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INTRODUCCION

La resefa de los eventos mas importantes que han ocurrido en la evolucion historica
de los servicios de salud en nuestro pais, puede resumirse desde la etapa donde. se
inicia con la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, cuyo articulo 73
prevé la creacion de dos autoridades en materia de salud: el Departamento de
Salubridad y el Consejo de Salubridad General, y concluye en 1982. Asi Ia
Constitucidén de 1917 atiende a los derechos sociales, como se puede observar en su
articulo 123, que establece las bases fundamentales de la seguridad social de los
trabajadores en recibir atencién de salud.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia, asigna la tarea de orientar los programas
de construccion y organizacion de unidades que proporcionan atencion a todo
usuario que lo requiera.

Para el sector salud es de vital importancia fomentar en el equipo multidisciplinario
como el que representa el Hospital General de México, el proporcionar una atenciéon
de calidad y para ello dentro del area de administracion se utitizan herramientas que
ayudan a planear, organiza y evaluar cada una de las actividades que la enfermera
realiza dentro de su entorno laboral.

El Hospital General de México se destaca por brindar atencmn de ca

dia que se inaugura el 5 de Febrero de 1905, este se caractenza por lener planeados
y estructurados cada uno de sus servicios que lo conforman.

Cabe mencionar que gran parte de su prestigio se resalta debldo a que cuenta con‘
un gran equipo de enfermeria, desde jefes de servicio, supervnsores coordmadores y

personal de enfermeria que esta a cargo directamente con el pacvente.
Con ello se hace mencion que para 1997, la Secretaria de Hacienda y Crédito

Piblico, autoriza una Subdireccion de Enfermeria en el Hospital, la cual se encarga
de mantener organizado al gremio de enfermeria.
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El Hospital General de México, se ha destacado por brindar atencion médica
especializada a millones de mexicanos, se atiende esencialmente a pacientes de
escasos recursos economicos, aquellos que no estan registrados en la seguridad -

social ni tienen acceso a la medicina privada.

Este creciente apoyo de las autoridades permite proporcionar servicios mé»‘dic‘o‘s‘

especializados de alta calidad e impuisar los estudios, programas, pr\oye_qtps'*e
investigaciones y para ello se puede nombrar al servicio de nefrologia C u"e‘es‘una
area que ha tomado paulatinamente gran relevancia, por el mcremento de pacventes

con patologia renal, y con gran importancia la situacion de lransplanles d‘el nnon qQue

cada vez son mas.

Por tal motivo es de vital importancia que el ser\)icio,dé >|‘\efl'olidgi;zly_,'s‘,éiencuenlm
estructurado y planeado para brindar una atencion de calidad pdfllo“c(ial' ;é'qte mahual
de procedimiento traera consigo una reestructuracion en la forma de traba;ar del
personal de enfermeria siempre teniendo en cuenta la cupewacuon y Ia pavhmpacuon :
del personal a cargo y con impetu de lograr proporcionar calldad de vuda a Ios

usuarios que requieran del servicio de nefrologia.

Dentro del manual se encontraran tres grandes capitulos los cuales contendran las

bases cientificas relacionadas a la historia de hemodialisis, ‘ési.c;or'no la. anatomo-
fisiologia del sistema urinario hablando principalmente del nnon 'y sus funcnones.
incluyendo la fisiopatologia de la insuficiencia renal ademas la mdlcac'on de dialisis y
hemodialisis.

Hablaremos de los principios de la hemodiélisiq a dplalleitraténdo de ser lo 'mas
explicito posible para ayudar a la comprenmon del- manejo de Ias maquinas de

hemodialisis y del paciente, evitando tener compllrar‘mnpc duranle la sesuon

Incluiremos cada uno de los procedimientos que se realizan dentro de la unidad de

hemodialisis como son: 1a instalacion y desinstalacion el paciente a Ia maquina de

\:‘



hemodidlisis, la conservacion de filtros para hemodialisis, el manejo de catéteres y
fistulas para hemodialisis entre otros mas procedimientos los cuales se sustentaran
con informacion actualizada no olvidando las caracteristicas y los recursos humanos

y materiales con los que cuenta la unidad.

Este manual esta pensado para complementar la teoria con la practica, y

proporcionar una referencia rapida para realizar hemodialisis.

Asi que representara la herramienta mas util para el desarrollo de las actividades de
enfermeria en cada uno de los procedimientos a realizar en la unidad de hemodialisis
del servicio de nefrologia del Hospital General de México, ya que el principal objetivo
del manual es la de normar criterios en el manejo del paciente con falla renal.
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I. JUSTIJICACION

El siguiente manual de procedimientos se Plabora debldo a.que Ia unulad de

hemodialisis del Hospital General de México, no cnenta'con una henamlenta

administrativa de enfermeria, que contenga la unificacion Je Io dlferentes rmenos

que existen para el manejo del paciente renal en musmo nos

permitira elevar la calidad de atencion de enfermeria al pamente nefropata y ser

participes en el ambito competitivo hacia la cemhcamon

El manual cubrira las bases del personal de enfermeria en cuanto a conocimientos y
servira de guia para realizar cada uno de los procedimientos que se llevan acabo en
la unidad

Por lo cual el manual ayudara a la enfermera a realizar cada una de sus actividades
en forma correcta y organizadamente permitiéndole no perder la secuencia de las
acciones que deba realizar, disminuyendo las complicaciones que el paciente pueda
presentar.

Thsis COW
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II. OBJETIVO GENERAL

Establecer un mecanismo de control mediante la elaboracion de procedimientos de
enfermeria en el area de hemodialisis, servira como un instrumento de evaluacion y
autocontrol del personal a cargo, basados en las funciones y responsabilidades del
personal asi como en ia organizacion del servicio, asegurando que la atencion sea

de calidad y con la maxima proteccion posible contra errores y complicaciones.
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III. OBJETIVOS ESPECIJICOS

» Desarrollar habilidades de manera profesional mediante la consulta del manual que
sirva para que la enfermera responda agilmente ante situaciones de urgencia
durante la hemodialisis.

e Capacitar y actualizar al personal de enfermeria de nuevo ingreso o ajeno al
servicio asi como a estudiante de diferente nivel educativo ( carrera basica, pos
técnicos, especialidad, diplomados, cursos-taller etc.) a través de la consulta del
manual de procedimientos.

e Normar criterios de enfermeria en la unidad de hemodidlisis estableciendo

estandares y procedimientos en el manejo del paciente con falla renal.

+ Mejorar el desarrollo de cada una de las operaciones mediante la planeacion y
ejecucion del manual de procedimiento, por lo tanto, ayudara a tener el control de
las actividades que se realizan en la unidad de hemodialisis.

e Establecer las funciones operacionales de los procedimientos del personal de
enfermeria permitira que se trabaje en forma eficaz, eficiente y responsablemente
en la realizacion de cada una de sus actividades.
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IV. MARCO LEGAL

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-171-SSA1-1998

Para la practica de la hemodialisis.

Describe requisitos, actividades y responsabilidades del personal de salud para la
atencion de pacientes en unidades de hemodialisis, define con claridad reglas y
requerimientos, unifica criterios de atencion, busca reducir el riesgo del
procedimiento, la morbilidad y la mortalidad asi como mejorar su seguridad.'

LEY FEDERAL DEL TRABAJO
Titulo cuarto derechos y obligaciones de los trabajadores y de los patrones.
Capitulo il . Capacitacion y adiestramiento de los trabajadores

Art_153-a.- Todo trabajador tiene el derecho a que su patron le proporcione
capacitacion o adiestramiento en su trabajo que le permita elevar su nivel de vida y
productividad, conforme a los planes y programas formulados, de comin acuerdo,
por el patron y el sindicato o sus trabajadores y aprobados por la secretaria del
trabajo y prevision social.?

