
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Campo 2: Fisiolégico
complejo.
Clase G: Control de

electrolitos y acido basico.

2110: Terapia de

hemofiltracion.

Definicién: Limpiar la sangre
de un paciente gravemente
enfermo a través de un
hemofiltrado controlado por la
presion hidrostatica del

paciente.
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- Ajustar presiones de filtracién para extraer una
cantidad adecuada de liquido.

F: La velocidad de ultrafiltrado debe ser calculado de
acuerdo con el peso del paciente, es un calculo
individualizado, 10ml/kg/h, con este calculo se asegura
una velocidad de filtracion adecuada para los pacientes sin
riesgo de complicaciones o exceso de filtracion.2425

- Determinar los signos vitales y el peso del paciente.
F: El paciente en hemodidlisis presenta un alto riesgo
cardiovascular, ya que a los pacientes en terapia de
hemodidlisis se les asocia con un alto riesgo de mortalidad
por complicaciones cardiovasculares, la presencia de
fibrinégeno es un factor de riesgo cardiovascular en HD.
Durante la sesion de hemodidlisis la hipotensién es la
complicacibn mas frecuente con una frecuencia de
alrededor del 30% en las unidades de hemodidlisis en el
mundo y es secundaria a una mala respuesta
hemodinamica y puede llegar a una sesién de hemodialisis
poco beneficiosa para el paciente, pueden llegar a ser
asintomaticos, o causar complicaciones graves
secundarias a la hipotension como sincope, EVC o infarto

agudo al miocardio.>*

- Controlar la velocidad de ultrafiltracién, ajustando
dicha velocidad segun el protocolo o siguiendo las
ordenes del médico.

F: En los pacientes en terapia sustitutiva renal, las
complicaciones cardiovasculares representan un riesgo
alto, se suele asociar al célculo erréneo de peso ideal para
la ultrafiltracién, que puede desembocar en dos
situaciones, por un lado, la sobrecarga de liquido y por
ende en insuficiencia cardiaca con alto riesgo para la vida
0 en caso contrario exceso de ultrafiltracion que ocasione
alteracién en los niveles de electrolitos séricos y ocasione

sintomatologia en el paciente en la cual sea necesario la
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Campo 2: Fisiolégico
complejo.
Clase N: Control de la

perfusion tisular.

4120: Monitorizacion de

liguidos
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interrupcién de la sesion de hemodidlisis como nauseas,
cefalea o calambres.?425

- Controlar si en el sistema de hemofiltracion hay fugas
en las conexiones y coagulos en el filtro o tubos.

F: Al realizar el montaje del equipo extracorporeo es
importante verificar la correcta conexion y evaluar los
puntos donde se puedan dar fugas durante la sesién de
hemodialisis. Es importante corroborar los niveles de
plaguetas en los pacientes y los tiempos de coagulacion,
ademas de la indicacién de dosis de administracion de
heparina o enoxaparina al inicio o en infusion durante la
sesion de hemodialisis para disminuir el riesgo de
formacion de trombos en el circuito extracorpéreo que lleve
a la interrupcién de la terapia de hemodialisis y por ende

pérdida de volumen sanguineo.24:2527.55

- Determinar y registrar la funcion hemodinadmica del
paciente.

F: La respuesta hemodinamica del paciente a la terapia de
hemodidlisis esta influida por factores como la superficie
corporal del paciente, la edad, comorbilidades, los
parametros de hemodidlisis. Los mecanismos propuestos
para que se dé el trastorno hemodinamico mas frecuente
en los pacientes en hemodialisis que es la hipotensién se
encuentran la reduccion abrupta del volumen circulante por
ultrafiltracion, retraso en el movimiento del liquido
extracelular.>*

- Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos.
F: Como parte de las primeras recomendaciones al hacer
el diagnostico de enfermedad renal cronica se debe brindar
un asesoramiento nutricional con el fin de garantizar una
nutricion adecuada con aporte necesario de calorias,
proteinas y minerales, que sean adecuadas al peso ideal

del paciente, en cuanto a ingesta de liquido se recomienda
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Definicidn: Recogida'y
andlisis de los datos del
paciente para regular el

equilibrio de liquidos.
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gue el paciente o su familiar realice una cuantificacién de
la diuresis de 24h en casa para valorar la eliminacion
urinaria ya que lo ideal es la ingesta del total de la
eliminacién urinaria mas 500-750cc adicionales, y se debe
evaluar que la ganancia del peso del paciente no exceda

4-5% de su peso seco.

- Explorar el relleno capilar manteniendo la mano del
paciente al mismo nivel de su corazén y presionando
la ufia del dedo medio durante 5 segundos, tras lo que
se libere la presion y se mide el tiempo que tarda en
recuperarse el color.

F: El llenado capilar es fundamental valorarlo durante la
terapia de hemodialisis en pacientes con fistula, ya que son
pacientes con riesgo de isquemia distal en las
extremidades donde se realizan FAV es de incidencia poco
frecuente (1-20%) en miembros superiores y en miembros
pélvicos 4-6%. En los pacientes con FAV se produce un
corto circuito para mantener la perfusion distal por lo que
no llegan a presentar sintomas de isquemia, en los
pacientes que se llega a presentar alteraciones es por
alteraciones en los mecanismos compensatorios, por lo
que los pacientes llegan a presentar hipertrofia de la arteria
aferente del acceso que permite un aumento en el flujo
arterial necesitado para el correcto desarrollo de la FAV,
se produce desarrollo de circulacion a través de arterias
colaterales, y por Ultimo en respuesta a la isquemia se
produce vasodilatacién generalizada en el lecho vascular
distal a la FAV produciendo disminucion de las resistencias

en ese territorio y aumento de la perfusion.*°
- Explorar la turgencia cutdnea pellizcando con

suavidad el tejido sobre un area 6sea, manteniendo la

presidon un segundo y liberandolo.
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F: La sobrecarga hidrica es una de las complicaciones mas
comunes en la enfermedad renal crénica, debido a que en
la enfermedad renal cronica existe una reduccion de la tasa
de eliminacién del sodio ademas de una inadecuada de
una inadecuada supresion de la reabsorcion de sodio a
nivel del tdbulo distal, que da como consecuencia la
expansion de volumen, principalmente el tratamiento
consiste en la restriccion hidrica y uso de diuréticos y en
segundo lugar la terapia de hemodialisis.5” La piel lisa y
brillante se asocia a edema, al igual que el enlentecimiento

del llenado capilar.

- Observar si las venas del cuello estan distendidas, si
hay crepitantes pulmonares, edema periférico y
ganancia de peso.

F: Del total de los pacientes con ERC hasta un 25% de
ellos presentan un grado de insuficiencia cardiaca, y los
pacientes que ingresan a programas de hemodidlisis va en
incremento el grado de ICC, la sobrecarga de liquidos
puede causar insuficiencia cardiaca congestiva y episodios
de edema agudo de pulmdn, con la sobrecarga hidrica los
pacientes presentan ganancia de peso y edema periférico
por lo que es de importancia que el personal de enfermeria
conozca las complicaciones comunes asociadas a la
patologia y sepa responder a las necesidades de atencion

de urgencia del paciente en crisis.®3

- Realizar didlisis tomando nota de la respuesta del
paciente, segln corresponda.

F: Al realizar la sesion de hemodidlisis se debe registrar el
estado hemodinamico, respiratorio y neurolégico, Yy
registrar la presencia de complicaciones o alteraciones
hemodinamicas o neurolégicas y en caso de ser necesario
realizar los ajustes necesarios al tratamiento en niveles de

electrolitos y ultrafiltraciéon.
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Campo 2: Fisiolégico
complejo.
Clase G: Control de

electrolitos y acido basico.

2020: Monitorizacién de
electrolitos.

Definicién: Recogida y
andlisis de los datos del
paciente para regular el

equilibrio de electrolitos.
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- Vigilar nivel sérico de electrolitos.

F: Los pacientes en programa de hemodialisis deben de
llevar laboratorios de control tales como electrolitos
Séricos, urinarios, quimica sanguinea y biometria hematica
para valorar la efectividad de la terapia de hemodialisis y
realizar los ajustes necesarios a la terapia de manera

oportuna y con la frecuencia necesaria.

- Reconocer y notificar la presencia de desequilibrios
de electrolitos.

El personal de enfermeria al permanecer en contacto mas
frecuente con los pacientes en terapia sustitutiva puede
identificar datos de desequilibrios de electrolitos y realizar
la notificacion para realizar los estudios de laboratorio
pertinentes y poder determinar el tipo de terapia ideal para

el paciente.

- Observar si hay manifestaciones neuroldgicas de
desequilibrio de electrolitos.