Articulo 32.- Son obligaciones de los patrones:

Capitulo 1li-Bis Proporcionar oportunamente a los trabajadores los utiles,
instrumentos y materiales necesarios para la ejecucion del trabajo, debiendo darlos
de buena calidad, en buen estado y reponerlos tan luego como dejen de ser
eficientes, siempre que aquelios no ser hayan comprometido a usar herramienta
propia. El patron no podra exigir indemnizacion alguna por el desgaste natural que
sufran los utiles, instrumentos y materiales de trabajo.®

' Diario Oficial de la Federacion

7 de diciembre de 1998. T
;\rt. 47 fraccidn 11l de la Ley Federal sobre Metodologia y Normalizacian. TESL(\ pQN

Ley Federal del Trabajo. W e
Capitulo 111. FALLA -D}-'l UL‘LL(JEN

Articulo 153-A

3 Ley Federal del Trabajo.
Capitulo HI.

Articulo 39




LEY GENERAL DE SALUD

Articulo 89.- Las autoridades educativas en coordinacion con las autoridades
sanitarias y con la participacion de las de las instituciones de salud, estableceran las
normas y criterios para la capacitacion y actualizacion de los recursos humanos para
la salud.

Articulo 90.- Corresponde a la Secretaria de Salud y a los Gobiernos de las
Entidades Federativas en sus respectivos amibito de competencia sin perjuicio de las
atribuciones de las autoridades educativas en la materia y en coordinacion con estas:

Fraccion |.- “Promover actividades tendientes a la formacion, capacitacion y
actualizacion de los recursos humanos que se requieran para la satisfaccion
de las necesidades del pais en materia de salud. "*

Articulo_166.- Los servicios que proporcionen las instituciones de seguridad social
con motivo de riesgos de trabajo, se regiran por sus propias leyes y las demas
disposiciones legales aplicables y se ajustaran a tas normas oficiales mexicanas en
materia de salud. En este caso, las autoridades sanitarias propiciaran con dichas
instituciones la coordinacion de acciones en materia de higiene y prevencion de
accidentes.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

Articulo 21.- En los establecimientos donde se plopoicionen servicios de atencion
medica, debera contarse de acuerdo a las Normas Técnicas correspondientes, con el
personal suficiente e idoneo.

Articulo 26.- Los establecimientos que presten servicios de atencion médica
contaran para ello con los recursos fisicos, tecnoldgicos y humanos que seiiale este
Reglamento y las normas técnicas que al efecto emita la Secretaria.®

TERIS C'ON

i ; .
O VLR o I
*Ley General de Salud. I“AL‘“‘“ JJJ:I ’\J.fUG.L'lN
Articulo 89 y 90 fraccion 1 y Articulo 166
s Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica. Articolo
21-26 ;
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LEY REGLAMENTARIA DEL ARTICULO 5TO. CONSTITUCIONAL, RELATIVO AL
EJERCICIO DE LAS PROFESIONES

Articulo 33.- El profesionista esta obligado a poner todos sus conocimientos
cientificos y recursos técnicos al servicio de su cliente, asi como el desempefrio del
trabajo convenido. En caso de urgencia inaplazable, los servicios que se requieren al
profesionista, se prestaran en cualquier hora y en el sitio que sean requeridos,
siempre que este ultimo no exceda de veinticinco kilometros de distancia del
domicilio del profesionista. ¢

CONDICIONES GENERALES DE TRABAJO

Capitulo IX
ART 99.-
El trabajo debera desempeiiarse con la intensidad y calidad que se detenmne en
estas condiciones y en los Manuales internos de la unidad administrativa que por la

particularidad de los servicios que prestan los requieran. 7

(R ALY

_?ALL:A L \.!1\),\,’513}1

L.ey Reglamentaria del Articulo 5to. Constitucional, Relativo al Fjercicio de Ias Profesiones.

Articulo 33.

7 Condiciones Generales de Trabajo.
Articulo 99.
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V. MARCO TEORICO

5.1 COMO ELABORAR UN MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Procedimiento: Es un conjunto de pasos o acciones ordenadas de manera
secuencial y sistematica que se llevan a cabo para realizar una especifica.

Manual de procedimientos: Son aquellos instrumentos de informacion en los que
se consigna, en forma metodica, los pasos y operaciones que se deben seguirse
para la realizacion de las funciones de una unidad administrativa.

El objetivo de un manual de procedimientos Proporciona una vision integral de
como opera la organizacion y el servicio asi como proporciona en forma sistematica y
ordenada la informacion sobre los métodos de trabajo para el funcionamiento de la
empresa, con el fin de coadyuvar en el optimo aprovechamiento de los recursos, y al
eficiente desarrollo de las tareas administrativas.

Ventajas:

=« Es un instrumento técnico administrativo que permite conocer el funcionamiento y
operacion interna en lo referente a la descripcion de tareas setiadas o
independientes, ubicacion, requerimientns y a las areas o departamentos
responsables de su ejecucion.

« Describe la interrelacion del pertsonal de dileienles nnidades de tiabajo paa la
realizacion de las funciones asignadas, permitiendo 1na adecuada coordinacion
de actividades a través de un flujo eficiente de informacion.

PARA ELABORAR UN MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

El primer paso para elaborar un manual de procedimientos es determinar lo que se
desea lograr. Para ello, el analista del disefio del procedimiento debera hacer las
siguientes preguntas:

¢.Cual es el objetivo de crear el manual de procedimientos?
¢, Que beneficios proporcionara?

¢ Que espera el servicio lograra con el manual?

¢Que alcance o dimensiones va a tener el manual?

¢ Que politicas se van a implementar?

éLevantamiento de la informacion?

SAndlisis de la informacion?

-t

TR (ON

2
3.
4,
5.
6 »
! Lty pi UiGEN

8. ¢Estructuracion del procedimiento?
9. ¢Revision y aprobacion?
10. ¢, Desarrollo y difusion del procedimiento?



e ©)

11. ¢ Control (supervision que se lleven acabo)?
12. ¢ Actualizacion?

Algo muy importante a considerar dentro de un manual de procedimientos son los
diagramas de flujo y estos “son la representacion grafica de las actividades que
conforman un procedimiento.”

En la elaboracion de los diagramas de flujo se utiliza el formato tabular, en el cual
habra tantas columnas como participantes en el procedimiento, para Ila
representacion de las actividades se utilizan simbolos que tienen un significado de
manera convencional.

El flujo o secuencia debe de ir de arriba hacia abajo y de izquierda a derechay la
cantidad de columnas dependera del numero de areas o puestos que intervengan en
un procedimiento.?

NOMENCLATURA PARA LOS DIAGRAMAS DE FLUJOS
INICIO O FIN C__:::)

DESARROLLO DE B
ALGUNA ACTIVIDAD 7
TOMA DE DESICIONES » Q
ACTIVIDAD CON
MANEJO DE ALGUN
DOCUMENTO
ARCHIVO N\

PERMANENTE O s e s

TEMPORAL - %

CONECTOR

PREPARACION DE
ALGUNA ACTIVIDAD

8 . .. .
Como Elaborar y Usar los Manuales Administrativos,
Joaquin Rodriguez Valencia.

5° Reimpresion TESTS CO‘N

Ediciones Contables, Administrativas y Fiscales S.A. de (.V. . o pens
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5.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE HEMODIALISIS

En 1913 Abel, Rowntree y Turner inventaron un aparato para la dialisis de la sangre,
a este proceso lo llamaron vivi difusion. Su aparato consistia de varios tubos de
colodion a través de los cuales pasaba la sangre, alrededor y por fuera de estos
tubos fluia una solucion salina. En realidad el aparato fue utilizado para el tratamiento

de animales urémicos.

En 1943 Kolff y Berk desarrollaron el primer hemodializador clinicamente util. El
aparato consistia de un cilindro con rotacion, éste estaba envuelto con espirales de
celofan. La parte inferior del cilindro estaba sumergida en un baiio de liquido de
dialisis. La sangre era conducida hacia los tubos por la rotacion del cilindro.

En Suecia en 1947, Aiwall desarrolldo una bobina estacionaria de tubos de celofan; el
liquido dializante se bombeaba alrededor de Ia hobina. En 1948 Skeggs y Leonards
inventaron un dializador en el que las hojas de celofan estaban interpuestas entie
placas acanaladas. La sangre fluia a lo largo de un lado de la membrana y el fluido
dializante a lo largo del otro lado. inouye y Engleberg utilizaron rejillas de plastico en
lugar de mallas de alambre y colocaron la bobina estacionaria de tubos en una olla
de cocina a través de la cual se bombeaba el fluido de enjuague.

En 19565 Kolff y Watschinger desarrollaron este concepto utilizando dos bobinas de
celofan mantenidas entre envolturas de malla de fibra de vidrio. La malla y los tubos
fueron entonces enrollados alrededor de un nucleo cential (originalmente un hote de
estarno).