F: Es fundamenta en el transcurso de la sesion de
hemodidlisis realizar continuamente valoracion del estado
neurolégico para detectar alteraciones a consecuencia de
la terapia, suele estar relacionada a hipotensién por el

exceso de ultrafiltrado o por desequilibrio de electrolitos.

- Observar si hay signos y sintomas de
hiperpotasemia: irritabilidad, inquietud, ansiedad,
nauseas, vémitos, dolor abdominal, taquicardia que
evoluciona a bradicardia, taquicardia o fibrilacion
ventricular, ondas T picudas, onda P aplanada,
complejo QRS ancho difuminado y bloqueo cardiaco
gue evoluciona a asistolia.

F: Las alteraciones en niveles de potasio son las mas
frecuentes y que representan mayor riesgo para la vida del

paciente, por lo que es necesario conocer el tratamiento
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médico que el paciente lleva a demas del tratamiento
sustitutivo, ya que al presentar niveles de potasio mayor a
7.5 mEg/l existe mayor riesgo de arritmias y paro

cardiaco.5455

- Observar si hay signos y sintomas de hiponatremia:
desorientacidn, fasciculaciones musculares, nduseas
y vomito, cefalea, cambios de personalidad, crisis
comiciales, letargo, fatiga, retraimiento y coma.

F: Los niveles normales de sodio deben ser entre 135-145
mEg/l, al existir alteraciones en liquidos, habra
alteraciones de sodio, la hiponatremia es comun en los
pacientes con tendencia a la sobrecarga de liquidos debido

a la dilucién por exceso de liquido.545%
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5.8.5.3 Patron respiratorio ineficaz

Dominio: 4 Clase: 4 Dominio: Clase:
Actividad/ Respuestas 1l E
descanso cardiovasculares/ Salud fisiol6gica Cardiopulmonar
pulmonares
Puntuacion
Diagnostico de Enfermeria (NANDA) NOC Indicador Escala de DIANA
medicion Manten Aume
era: ntar a:
14 24
Etigueta Diagnoéstica 0415 041501 frecuencia respiratoria Grave 1 2 4
Patré iratorio inefi Estado Sustancial 2
atron respiratorio ineticaz respiratorio 041504 ruidos respiratorios 2 4
Moderado 3
auscultados
Definicion Definicion: Leve 4
Inspiracion y/o espiracién que no | Movimientos 041508 saturacién de oxigeno. Ninguno 5 3 4
proporciona una ventilacion | yel aire hacia
adecuada. .
dentro y fuera 041510 uso de musculos 3 4
&C_ de los accesorios
Fatiga
pulmones e
M . . - intercambio 041515 disnea de pequefios 2 4
Hipoxia, ortopnea, taquipnea, utiliza
; . . alveolar de esfuerzos
musculos accesorios para respirar, o
. L diéxido de
utiliza posicién de tres puntos. . .
carbono y 041518 diaforesis 2 4
oxigeno.

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC)

Campo 2: Fisiolégico complejo.
Clase K: Control respiratorio.

3350: Monitorizacion respiratoria.

Definicidn: Recopilacion y analisis
de datos de un paciente para
asegurar la permeabilidad de las
vias aéreas y el intercambio

gaseoso adecuado.
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- Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo
de las respiraciones.

F: En situaciones de edema pulmonar, que es de las
emergencias en hemodidlisis, asi como en derrame
pleural podemos observar en los pacientes alteracién
del patrén respiratorio manifestadas con disnea,

dolor toracico, roce pleural o estertores.>

- Auscultar sonidos respiratorios, observado las
areas de disminucién/ausencia de ventilacién y
presencia de sonidos adventicios.

F: Los pacientes que comienzan con hemodialisis o
dialisis ya presentan algun tipo de cardiopatia, la cual

se agudiza con la sobrecarga hidrica y la
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Campo 2: Fisioloégico complejo.
Clase K: Control respiratorio.

3320: Oxigenoterapia.

Definicion: Administracion de

oxigeno y control de su eficacia.

UASLP-FEN-EECA-2023-274

hiperkalemia, por lo que posteriormente pueden
comenzar a presentar complicaciones tales como
edema agudo de pulmdn o disfuncién del ventriculo

izquierdo por sobrecarga de volumen.

- Observar si hay disnea y los factores que la
mejoran.

F: En ocasiones la posicion como semifowler, fowler
o tripode ayudan al paciente a mejorar la disnea en
el proceso de conexién e inicio de la terapia de
hemodidlisis con ultrafiltracion, ademas del apoyo de
oxigenoterapia, es importante durante el proceso
mantener la monitorizacion del estado respiratorio,
hemodindmico y neuroldgico, estar observando si
existen mejorias en el estado de oxigenacion del
paciente o deterioros y hacer los cambios pertinentes
con el fin de llevar a término la terapia sustitutiva y
extraer el volumen necesario para mejorar el patrén
respiratorio que se encuentre comprometido por
sobrecarga.

- Administrar oxigeno suplementario.

F: Al realizar la valoracion de signos vitales se valora
la saturacién de oxigeno, y de ser necesario se
administra oxigeno suplementario para mejorar la

perfusion tisular y mejorar patrén respiratorio.

- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia.

F: Se puede mantener el control de la eficacia del
aporte de oxigeno a través de la monitorizacién de la
oximetria de pulso o si fuera necesario a través de la
toma de gasometrias ya sea arteriales o venosas,
dependiendo de la situacion de gravedad del
paciente, el area de hospitalizacion donde se
encuentra y valorar la efectividad de Ila

oxigenoterapia.
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5.8.5.4 Riesgo de desequilibrio electrolitico

Dominio: 4 Clase: 2

Actividad/desca = Actividad/ Ejercicio

Dominio: I

Salud fisiol6gica

Clase: G

Liquidos y electrolitos

nso
Escala de Puntuacion DIANA
Diagnéstico de Enfermeria (NANDA) NOC Indicador medicion Mantener = Aumentar
a: 14 a: 24
0600 060003 frecuencia | Grave 1 3 4
Etiqueta Diagnéstica Equilibrio respiratoria. Sustancial 2
electrolitico y
Riesgo de desequilibrio electrolitico acido-base 060002 fitmo | Moderado 3 4 5
cardiaco apical Leve 4
Definicion inicién:
=Ll Definicion: Ninguno 5
Susceptible a cambios en los niveles | Equilibrio de 060005 sodio sérico 4 5
séricos de electrolitos, que pueden | giectrolitos y no
comprometer la salud. . )
electrolitos en 060006 potasio 3 4
Factor de riesgo: los sérico
Volumen de liquido excesivo, | compartimentos
disfuncién renal. intracelular y 060008 calcio sérico 4 5
extracelular.
060009 magnesio 4 5
sérico
060034 fatiga 2 4

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC)

Campo 2: Fisiolégico complejo. - Observar si los electrolitos en suero son
Clase G: Control de electrolitos y anormales.

acido. F: Es indispensable en la unidad de hemodialisis

disponer de resultados de laboratorio actualizados

2000: Manejo de electrolitos. con frecuencia para valorar la efectividad de la

terapia de hemodialisis, valorar desequilibrios en los

Definicion: Fomento del equilibrio | niveles de electrolitos, realizar los cambios

de electrolitos y prevencion de | necesarios en los parametros de hemodidlisis, la
complicaciones derivadas de niveles | frecuencia de la terapia y en la ultrafiltracién, la
séricos de electrolitos anormales o | hiperkalemia y la hiponatremia son las alteraciones
indeseados. en los niveles de electrolitos mas frecuentes por lo

gque es de gran importancia valorar dichos

parametros.5455
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Campo 2: Fisiolégico complejo.
Clase G: Control de electrolitos y

acido.

2080: Monitorizacion de electrolitos.

Definicidn: Recogida y analisis de

los datos del paciente para regular el

equilibrio de electrolitos.

UASLP-FEN-EECA-2023-274

- Obtener muestras para analisis de laboratorio
de los niveles de electrolitos.

F: Es ideal obtener periddicamente muestras de
laboratorio al finalizar la terapia de hemodialisis para
valorar la efectividad de la terapia de hemodidlisis y
valorar el estado basal del paciente. Y poder realizar
los cambios pertinentes. O en la presencia de
sospecha de desequilibrio en los niveles de
electrolitos.

- Vigilar el nivel sérico de electrolitos.

F: Obtener informacion en el expediente clinico del
paciente de la Ultima fecha de toma de muestras de
laboratorio, ademés de valorar la sintomatologia que
presenta el paciente en el momento de la valoracién
se considera la pertinencia de toma de muestras de

laboratorio para valorar el estado electrolitico.

- Identificar posibles causas de desequilibrios
electroliticos.

F: Una vez estabilizado el paciente se puede
interrogar y obtener informacién para determinar las
probables causas que lo hayan llevado al
desequilibrio de electrolitos, como cambios en la

dieta, o ausentismos a sesiones de hemodialisis.