La unidad se colocoé en un bote, el liquido de dialisis fuie bombeado a través de la
base del soporte. Este fue prototipo del dializador de serpentin.

Durante muchos aios las grandes limitaciones para el desartrollo de la hemodialisis
fueron la anti coagulacion y los accesos vasculares, la sangre al salir del organismo y
ponerse en contacto con una superficie artificial tiende a coagularse, por lo que se
hizo imprescindible someterla a algun tipo de anticoagulante para que pudiera
circular libremente por el sistema. El primer anticoagulante que se ulilizo fue Ia
irudina, que se obtenia de las sanguijuelas, pero existia cierta incompatibilidad con
las proteinas humanas.

Otro problema fueron los accesos vasculares, en una primera etapa se utilizo un
catéter colocado en una arteria y otro en la vena que se retiraban después de cada
tratamiento.

En 1960, Quinton y Scribner disefaron una canula permanente que permitiria
acceder al torrente sanguineo del paciente, teniendo mayor numero de sesiones.
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No obstante, los problemas infecciosos y la coagulacion de la canula limitaban, en
parte, su utilizacion. Cimino y Brescia idearon la fistula arteriovenosa interna,
solucion que ha permitido el acceso al torrente circulatorio de los pacientes con
insuficiencia renal cronica de forma prolongada, siendo actualmente el sistema de
eleccion.

Es hasta los 60,s cuando se empieza a plantear la posibilidad de tratar de forma
permanente a pacientes con insuficiencia renal terminal, creandose unidades de
dialisis en los hospitales .°

Hoy en dia la técnica de la hemodialisis se ha implantado por completo surgiendo
gran competencia en el mercado de diferentes tipos de maquinas y filtros para
hemodialisis de gran tecnologia.

La llegada de una nueva tecnologia en hemodialisis: altos flujos-alta eficiencia,
concentrado de bicarbonato, membranas biocompatibles y vigilancia estrecha en el
estado nutricional ha permitido que ésta técnica retome un papel preponderante, no
solo en paises desarrollados, sino también en paises en vias de desarrotlo. De hecho
algunas naciones del primer mundo, la proporcion de hemodidlisis y dialisis
peritoneal llega a ser hasta de un 90 % en tanto que en México, se observa
exactamente lo inverso.

En México el grupo de Perez-Grovas, del Instituto Nacional de Cardiologia Dr.
Ignacio Chavez, se ven en la necesidad de solicitar e insistir en las ventajas de la
hemodialisis de altos flujos-alta eficiencia, asi como Hernandez Llamas vy
colaboradores sugirieron recientemente que la escasez de rifiones artificiales se
explicaba asi como el bajo numero de nefidlogos, pioponiéndose que el gran
desbalance entre oferta de servicios especializados y su demanda; se explicaban por
la reciente innovacion de la Nefrologia y sus disciplinas paralelas, déficit educativos
en el pregrado médico un elevado costo de rehabilitacion del urémico y ausencia de
mecanismos especificamente diseiados para financiar a éste padecimiento.

“ El Dr. Treviio sustenta ia necesidad de convertir los programas de Dialisis
Peritonqaol Intermitente (DP!) en Hemodialisis (HD) argumentando los elevados
costos”.

9 Atencion integral de enfermeria en programas de hemodialisis.
Diplomado en enfermeria nefrologica. UNAM-ENEO (Coordinacidn de universidad abierta y educacion a distancia
pag. 91-92

10 . . . . .
Discurso del Dr.- Alejandro Trevifio Becerra, durante la ceremonia de entrega de diplomas a los médicos

nefrélogos cértiﬁcados por el Consejo Mexicano dke Nefrotogia, Nefiolngia Mexicann, 1993;14:37

-10-
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En 1995 se reunen los representantes de la Facultad de Medicina de la UNAM, de la
Academia Nacional de Medicina, del Consejo Mexicano de Nefrologia y del Instituto
Mexicano de Investigaciones Nefrologicas y de |la Saciedad Mexicana de

Nefrologia, haciendo las siguientes sugerencias: impulsar la ensefianza de la
nefrologia en escuelas de medicina y facultades, entrenar mas meédicos residentes
en nefrologia, evitar manejo de pacientes por médicos no especializados, promover
programas modernos de hemodialisis bajo sistemas de regulacion sanitaria,
promover programas de trasplante renal y optimizar programas de Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria(DPCA).
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5.3 ANATOMOFISIOLOGIA RENAL.

Conceptos generales

También se le conoce con el nombre de Aparato Excretor. Esta formado por una
serie de estructuras cuya funcion principal es recoger y eliminar todas las sustancias
de desecho resultantes de las reacciones bioquimicas que tienen lugar en el

organismo.

Los organos principales de este aparato son los rinones que forman la orina a partir
de un proceso de filtracion de la sangre. Por tanto, las funciones del aparato urinario

se pueden resumir comao:

= Formacion de la orina en el rifion. La formacion y eliminacion de la orina

contribuye a la regulacion del medio interno.

= El rihdn también se comporta como una glandula endocrina secretand‘

hormona, la eritropoyetina, que es necesaria en la produccion de globulds rolos
(hematopoyesus) También produce renina que participa en: la regulamon de la -

presion arterial.

- Transporte de la orina hasta la vejiga urinaria a través de Ios urétere

= Almacenamiento de la orina en la vejiga.
= Eliminacién de {a orina a través de la uretra.

Anatomia del aparato urinario

Constituido por dos rifiones, dos uréteres, la vejiga y la uretra.

Rintones

Son dos 6rganos macizos, uno derecho y otro
izquierdo, situados en la region lumbar, uno a
cada lado de la columna vertebral y algo por
delante de ésta. Su tamarno es de 11 x 3 x 5 cm,
aproximadamente y su peso oscila entre 110 y
180 gramos. En forma de habichuela el riiion
presenta dos bordes, uno externo y otro interno en
el que se localiza una hendidura central
denominada hilio renal.

El rindn derecho esta ligeramente mas bajo que el
izquierdo, ya que el higado lo desplaza hacia
abajo.

_F:‘uut“. HL \erIEN
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Si realizamos un corte en un rifiion en sentido vertical, se observaran las siguientes
partes:

-« Corteza renal: Es la porcion mas externa del mismo. De aspecto uniforme. Tiene
aproximadamente 1 cm de espesor y rodea la médula.

= Médula renal: Es la porcion mas interna del riiion. Tiene aspecto estriado y esta
formada por piramides conicas denominadas Piramides de Malphigio. El ntimero
de piramides oscila entre 8 y 18 en cada rifion. La base de cada piramide esta
orientada hacia el exterior y el vértice hacia el hilio renal. En el vértice de ta misma
se localiza la papila renal.

El hilio renal es una hendidura situada en el borde inteino del rifion. A través del hilio
renal penetran en el rifidn la arteria renal y nervios y salen la vena renal y uréter.

La zona de la corteza renal situada entre cada dos puam'des se denomma olumna
de Bertin. . :

Un iébulo renal esta formado por la piramide renal y Ia correspondlente 7ona de
corteza que la rodea. . ; RE :

Las piramides renales se unen por su extremo convexo en: Ios Ilamado-z raluccs

menores, que son de 8 a 10 por piramide, y que a su vez se unen para formarde 2'a -

3 calices mayores. Los cdlices mayores se unen entre si para formar la pelvis renal.
La pelvis renal desemboca en el uréter.

| CAVSUL A RENAL,

- CORIFZA

OATTIRTA
CALICES :
MAYORES ' ARIFRIAS
X e INTFRLOBUY ARES
ARTERIA RENAL
PELVIS RFENAL
CAVICFS
MENORES
URETER &
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La unidad estructural y funcional del rifion se denomina Nefrona. En cada
rindn hay entre 1 y 3 millones de nefronas. Cada nefrona esta formada por:

Corpusculo renal: Constituido por el Glomérnilo y la Capsula de Bowman. El
glomeérulo esta formado a su vez por una tupida red de capilares sanguineos
envueltos por una membrana denominada Capsula de Bowman. En el interior de
esa capsula entra una arteriola, denominada arteriola aferente y sale otra llamada
arteriola eferente. La Capsula de Bowman es una membrana de doble hoja, que
se invagina sobre si misma para alojar al glomérulo, creando en su interior un
espacio, el espacio de Bowman, donde se recoge |a orina filtrada del glomérulo.