- Observar Si hay cambios, como
entumecimientos y temblores, en la sensibilidad
periférica.

F: Informar al paciente que debe notificar cualquier
sintomatologia como calambres, entumecimientos,
temblores, cefalea, o dolor durante la sesion de
hemodialisis. Ya que los cambios en la osmolaridad
plasmatica producida por los cambios en los niveles
de electrolitos van a generar reacciones en

diferentes dérganos, por lo cual el personal de
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enfermeria debe conocer las complicaciones
potenciales relacionadas con los niveles séricos de

electrolitos.59:60

- Observar si hay signos y sintomas de
hiperpotasemia: irritabilidad, inquietud,
ansiedad, nauseas, vémitos, retortijones
abdominales, debilidad, etc.

F: La hiperkalemia se define como el aumento de los
niveles séricos de potasio por encima de 5.5 meq/L
se considera hiperkalemia leve, 6.5meq/L
hiperkalemia moderada y hasta 7.5meqg/L
hiperkalemia severa y esta puede generar arritmias
potencialmente letales. En los pacientes con
insuficiencia renal es frecuente la hiperpotasemia
debido a una disminucién de eliminacion renal de
potasio, llevando el potasio del espacio intracelular al
extracelular en situaciones de acidosis metabolica
gue es una de las complicaciones méas frecuentes

gue viven los pacientes con enfermedad renal.59:60

- Observar si hay signos y sintomas de
hiponatremia.

F: La hiponatremia se asocia con cambios en la
osmolaridad, los pacientes con insuficiencia renal
con sobrecarga hidrica estan en riesgo de desarrollar
hiponatremia. La hiponatremia se asocia con mayor
morbilidad, mortalidad y mayor indice de
internamientos ya que la hiponatremia se manifiesta
con mayor frecuencia a través de sintomatologia

neurologica.®t
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5.8.5.5 Riesgo de infeccion

Dominio: 11 Clase: Dominio: Clase: L
Seguridad/ 1 1]
proteccion Infeccion Salud fisiol6gica Integridad tisular
Puntuacion DIANA
Diagnoéstico de Enfermeria NOC Indicador Escala de Mantener = Aumentar
(NANDA) medicion a a
23 27
00004 1105 110502 coloracion 1 4 4
Riesgo de infeccion. Integridad del cuténea local Gravementg
comprometido
acceso para
Definicion: Susceptible a la | hemodidlisis 110517 temperatura de Sustancialmente 4 5
invasién y multiplicacién de la piel en el sitio de comprometido
organismos patégenos, que acceso. 3
pueden comprometer la salud. Definicion: Moderadamente
Funcionalidad 110503 supuracion comprometido 4 5
FIR: anemia, enfermedad | del lugar de local 4
crénica, procedimiento | acceso para la Levemente_
comprometido
invasivo. dialisis y estado 110507 hematoma 4 5
" 5
de los tejidos local . .
Sin compromiso
circundantes.
110513 3 4
hipersensibilidad local
110513 situacion del 4 4

tubo

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: Complejo

Clase H: Control de farmacos

4054: Manejo de un dispositivo de

acceso venoso central.

Definicién: Cuidado del paciente
con un acceso venoso prolongado
mediante el uso de un dispositivo

insertado en la circulacién central.
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- Determinar el tipo de dispositivo de acceso
venoso central que esté colocado.

F: Es indispensable conocer el tipo de acceso
venoso central con el que cuenta el paciente para
saber el manejo que se le va a dar, el flujo que puede

dar y la movilidad que puede tener.

- Determinar las recomendaciones, directrices,
protocolos, politicas y procedimientos del
fabricante y del centro relacionados con el

dispositivo concreto.

92



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

Dominio 2: fisiolégico: Complejo.
Clase H: control de farmacos.

4240: Mantenimiento del
para dialisis.

UASLP-FEN-EECA-2023-274

acceso

F: Es esencial conocer como personal de enfermeria
en una institucion conocer los protocolos que se
manejan la institucion donde se presta servicio
ademas de las recomendaciones del fabricante del
manejo adecuado de los accesos vasculares para
garantizar el funcionamiento adecuado y la vida del

acceso vascular.

- Determinar la comprensién del paciente y/o
familia de la finalidad, cuidados y mantenimiento
del DAVC.

F: El paciente y la familia deben de conocer los
cuidados en casa del acceso vascular y de la
importancia de mantener el apdsito limpio y evitar
manipular en casa para disminuir el riesgo de
infeccion que aumente el riesgo de bacteriemia que
lleve a la necesidad del retiro del dispositivo y

aumente el riesgo de hospitalizacion.

- Utilizar una técnica aséptica estricta siempre
gue se manipule el catéter, con el fin de reducir
las infecciones sanguineas relacionadas con el
catéter.

F: La manipulacion de los accesos venosos centrales
debe de ser con técnica estéril para reducir el riesgo
de infeccidn local o de bacteriemia, en el periodo de
la sesibn de hemodidlisis en ocasiones se tienen
indicacion de transfundir paquetes globulares o
antibiéticos, por lo cual se debe garantizar mantener
la técnica estéril en todo momento para reducir
riesgo de infeccion al manipular el circuito
extracorpéreo.

- Comprobar si en el lugar de acceso hay eritema,
edema, calor, drenaje, hemorragia, hematoma y

disminucioén de la sensibilidad.
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Definicién: Conservacion de los
lugares de acceso vascular
(arteriovenosos).

Dominio 4: Seguridad.

Clase V: control de riesgos.
6550: Proteccién contra las

infecciones.

Definicion: Prevencién y deteccién
precoces de la infeccién en pacientes

de riesgo.
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F: Dentro de las complicaciones mas frecuentes del
acceso vascular se encuentran las mecénicas como
oclusiones, rupturas, desplazamientos y
extracciones, y las infecciosas que pueden ser
locales o sistémicas en las locales pueden ser
infecciones del orificio de salida y las tunelitis y la
mas severa la bacteriemia relacionada con el catéter
gque es causa de morbilidad, hospitalizaciéon y

mortalidad en los pacientes en hemodialisis.2®

- Enseflar al paciente a evitar la compresion
mecénica del lugar de acceso periférico.

F: Evitar dormir sobre el lado del catéter o flexionar
el cuello, el brazo o la pierna donde tiene la FAV
disminuye el riesgo de disfuncién de los accesos
vasculares.

- Observar los signos y sintomas de infeccién
sistémicay localizada.

F: Al ingreso del paciente y valorar signos vitales se
puede presentar hipotensién, fiebre y taquicardia,
como primeros sintomas, y al valorar el acceso
venoso encontrar datos de infeccion del sitio de

insercion.

- Observar la vulnerabilidad del paciente a las
infecciones.

F: La presencia de anemia y enfermedades crénicas
son factores que aumentan el riesgo del paciente a
infecciones ademés de datos de descuido personal

aumentan el riesgo de infecciones locales.
- Instruir al paciente y a la familia acerca de los

signos y sintomas de infeccién y cuando debe

informar de ellos al profesional sanitario.
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F: El paciente y sus familiares cercanos deben de
conocer los datos de alarma a cerca de datos de
infeccion y que deben de acudir a urgencias o con su

médico nefrélogo para la valoracion inmediata.

- Notificar la sospecha de infecciones al personal
de control de infecciones.

F: Si a su ingreso a la unidad de hemodialisis se
detectan datos de alarma de infeccion se debe
realizar la notificacion a médico nefrdlogo para la
toma de muestras necesarias o cultivos e iniciar el
tratamiento adecuado y disminuir riesgos de retiro

del acceso vascular.
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5.8.5.6 Nausea

Dominio: 12 Clase: 1 Dominio: IV Clase: Q
Confort Comodidad fisica Conocimiento y conducta de Conducta de salud
salud

Puntuacion DIANA

Diagnostico de Enfermeria (NANDA) NOC Indicador Escala de Mantener Aumentar
medicion a. a.
11 ii5!
Etiqueta Diagnéstica 1618 161801 reconoce 1 nunca 4 5
Nausea Control de el inicio de demostrado
nauseas y nauseas
Definicion vémitos 2 raramente
161803 reconoce demostrado
Definicion: simul 3 5
Un fenémeno subjetivo de una sensacion etinicion: estimulos
desagradable en la parte posterior de la Acciones precipitantes 3 a veces
garganta y el estbmago, que puede resultar personales para demostrado
en VOMitos o no. controlar 161816 toma
sintomas de pequefias 4 frecuentemente 4 5
RIC nauseas, cantidades de demostrado
Fenémeno bioquimico alterado. esfuerzos para comida
vomitar y 5 siempre
M/P vomitos. demostrado
Sensacion de ndusea, sabor agrio.
CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC)
Dominio 1: Fisiolégico: basico. - Identificar factores que pueden causar o
Clase E: Fomento de la comodidad contribuir las nauseas.
fisica. F: Los pacientes con insuficiencia renal se asocia con