Tuabulo Contorneado Proximal (TCP): Es la continuacion del corpusculo renal.
Presenta dos zonas, una situada en la corteza renal, que presenta muchas
sinuosidades alrededor del corpusculo renal, y otra situada en la zona medular del
riidn, mucho mas recta que fa primera. La pared del TCP esta formada por una
capa de células epiteliales apoyadas sobre una membrana basal.

Asa de Henle: En forma de U. Esta formada por una porcién descendente y
delgada y una porcion ascendente que en la primera parte del trayecto es delgada
mientras que en la segunda es gruesa.

Tubulo Contorneado Distal (TCD): Es |a continuacion del Asa de Henle.

Tabuwlo colector (TC): Es un tubo recto. Se retinen entre si para desaguar en los
calices de la pelvis renal.

_- Calices

Arteria renal -—7~ — Pelvis
o renal
Vena renal ~
Médula

Corteza
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La capsula de Bowman, TCP y TCD estan situados en la corteza renal. Asa de tlenle
y TC se situan en la médula renal.

Pirtr e 'lr'lﬂll.'
yoivt sarenshitye . o s o
Asteriola aferente - ~ e e Arterialy oferente -
nrialy ¢ " : /_\-’
s J&a
(O
e ) |
- Capatadle =20
Bavrnan (l\ ﬂ\._ :
e u gl
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flomériks ) '
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: '
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: VEsquem'! gencnl del -
S usr.uln renal I . W Feoprreons qur time sl tle Bas et nnas

"Hay nefronas que ocupan en el rifion una posicion cortical mientras otras se sitiian
en posicion yuxtamedular.

Uréteres

Son dos largos tubos, uno |zqmerdo y otro derecho que comunlcan por st
extremo superior con la pelvis renal y por su ‘extremo’ |nfenor con Ia vejlga urlnana
Tienen una longitud aproximada de 30 cm."

adventicia.

Vejiga

uretra.

Uretra - : .
Representa la parte final de las vias urinarias. En Ia mujer Ia uretra es muy corta “
cm aproximadamente). En el varén mide unos 20 cnt aproximadamente.

1
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En el varon hay que diferenciar tres segmentos, a saber: uretra prostatica, uretra
membranosa y uretra cavernosa.

a. la uretra prostatica mide unos 3 cm de longitud,. Atraviesa el espesor de la
prostata y en ella desemboca la prostata y los dos conductos deferentes.

b. la uretra membranosa es muy corta (2,5 cm), y presenta un engrosamiento de
fibras musculares esqueléticas que corresponde al esfinter externo. Dicho
esfinter esta controlado voluntariamente.

c. la uretra cavernosa discurre en el espesor del musculo del mismo nombre,
mide unos 15 cm y termina en el meato urinario.

La union de la uretra con la vejiga presenta un engrosamiento muscular denominado
esfinter uretral interno, formado por fibras musculares dispuestas en haces espirales,
circulares y longitudinales que constituyen el musculo detrusor de la vejiga.

Vascularizacion del rinon

La arteria renal, que es una rama de la aorta abdominal, penetra en el rifion a
través del hilio, ramificandose internamente de manera que el rifdn sea uno de los
6rganos mejor vascularizados.

La arteria renal se ramifica formando pequefias arterias inter lobulares que llegan a
la zona cortical para formar las arterias arqueadas que se situan alrededor de la base
de las piramides. De las arterias arqueadas nacen las arteriolas aferentes que llegan
a la capsula de Bowman para dividirse en su interior en una tupida red de capilares,
los capilares glomerulares.

Los capilares gloimerulares vuelven a fusionarse entre si para dar lugar a la arteriola
eferente que abandona la capsula de Bowman y, a su vez, desaguan en las venas
intertabulares y éstas a su vez en la vena renal que abandona el rifion por el hilio
renal. La vena renal desemboca en la vena cava inferior.

El flujo de sangre que llega al rifion es muy elevado, 1.200 mi/minuto, lo que
representa la quinta parte de sangre que bombea el corazon en un minuto.

De esta manera la sangre es sometida en el rifion a un proceso de depuracion
donde son eliminados todos aquelios metabolitos de desecho y sustancias que se
encuentran en exceso, para mantener asi el equilibrio homeostatico.

Formacion de la orina

La homeostasis consiste en el mantenimiento constante del medio interno, sin
maodificacion de los parametros bioquimicos. Esta funcion se lleva a cabo gracias al
riAnon que se comporta como una estacion depuradora de la sangre que atraviesa los
glomérulos renales.

L 10 a5 s A B e A e A e 8 T T

N 16~

| FALLA DE ORIGEN |

Lk S



LL.a formacion de la orina definitiva que produce el aparato excretor es el resultado de
tres mecanismos diferentes, a saber:

- Filtracion glomerular.
» Reabsorcion tubular.
- Secrecion tubular.

Filteacion cplovwneriidanr

La sangre que atraviesa los glomérulos es sometida a un proceso de filtracian, que
la hace pasar desde la luz de los capilares glometulaies hacia la luz de la capsula de
Bowman. La barrera de filtracion la forman: endotelio de los capilares glomerulaies,
la membrana basal y la capa de células epiteliales (padocitos) de la capsula de
Bowman. No todos los componentes de la sangre son capaces de atravesar asta
barrera. Asi, en condiciones normales, las células sanguineas y las moléeculas de
medio y alto peso molecular no son fiitradas.

El filtrado glomerular esta compuesto fundamentalimente por agua, electrolitos y
moléculas de distinta naturaleza pero de bajo peso molecular, manteniendo una
concentracion similar a la del plasma sanguineo. En el filtrtado glomerular apenas
existen proteinas, dado que su elevado peso molecilar dificulta que atraviesen la
barrera glomerular.

Esta filtracion se produce debido a la presion efectiva de filtracion, que es 1a fuerza
neta que permite el paso de agua y solutos a través de la barrera de filtracidn.

La Presion efectiva de filtracion es el resultado_de:

a. La diferencia de presiones entre la presion hidrostatica de la luz. de los
capilares glomerulares y la presion hidiostatica de la luz'de la capsula de
Bowman. Esta presion favorece la salida de los liquidos hacia la capsula de
Bowman.

b. La Presidn oncdtica del capilar glomeruiar. Se debe a las proteinas del plasma
que por su carga eléctrica de superficie son capaces de atraer y retener agua -
y solutos dentro de la luz capilar. Esta presion evita en cierto grado la salida
de un mayor volumen de liquidos hacia la capsula de Bowman.

Los ritones humanos filtran al dia aproximadamente 180 litros y sin embargo se
eliminan en condiciones normales 1,5 | de orina.

Reabsorcion tubular
En condiciones normales el rifidn reabsorbe et 99% del agua y del sodio filttados.
También reabsorbe moléculas importantes que son aprovechadas en. el
metabolismo general y que por su bajo peso molecular son filtradas, tal como ocurre
con la glucosa, etc.

a) TCP La reabsorcion se realiza con el paso de liquidos desde ia luz tubular al
espacio intersticial inmediato y de ahi a la sangre (capilares).

17—
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En este fragmento se reabsorbe entre el 65-70% del sodio filtrado. La reabsorcion
de sodio se acompafa de la reabsorcion de cloro y bicarbonato para mantener la
neutralidad eléctrica.

Se reabsorbe la totalidad de la glucosa y filtrados.

Se reabsorbe el 50% del potasio filtrado bien por un mecanismo activo o pasivo con
predominio del segundo mecanismo.

Como consecuencia de |a reabsorcion de los anteriores, se produce una disminucion
de la osmolaridad del liquido filtrado y aumenta la del liquido reabsorbido al espacio
intersticial. Se crea asi una diferencia de concentracion entre ambos compartimentos
que favorece la reabsorcion pasiva del agua.

También se reabsorbe el 50% de la urea filtrada por un mecanismo pasivo.

b) Asa de Henle

En la rama descendente del Asa se reabsorbe agua y también se produce la
secrecion neta de urea, que pasa del espacio intersticial a la luz del Asa para ser
eliminada por la orina. El liquido que queda en la luz del Asa se vuelve hlpertomco al
perder el agua y mantener los solutos.