frecuencia a los cambios en el estado de hidratacion,
1450: Manejo de las nduseas. niveles de electrolitos y sindrome urémico, que viene
como consecuencia al no seguir las recomendaciones
Definicidn: Prevencion y alivio de las | dietéticas con respecto a restricciones alimentarias, asi
nauseas. como la medicacion y la terapia sustitutiva, o al sufrir
descompensaciones metabdlicas, por lo cual el
paciente sufre repercusiones, que puede llevar a
afecciones gastrointestinales, hemodinamicas y
neurolégicas, en ellos por lo regular suele haber mejoria

posterior a las sesiones de terapia sustitutiva.>70
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Dominio 1: Fisiolégico: basico.

Clase D: Apoyo nutricional.

5614: Ensefanza: Dieta prescrita.

Definicidn: Preparacion de un

paciente para seguir correctamente

una dieta prescrita.
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- Pesar al paciente con regularidad.

F: Llevar un control del peso del paciente nos
aseguramos de que la nausea no afecte de manera
significativa la vida del paciente, con disminucién del
apetito o anorexia, que puede comprometer de manera
significativa el estado de salud del paciente, para que
se lleve a cabo un adecuado control se necesita de una
dieta baja en proteina y la terapia sustitutiva adecuada
ya que la degradacién de las proteinas aumenta la
produccion de urea que favorece el circulo de la
toxicidad por urea, tomando estas medidas se

disminuye la sintomatologia.>6470

- Proporcionar informacion acerca de las nauseas,
como sus causas y su duracion.

F: Al inicio de la terapia sustitutiva el paciente debe
conocer los riesgos al no llevar una dieta adecuada y el
tratamiento de manera correcta, asi como las
complicaciones mas frecuentes.54

- Evaluar el nivel actual del paciente de los
conocimientos a cerca de la dieta prescrita.

F: Al ingresar a un programa de hemodidlisis se debe
evaluar si el paciente tiene conocimiento adecuado de
la nutricion que debe seguir para su estado de salud y
evitar complicaciones futuras, tales como desequilibrio
en los electrolitos (hipo/hipernatremia, hiperkalemia,
etc.) o alteraciones asociadas a los metabolitos
urémicos. Por lo que se debe reforzar la informacion y

prevenir complicaciones a la salud.%

- Explicar el propésito del seguimiento de la dieta
para la salud general.

F: El paciente debe conocer la razén por la cual se da el
seguimiento y se brinda la informacion asociada a su
alimentacion, y la importancia que tiene relacionada con

su tratamiento sustitutivo.
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VI. CONCLUSIONES

La implementacion del proceso cuidado enfermero como herramienta
metodoldgica de atencidn y valoracion a pacientes, facilitd el soporte necesario
para brindar la atencidbn necesaria al paciente con urgencia dialitica al
identificar los problemas reales y de riesgo que alteran su estado
hemodindmico y del cual enfermeria tiene la tarea de actuar de forma
inmediata para prevenir y/o controlar las complicaciones presentes. Por lo que
en la presente tesina se disefid un plan de cuidados basado en caso clinico,
para brindar atencion al paciente con enfermedad renal crénica o lesion renal
aguda en la unidad de hemodialisis, que se prevé sera de apoyo al personal
de enfermeria en areas criticas como la unidad de hemodidlisis o terapia

intensiva.

A partir de la elaboracién de este plan de cuidados se le ofrece al personal de
enfermeria una propuesta para su aplicacion en areas clinicas, de indole de
cuidado critico como lo es la unidad de terapia intensiva y hemodialisis,
reforzando el aprendizaje para la aplicacion de lenguaje estandarizado
enfermero a partir de la aplicacion de la taxonomia NANDA- NIC- NOC, con el
fin de facilitar la planeacion de las actividades a realizar durante la estancia de
los pacientes con enfermedad renal, brindar atencion de calidad y adecuada
a las necesidades de los pacientes con patologia renal con terapia sustitutiva

renal.
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VIlIl. APENDICES

10. APENDICE A
Formato de valoraciéon del paciente

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION
Especialidad en enfermeria clinica avanzada

Enfoque en cuidado critico

HUMANISM]
ET SCIENTIA

\ ¢

Datos generales

Nombre: | Lugar de procedencia:

Edad: | Fecha de nac.: Talla (cm): | Religién:
Peso inicial: Peso final:

Diagnostico médico: Peso seco:

Enfermedades crénico-degenerativas: DM HTA ___EPOC___ Lupus ___ Otras:
Tiempo de diagnosticada la patologia:

Estado civil: Escolaridad: | Alergias:
Toxicomanias: No __Si_ Alcohol Episodios de hospitalizacion:
Tabaco__ Drogas____ Frecuencia: Motivo:

Observaciones:

Patrén Percepcién-Manejo de la Salud

Ocupacion: Dependientes econémicamente:

Tratamiento médico: Apego a tratamiento:

Patron nutricional-Metabodlico

Alimentos consume con mayor frecuencia: Carne Leguminosas __ Verduras __ Fruta
Lacteos  Huevo  Observaciones:

Consumo de liquido habitual Tipo: Agua _ ¢ Tiene restriccién hidrica? ¢ Por qué?
Refresco _ Agua de frutas o polvo __ ¢,Cuéntos ml?

Observaciones:

Apetito: Normal ___ Disminuido __ Requiere ayuda en la alimentacién: Si___
Nausea  VOmito  Observaciones: No

Mucosa oral: Hidratada___ Semihidratada __ Alteracion en el peso: Caquexia__
Deshidratada___ Obesidad____ Pérdida de peso
Piezas dentales completas Si_ No __ Aumento de peso Edema

Edema (Godet y localizacién): Miembros superiores __ Miembros inferiores __ Rostro__

Examenes de laboratorio:

Caracteristicas de la piel: Palidez __ Rubicundez Normocrémico Diaforesis ___ Piel
Seca  Eczema Lesiones Observaciones:
Dispositivos: Catéter permanente para HD _ Catéter temporal para HD Fistula
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Sitio de insercidn/localizacion: Yugular (D) (1) Subclavio (D) (I) Femoral (D) (I) MSD () MSI ()
MPD () MPI ()

Hallazgos en el catéter: Permeable __ Ocluido
Sitio de insercién: Limpio ___ Desplazamiento Hematoma Sangrado Pus

Tiempo de permanencia del catéter:

Patrén eliminacion

Eliminacién urinaria: Poliuria Disuria Oliguria __ Anuria Frecuencia:

Observaciones:

Caracteristicas de la orina: Amarillo claro Concentrada  Con espuma Fétida

Eliminacién intestinal: Estreflimiento __ Diarrea __ Incontinencia Frecuencia:

Caracteristicas: | ¢Uso de laxantes? Si No

Patrén actividad-ejercicio

TIA: | TAM: | FR: | FC: | T° | SatO2:
Dificultad respiratoria: Si _ No_ | Expectoracion:

Observaciones:

Sonidos adventicios: Si___ No____ Cual: ¢ Oxigeno suplementario? Si___ No____
Sibilancias____ Estertores __ Broncoespasmo____ Tipo de dispositivo:

Hipoventilado:

Localizacién de sonidos adventicios: Apices  Bases __ Bilaterales __ Izquierda___
Derecha

Pulsos: Débil  Firme  Regular _ Irregular | Trill: N/A

Llenado capilar:

Movilidad: Deambula _ Ensilla_ Postrado | Realiza actividad fisica: No  Si

Patréon Suefio-Descanso

Horas de suerio al dia: | ¢ Se despierta durante la noche? Si No

¢, Toma siestas durante el dia?

¢Por qué? Medicamento para dormir: Si No
¢Cansancio durante el dia? Si__ No ____ ¢ Toma siestas durante el dia? Si__ No___
Observaciones: Observaciones:

Patron Cognitivo-perceptual

Estado de conciencia: Consciente __ Somnoliento____ Alteracion del gusto: Si__ No
Inconsciente Glasgow: ¢,Cual?
Alteracion de la vista: Si No | Alteracién auditiva: Si No
Cambios en la fluidez del habla: Si__ No Especificar:
111

UASLP-FEN-EECA-2023-274



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

Patrén Autopercepcién-Autoconcepto y rol-relaciones

Con quien vive:

Como se percibe y como percibe los cambios en su cuerpo:

Episodios de depresién o ansiedad:

Apoyo de familia:

Como es la relacion con la familia y amigos:

Observaciones:

UASLP-FEN-EECA-2023-274

Sesién de HD

Parametros:

QSs: QD: Tiempo: Filtro: Anticoagulacién: UF: |

Conductividad: Na: HCOs: K: T KTV:
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