En la porcion delgada de la rama ascendente del Asa de Henle se reabsorbe sodio y .
cloro de forma pasnva debido al gradiente de concentracion, que es mayor en el Asa
que en el espacio intersticial. Al final de este fragmento el liquido es nsotonlco :

En la porcién gruesa de la rama ascendente del Asa se reabsorbe por hanqnorte o
activo cloro al que acompafan sodio y potasio. El qumdo tubular se vuelve
hipotonico. B

c) TCD

Hay un intercambio de sodio por potasio. El sodio es reabsorbido y el potasio
secretado desde el espacio intersticial a la luz del TCD. Este mecanismo de
intercambio esta controlado por la accién de la hormona llamada aldosterona. E|
paso del sodio al espacio intersticial se acompaiia del paso de cloro. El liquido
resultante sigue siendo hipoténico.

d)TC

En este segmento tiene lugar la regulacion definitiva del agua a favor de gradiente. El
epitelio del tubulo es impermeable al agua y para que lo sea necesita de la accion
hormonal.

Se reabsorbe agua hacia el espacio intersticial por mecanismo activo que es
controlado por la hormona antidiurética (ADH). El liquido del tibulo colector se
vuelve hipertonico. Se reabsorbe entre el 60-70% de la urea.

Aclaramiento renal
El rindn actua como una estacion depuradora retirando de l1a sangre gran cantidad
de metabolitos y sustancias toxicas producidos en el metabolismo general del
organismo.
-18 —
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El aclaramiento en él permite valorar esta capacidad renal. Mide 1a capacidad de los
riffones para eliminar una sustancia del plasma. Se puede definir como el vohnmen de
plasma que por la accion depuradora de los rifiones queda libre de esa sustancia en
la unidad de tiempo.

En condiciones normales el proceso de formacion de 1a orina en sus tres fases de
filtracion, reabsorcion y secrecion ayuda a mantener el equilibrio . hidroelectrolitico y
acido base de la sangre. El aclaramiento rtenal permite valorar el buen
funcionamiento det rifion.""

" Tratado de Medicina Interna.

Cecil. James B. Wyngaarden, MD. Lioyd H. Smith, Jr., M.D.. J Clsnide Bennett, M.0),
19 a edicion editorial interamericana. McGraw-Hill
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5.4 FUNCIONES DEL RINON

Formacion de la orina:

El flujo renal determina el volumen asignado para filtracion renal y formacion de
orina. Al rifidn llegan aproximadamente 1200 mi/min o 25 % del gasto cardiaco. La
sangre se filtra en el nivel de los capilares glomérulares. Los capilares peri tubulares
llevan la porcion reabsorbida del ultra filtrado que regresa a la circulacion. Las
nefronas yuxtamedulares contienen una vasculatura compleja (vasos rectos) que
aumenta la resorcion de sodio y agua.

La orina se forma en la nefrona mediante una serie de procesos:

a) Filtracion: el glomérulo filtra la sangre y permite que pase a las nefronas solo
plasma sin proteinas, la sustancia que con mas frecuencia se mide es la
creatinina, un producto de desecho metabdlico intrinseco.

b) Reabsorcion: los tubulos de la nefrona reabsorben agua y otros elementos
necesarios para el cuerpo y los llevan a las venas renales, que fluyen hacia la
vena renal y a continuacion a ta circulacion general. El exceso de agua y otros
materiales de desecho (aminoacidos, trea, acido urico y oligominerales), se
reabsorben muy poco, permanecen el los tubulos como orina que pasa de
estos Ultimos a una serie de conductos y a continuacion a los uréteres.

c) Secrecidn: los tubulos también secretan sustancias que facilitan el transporte
de otros elementos de la sangre a los tubuios.

Funciones homeostaticas del rindon:

a) La hormona antidiurética, que favorece la reabsorcion en el conducto colector,
es secretada por la glandula hipofisis cuando aumenta la osmolaridad del
plasma y disminuye el volumen sanguineo.

b) La homeostacia del sodio y el agua es intrinseca o extrinseca.

1. Mecanismo intrinsecos: los rifiones reabsorben sodio y los intercambian
por la excrecion de iones hidrégeno, proceso que contribuye al equilibrio del pH.
En caso de hipernatremia en el tubulo distal, los rifiones intercambian sodio de
iones de hidrogeno y potasio. El aparato yuxtaglomerular, también influye en la
excrecion o conservacion del sodio.

2, Mecanismos extrinsecos: la secrecion de hormona antidiurética
estimula la reabsorcidon de agua.

El sistema renina-angiotensina aumenta el volumen sanguineo y regula la
reabsorcion de sodio y agua: se reabsorbe sodio, pero en el intercambio se
pierde iones de potasio.
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El aparato yuxtaglomerular secreta la enzima renina cuando disminuye el volumen

sanguineo o la presion en el corpusculo renal. La renina segmenta el
angiotensinogeno en angiotensina |, que se transforma en angiotensina Il en los
pulmones y en el higado. La angiotensina |l, activa metabdlicamente, causa

vasoconstriccion y aumenta con rapidez la presion arterial; también estimula la
secrecion de aldosterona, produce reabsorcion de sodio y agua e incrementa el
volumen sanguineo.

El factor natriurético auricular disminuye la presion arterial y equilibra la accion del
sistema renina-angiotensina. Este factor es secretado en la pared auricular del
corazén cuando aumenta el volumen venoso. Rediuce la reabsorcion renal de sodio y
agua e inhibe la secrecion de hormona antidiuretica.

Los rifiones proporcionan el equilibrio del pH del cuerpo a largo plazo mediante la
excrecion del exceso de iones de hidrogeno y la conservacion de iones de
bicarbonato, de tal modo que se conserva el equilibrio acido-atcalino. ‘

Los acidos potentes que penetran en el espacio del liquido intersticial “son .-
neutralizados por el bicarbonato de sodio que se produce en los rifiones ylos

pulmones.

Los iones de hidrogeno se excretan en una de dos formas.

« Cuando la liberacion de un lon de hidrogeno agota el deposito de bicarbonato del

organismo, el lon de hidrogeno se elimina a través del sistema respiratorio. Si
entra en la nefrona una sal acida unida a sodio, se reabsorbe activamente este
ultimo en el tabulo distal en intercambio por un lon de hidrogeno que se excreta
por la orina.

e El incremento de las concentraciones de iones hidrogeno (acidosis) o - su
disminucion (alcalosis) puede alterar de manera aguda o cronica la homeostasis
del pH sanguineo.

Otras funciones del rifion: :

e Los rifiones eliminan urea y otros productos de desecho del metabolismo
nitrogenado hidrosolubles, toxinas bacterianas y farmacos hidrosolubles y toxinas
relacionadas. :

¢ Los rifiones secretan eritropoyetina hormona que estimula:la 'producci()n de -

glébulos rojos. . s

< Los rifiones producen 1,25-dihidroxicolecalciferol (1,25-dihidroxi D3) y sustancias
relacionadas que regulan la absorcion intestinal de calcio y fosfato, 1a cual influye
en el crecimiento y la conservacion del hueso.'?

'2 Tratado de Medicina Interna.

Cecil. James B. Wyngaarden, MD. Lioyd H. Smith, Jr., M.D., JJ Claude Bennett, M.D.
19 a edicién editorial interamericana. McGraw-Hill '

-21 -



i )

5.5 FISIOPATOLOGIA RENAL

INSUFICIENCIA RENAL.
Es la incapacidad de los rifiones para conservar la homeostasis interna;

5.5.1 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Es la perdida rapida de la funcion renal en un lapso de dlas a semanas es
caracteristica en pacientes muy graves. ;
a) En la insuficiencia prerenal aguda, se deteriora el ﬂum sanquineo del Tin on y
disminuye la presion de filtracion. :
b) La insuficiencia intrarenal aguda es una complicacion: de la u\qurcupnma
prerrenal o un trastorno primario (con muchisima flpcuenma necrosvs tubular
aguda). :
c) La insuficiencia posrenal aguda es una obstruccion del ﬂu;o de sahda de |a‘

orina con escasas adaptabilidad de la pared vesical. :

Factores de riesqo

< Episodios de hipotension que producen isqueinia renal precipitados  por
hipovolemia, hemorragias o choque séptico. g

+> Cirugias recientes (cardiovasculares o cardiacas).

< Insuficiencia organica multiple.

< Afeccion renal preexistente.

& Diabetes mellitus con otras complicaciones secundarias.

& Exposicion reciente a sustancias o farmacos potencialmente nefrotoxicos.

Causas

Prerenal: Deterioro del riesgo renal debido a:

Hemorragia (gastrointestinal, traumatica, posparto).

Quemaduras graves.

Hipovolemia (aumento de perdida sensibles a liquido o tercer espacio de liquido).
Insuficiencia cardiaca congestiva.

Hipoxia renal.

Intrarenal: agresion al parénquima renal por:

Necrosis tubular aguda (causa mas comin; es una secuela posisquémica o por
nefrotoxicidad por antibidticos, entre otros, aminoglucosidos, céfalosporrinas,
tetraciclinas y suifonamidas; antineoplasicos; anestésicos; analgésicos; farmacos
antiinflamatorios no esteroides; etilenglicol y medios de contraste radiolégicos).
Esclerosis hipertensiva

Glomerulo nefritis aguda o cronica.

Pielo nefritis recurrente.

Nefrosclerosis diabética (refacionada sobre todo con insuficiencia renal cronica).
Posrenal : obstruccion del sistema de transporte urinario dehido a:

Obstruccion ureteral bilateral aguda.

Obstruccion aguda de la desembocadura vesical o 1a uretra,

22—
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Fisiopatologia

a) Traumatismo fisico, infeccion, inflamacién o exposicion a sustancias quimicas
toxicas que dafan los tubulos renales y causan necrosis tubular o producen
vasoconstriccion grave de los vasos sanguineos renales que da lugar a isquemia
del tejido renal.

b) Se deteriora la excrecion de modo que en los liqguidos corporales se acimulan
sustancias que normalmente se eliminan.

c) Se altera la funcion homeostatica, la endocrina y 1a metabdlica.

d) Esta pasa por tres fases:

Oliguria-anuria: declina el volumen urinario-a menos de 400 ml/24 hrs. Aumentan
las concentraciones sericas de sustancias que :nonmalmente se eliminan (Ej.
Magnesio, potasio, urea, acido urico). Suele disminnir ta funcion renal a3 medida que
aumenta la retencion de nitrégeno. Se reduce la C‘FR; En general dura de ocho a 15
dias (cuanto mas tiempo dure, menor sera’ Ia. posibilidad de recuperacion o
supervivencia).

Diuresis: deja de aumentar el BUN. .y emplerw a-disminuir de manera gradual,
Aumenta poco a poco el volumen urmarlo Y. emmerv a aumenlav la GFR. La fuincidn
renal se mantiene anormal.

Recuperacion: el nitrogeno de la urea sangumow (RUN) es eslable y normal, lgua|
que el volumen urinario. La recuperacion total suele tequerir de uno a dos:afos. .
Puede ser permanente cierto deterioro de la rltracmn glomerular y la capacudad de -
concentracion.

Manifestaciones clinicas

1. Signos y sintomas generales.
a) Peso:
i.  Aumento de peso por retencion de liquidons.
Il.  Perdida por alteracion del estado nutricional na useas y vomllo
b) Anormalidades en el electrocardiograma:
I Ondas T picudas
1. Intervalos PR prolongados
. Complejo QRS amplio
c) Signos pulmonares: ) SR
R Taquipnea, respiracion de Kussmaul o disefia; hipoxia.con  sobrecarga de
liquidos. ST
il. Estertores y roncus en la auscultacion.
d) Signos urinarios:
1. Miccion frecuente de volimenes grandes (fase diurétic
insuficiencia aguda o falta de capacidad para roncentrar
insuficiencia renal cronica).
II. Miccion poco frecuente de volimenes penquefios en la insu(icienciaxavanz‘ada.
(oliguria). B
lll. Ausencia de miccion en la IRC(anuria).

a temprana de la
la: onna en la
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IV. Distension suprapubica con retencion u obstruccion urinaria.
V. Disuria, olor en caso de infeccion
e) Signos esqueléticos e in tegumentarios
I. Dolor de huesos y fracturas.
ll. Tumefaccion y dolor en las articulaciones.
lll. Signos de desmineralizacion.
IV. Depositos de calcio en tejidos blandos.

2. En la insuficiencia renal aguda, los signos y sintomas generales incluyen:

a) confusion o alteracion mental.
b) edema pulmonar.
c) alteracion en los valores de la quimica sanguinea incluidos:
= Creatinina sérica y BUN en ascenso.
» Valores séricos inesperadamente altas de farmacos especificos.
= Calcio sérico bajo.
* Aumento de los fosfatos séricos.
= Incremento de la osmolaridad serica.

d) alteraciones de los valores de la quimica urinaria entre otros:
» Densidad especifica alta de la orina en la insuficiencia prerrenal; baja en la
posrrenal.
» pH urinario bajo.
» Creatinina urinaria elevada en la insuficiencia prerrenal.

3. Signos y sintomas especilicos de la IRA
* Disminucion de la turgencia de los tejidos, diarrea, mucosas: sec
vomito, asi como somnolencia en la insuficiencia prerrenal.
* Fiebre, exantema cutaneo y edema en la instficiencia intrarrenal.
= Dificultad para orinar y cambio en el flujo de orina en la insuficiencia posrrenal.

s, nauseas,

5.5.2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es la pérdida lenta, en general insidiosa, del funcionamiento del rifion que tiene lugar
en un periodo de meses o afos. ( suele estar relacionada con una enfermedad
cronica). En un punto no determinado del desarrollo se vuelve irreversible.

Factores de riesgo
< Glomeérulo nefritis o pielo nefritis cronica.

& Diabetes mellitus .

< Uso erroneo o abuso prolongado de analgésicos.

< Ingestion de farmacos con efectos secundarios nefrotoxicos potenciales durante
un lapso prolongado.

< Trastornos auto inmunitarios.

< Trastornos genéticos (enfermedad poliquistica de los rifiones entre otras).
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< Obstruccion urinaria prolongada.

< Calculos urinarios obstructores recurrentes.

<> Varios procedimientos quirurgicos abiertos que requieren la manipulacion de uno
o ambos rifiones.

Causas

= Diabetes mellitus.

Oclusién, estenosis o trombosis de la arteria renal con hlpertensmn concurrenle
Trastornos auto inmunitarios.

Trastornos metabolicos, como acidosis tubular renal por fosfato de ca|cuo y amdo
urico.

Obstruccion urinaria crénica debido a:

Crecimiento prostatico.

Contractura o hipertrofia del cuello vesical.

Desinergia vesicoesfinteriana.

Adaptabilidad deficiente o nula de la pared vesmal

Enfermedad poliquistica de los rifiones,

Fisiopatologia
= Reserva renal disminuida.

Insuficiencia renal.
Falla renal.
Uremia que causa la muerte.

Manifestaciones clinicas - _

Alteraciones que se hacen aparentes cuando la funcion renal disminuye a menos del
25 5 de lo normal.

Cambios en el sistema urinario entre otros, miccion frecuente, poco frecuentes o
ausencia.

Alteraciones orales:
= Encias hemorragicas o agrietadas.
= Mali aliento (hedor uremico).

Alteraciones integumentarias:

= Piel con aspecto gris o bronceado.

= Palidez por anemia.
Prurito y excoriaciones relacionadas con el rascado.
Contusiones o equimosis incluso con traumatismos menores.
Uras fragiles y cabello seco y fragil.

Desequilibrio de liquidos y electrolitos:
= Deshidratacion.
= Sobrecarga de liquidos en la etapa oligurica-anrica.
» Acidosis metabdlica.
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Cambios en el sistema cardiovascular:
» Hipertension.
Hipercaliemia.
Pericarditis.
Pleuritis.
Alteraciones en el sistema pulmonar (neumonia uremica).

Cambios en el sistema gastrointestinal:
= Nauseas y vomito en particular por la mafana porque: durante el suefo se
acumulan toxinas metabdlicas.
» Fragilidad de la mucosa gastrointestinal con suscepllbmdad a ulceracmn
alteraciones de la secreciones mucosas.
= Intolerancia a los carbohidratos.
s Hiperlipidemia.
Estrefiimiento y Anorexia.

Alteraciones del sistema endocrino:
= [ntolerancia a la glucosa.
= Alteraciones de la hormona del crecimiento y las hormonas sexuales.
= Cambio en el sistema reproductor:
= Deterioro de ia fertilidad.
= Disfuncion eréctil.

Alteraciones del sistema neurologico:
= Cambios cognoscitivos (memoria y periodos de atenc:on reducudos confusvon)
= Estupor, coma o convilisiones.
= Poli neuropaua periférica (parestesia, hormigueo en las exlremldades mfenores
sindrome de piernas inquietas, pies ardorosos). : a : »
= Trastornos del suefio.
Cefalea, Fatiga.

Alteraciones del sistema esquelético: :
= Osteodistrofia renal (desmineralizacion osea, dolor y fracturas patologlcas en la
enfermedad avanzada).
» Enfermedad ésea hiperparatiroidea.

Cambios de personalidad:

= Apatia. Impaciencia y exigencias. '?

3 Cuidados de Enfermeria.

Saunders. Vol lI
Primera edicion -Mc Graw-Hill interamericana
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5.5.3 EL SINDROME UREMICO

a)
b)
c)
d)
e)

)
a)

1. Alteraciones electroliticas

Potasio: hiperpotasemia, agotamiento corporal total

Sodio: nefropatia con perdida de sal, retencion de sdlido.

Acidosis: acidosis metabolica con “ diferencia de aniones” alta, acidosis tubular renal
tipo IV (hiperaldosteronismo hiporreninemico)

Calcio: tendencia a la hipocalemia-retencicon de fosfato e hipelparaliroidismo
secundario, con deficiencia de vitamina D.

Fosfato: la hiperfosfatemina contribuye a Ias alteraciones - del me'abolmmo dF"
calcio. R -
Magnesio: acumulacion por ingestion excesiva.

Aluminio: acumulacion por ingestion excesiva.

a)
b)
c)
d)

2.Anormalidades cardiovasculares.
Aterosclerosis acelerada

Hipertension

Pericarditis

Disfuncion del miocardio

a)
b)
C)

3. Anormalidades hematologicas
Anemia: deficiencia de eritropoyetina, deficiencia de hierro
disfuncion de leucocitos: infecciones
diatesis hemorragipara: funcion defectuosa de las plaquetas.

4.
a)
b)
c)

Trastornos gastrointestinales
anorexia, nauseas, vomito, gastroparesia
hemorragia gastrointestinal
alteraciones del gusto

5.
a)
b)
c)

Osteodistrofia renal
osteomalacia
osteitis fibrosa (hiperparatiroidismo secundario)
osteosclerosis y osteoporosis

Anormalidades neuroldgicas

a)
b)

sistemas nervioso central: insomnio, fatiga, sintomas psicologicos, asterixis
neuropatia periférica: neuropatia sensitiva en media y guante

7.

Miopatia: en especial de musculos proximales

Deterioro de la tolerancia a los carbohidratos: resistencia periférica a ia insulina,
hipoglucemia

9.

a) intolerancia a la glucosa: resistencia a la insulina, degradacion de insutina,
hipoglucemias

b) otros trastornos endocrinos: fertilidad, esterilidad

hipotermia e o

Trastornos endocrinos y metabélicos

10. Hiperuricemia: rara vez gota clinica; ocurre seudo gota

11. _prurito, calcificacion de tejidos blandos, escarcha ureica
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5.6 INDICACIONES DE LA DIALISIS

Dialisis aguda:

e Sindrome urémico.

e Hiperpotasemia,

e Acidosis metabdlica.

e Sobrecarga de liquidos.

e De modo profilactico.- pacientes con fracaso renal agudo con nivel de nitrégeno
uréico plasmatico (BUN) alcanza los 100 mg/di o cvando el aclaracion de creatinina
desciende por debajo de los 7-10 ml/min/1,73 m2. En ausencia de cualquier
manifestacion tipica de la uremia y con niveles aceptables de potasio y bicathonato
plasmatico, la dialisis aguda no debe ser necesaliamente practicada cuando el
BUN o el aclaracion de creatinina sobrepasa dichos limites. Por otra parte, en
pacientes con un descenso en la generacion de urea debido a la presencia de
malnutricion o enfermedad hepatica, las manifestaciones del sindrome uréemico
pueden aparecer cuando el BUN es aun inferior a 100 mg/di. Del mismo modo, |la
dialisis puede ser precisa debido a la presencia de sobrecarga de. liquidos o
hiperpotasemia en muchos pacientes con un BUN relativamente bajo o con
aclaracion de creatinina relativamente conservados.

Dialisis crénica: B :
Aclaracion de creatinina cae por debajo de cierto limite inferior, que normalmente es -
de 10 mi/min/1,73 m2. incluso aunque el BUN pueda mantenerse en unos. niveles
aceptables cuando los aclaramientos de creatinina son inferiores de dicho valor
gracias a una restriccion proteica rigurosa, la intuicion temprana de la dialisis de
mantenimiento es preferida actuaimente a un piolongado periodo de manipulacion
dietética rigurosa

Sindrome urémico: El sindrome urémico consiste en un conjunto de sintomas y
signos resultantes del efecto toxico producido por las concentraciones elevadas en
sangre de productos nitrogenados y de desecho.

a) sintomas: Nauseas, vomito , perdida del apetilo, fatiga, debilidad y/o
sensacion de frio. Su estado mental puede aparecer solo cambios sutiles de la
personalidad pero con el tiempo los pacientes suelen presentar un estado
confusional y en ultimo termino entran en coma.

b) Signos: Palidez terrosa debido a la acumulacion de urocromos (los
pigmentos que dan el color a la orina su color amarillo) y olor urinoso o
amoniacal. Roce pericardico o derrame pericardico con o sin taponamiento,
son un reflejo de pericarditis urémica. Pie o mano péndulos, pueden ser
signos de neuropatia motora urémica, alargamiento del tiempo de sangria (no
es un signo que necesariamente corrige la dialisis). Anemia presentada en la
mayoria del los pacientes renales.
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Hiperpotasemia: puede ser la indicacion de didlisis siendo la hemodialisis una
técnica efectiva para reducir rapidamente la concentracion plasmatica de potasio.

En el tratamiento inicial suele administrarse gluconato de calcio o bien glucosa con
insulina, existiendo diferentes protocolos de tratamiento.

Acidosis metabdlica: indicacion de hemodialisis, en caso de no poder ser tratada
con bicarbonato sodico debido a la sobrecarga de liquidos.

Sobrecarga de liquidos: en caso de ser sensible o poco sensible a los diuréticos es
una causa de inicio de la hemodialisis, especialmente cuando el liquido en exceso’'es "
responsable de una insuficiencia cardiaca congestiva refractaria asociada o de
hipertension. .

Otras indicaciones: aunque menos frecuentes las intoxicaciones por medicamentos
(hemoperfusion para algunas), hlpercalcemla hiperuricemia y alcalosus melabéllca
(para tratar estas ultimas se requieren liquidos especiales de diatisis)." ~

CONTRAINDICACIONES PARA 1.A HEMODIALISIS

‘Enfermedad de Alzheimer.: S “Tumor maligno avanzado
‘Sindrome hepatorrenal.: - " "Demencia multiinfarto.
“Cirrosis avanzada.con encefalopalia., _Problemas psicologicos y

psiquiatricos.

* Manual de dislisis. Johnt Dnuyrd'\s-l‘nddﬁ ing.

2da. Edicién.’
Editorial Masson. pag. 3-6.
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5.7 HEMODIALISIS

Hemo: Sangre. (Proveniente del griego) Dialisis: Separacion de solutos disueltos
en un mismo medio.

HEMODIALISIS: Método que permite retener los elementos deseables de lado
sanguineo de una membrana, mientras que las particulas indeseables son
vehiculizadas a través de la membrana hacia un bafio de dializado, y los agentes
como bacterias y virus no pueden ingresar al torrente sanguineo. La eliminacion de
estos elementos desde Ia angre se debe a diferencias de la capacidad de difusion a
través de una membrana semipermeable.

Para poder realizarla es necesario extraer sangre del cuerpo y hacerla circular por
medio de un tubo estéril hacia el filtro de dialisis que es un componente de la
maquina o rindn artificial. Para asi purificarse y retornar limpia al cuerpo. Aparte de
las toxinas o productos de desecho se extrae el agua que ha sido acumulada en el
organismo. Durante cuatro horas o mas (tres veces por semana), la sangre sale del
cuerpo, pasa por un filtro y vuelve purificada.

l Cémo funciona la hemodialisis

Un tubo delgado == Eomba de sangre
lleva la sangre PNy g
enfenna al e i
dializarlor para
proceder a su
depurado. Una
bomba matene e!
flujo sanguineo
adecuado. _a
solucion
depuradoraes
dirigida haoa el

Diatizador

dializador. Ante Diatizade i (jo [BIRUEETUT
compnitida {solucion trepes ahirn TEERR
daparad-nnl cevnintanteo

Para ello es necesario acceder a un flujo minimo de 250 y 400 mililitros por minuto y
esta condicion "ha sido una condicionante permanente, a tal punto que hoy es una de
las mayores limitantes del tratamiento porgque las venas de una persona son
limitadas".
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Una sola vena no alcanza, para que llegue a los requerimientos optimos hay que
unirla a una arteria que tiene un flujo de sangre con presion adecuada.

Objeti vos:

= Extraer sustancias del cuerpo nitrogenadas toxicas de la sangre.
= Extraer sustancias causantes de envenenamiento. (farmacos).
= Eliminar excesos de agua.

El rifion por medio de sus funciones comao la filtracion, excrecion, reabsorcion y
secrecion, purifican la sangre. La depuracion es la capacidad que tiene el rifion para
eliminar de la sangre a través de la orina en la unidad de tiempo las sustancias
toxicas. El rindn artificial realiza el mismo procedimiento a través de una membrana
semipermeable sintética por medio de los fendmenos fisicos de osimosis, difusion y
ultra filtracion.

5.7.1 MECANISMOS, PRINCIPIOS Y BASES FISIOLOGICAS
Difusion:

Es el proceso por el cual las particulas disueltas (iones y moléculas ) se distiibuyen
homogéneamente a través de la solucion. Si el trayecto de estas particulas se coloca
una membrana semipermeable, aquellas particulas suficientemente pequeiias para
poder pasar asi lo haran. Mientras que particulas mayores quedaran fimitadas al
compartimiento separado por la membrana. El paso de particulas continuara hasta
que su concentracion sea igual que en ambos lados de la membrana (estado de
equilibrio).

El movimiento de las particulas (difusion) se realiza siempre del compartimiento
mayor al de menor concentracion. A esta diferencia de concentracion de las
particulas se le conoce como gradiente de concentracion. Mientras mayor sea este,
mayor y mas rapido sera el movimiento de las paitliculas.

En la hemodiadlisis esa difusion se lleva acabo entie la sangre y un liquido de
composicion conocida. A través de una membrana semipermeable. Sustancias como
la urea y la creatinina, contenidas en concentraciones altas de la sangre, difunden
hacia el liquido en donde no existe . Si el liquido no es renovado, se alcanza un
estado de equilibrio entre él y la sangre y deja de haber difusion.

Osmosis:

Se refiere al paso de moléculas de agua a través de una membrana que separa dos
soluciones. La fuerza que determina este paso se denamina Fresion osmotlca
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En el dializador,
lus desechos se
separan de Ia
sangre, fitrindose
atraves de las
paredes de la
membrana de
fibra.

Aie o Dializado Raro de Diatizadoy
comprimido {solucion lemperalnr usado
depuradon) conntante ‘

Esta presion se genera cuando en uno de los compartimentos separados por la
membrana existe un soluto (ion o molécula) cuyo tamano le impide cruzar esa
membrana. Esto da lugar a que en ese compartimiento, exista una concentracion
relativamente menor de agua que el otro y debido a ello, por el mecanismo de
difusion, el agua pasa desde donde esta mas concentrada hacia donde esta menos.

Es decir hay paso de agua del compartimiento de menor osmolaridad (sin solutos) al
de mayor osmolaridad (con solutos).

En los procedimientos de hemodialisis, se utiliza la glucosa para obtener un
gradiente osmética, anadiéndole al liquido de dialisis. Este gradiente forza al
movimiento de agua desde la sangre hacia el liquido de dialisis.

Ultra filtracion:

El paso de liquido de compartimiento de la sangre al del liquido de dialisis ademas de
llevarse a cabo por gradientes osmoticos, puede efectuarse siguiendo gradiente de
presion. A esta fuerza de presion se le conoce como presion de ultra fillbacion. El
agua y solutos son forzados a través de la membrana de aquel compartimientos de
mayor al de menor presion.
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En los sistemas de dialisis tipo “Coil", esta presion de ultia filtracion se consigue
aumentando - importantemente la presion- dentro. del compartimiento sanguineo,
forzando el agua y solutos a través de la membrana:-hacia el compammuenlo del
liquido de dialisis.

En los sistemas de flujo paralelo, tipo “Kiil", el‘grédievite de. presion se consigue
aplicando presion negativa (succion) al compartumlento del Ilqwdo de dnalvsns
obteniéndose los mismos resultados. . S ,

Caracteristicas de la membrana:

En la hemodialisis o rindn artificial es una membrana de celofan. Sus pnncupales
caracteristicas para su efectividad son:

Permeabilidad: esta dada por el tamario de los poros u orificios a través de los
cuales difunden las particulas. En promedio estos poros miden 50 unidades
angstrom (A). (un A es igual a una diezmilésita de micra que a su vez equivale a
una milésima de milimetro). Este tamaiio de poros da lugar a que solo pasen por
ellos substancias de bajo y mediano peso molecular como sodio, potasio, calcio,
urea, creatinina, glucosa, aminoacidos y a que no pueda ser atravesada por
sustancias de mayor tamafio como son las proteinas de la sangre, los eritrocitos y
leucocitos, ni tampoco virus o bacterias. Se dice que se trata de una membrana
semipermeable.
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6. El dializador remueve los

1, Fistula aneriovenosa ,
R productos Wxicos de la sangre

R. Artena

5. La sangre es
bombeada desda
la fistula hacia la
maquina da didlss

3. Vena

4, Méquma de gl \

8. La sangre punficada retorna al torrente sanguinen 7, Membrana artcial

Espesor: el grueso de la membrana tiene relacion inversa con |a rapidez de
movimiento de las particulas. Entre mas gruesa es el movimiento es menor y entre
mas delgada es mayor. L.as membranas actualmente en uso tienen un espesor de 10
a 30 micras.

Area: es la superficie de la membrana que peimite el contacto entre la-sangre.y. el‘
liquido de dialisis. Tiene relacion directa con la efectividad del dlallzador ‘o cmayoria»r
de los dializadores actuales tienen areas de 0.5y 1.5 m- EI -

Para llevar acabo una hemodialisis se requieren de fistulas arteriovenosas .y
catéteres subclavios. Hoy se usan membranas sintéticas 'y semisintéticas que
practicamente no provocan reacciones alérgicas y son mas permeables”.

El acceso puede ser externo o interno. El acceso externo implica el uso de dos
catéteres, uno se coloca en una arteria y el otro en una vena adyacente. Luego, se
unen los dos en el exterior. El acceso externo por lo general se utiliza sélo en
situaciones de emergencia.

E! acceso interno puede ser arteriovenoso a fravés de una fistula o injerto arterio-
venoso (AV).

Una fistula AV implica la union quirargica de una arteria y una vena bajo la piel. El
volumen de sangre aumentado dilata la vena por su capacidad elastica y permite un
volumen mayor de flujo sanguineo.
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bafan con soluciones que retiran las
sustancias solubles especificas de Ila
sangre.

Para obtener ese flujo, un cirujano realiza
una fistula, es decir, une por medio de una
cirugia con anestesia local una arteria con
una vena que genera un cortocircuito en la
circulaciéon. Asi mismo, genera un aumento
de la cantidad de sangre que pasa por la
vena dilatandola.

La sangre entra y sale por esa fistula: sale
del corazén, va por las arterias, se hace el
cortocircuito y se la une a- una venay por la
vena vuelve al corazon ‘

Despues de tener el acceso adecuado con
dos puertos, se conecta la maquina de
hemodialisis; el puerto de la arteria se
conecta con la maquina y el puerto de

Después de las semanas 4, 5y 6 la
fistula debe sanar. Se deben colocar
las agujas de manera que la sangre
arterial  pueda ser ~extraida ‘para
realizar la didlisis y la sangre limpia
regrese a través de la vena dilatada.
Comunmente, se siente’'un flujo
sanguineo turbulento: sobre la fistula
AV llamado "thrill”. ;

Despues de tener el acceso adecuado
con dos puertos,se - conecta la
maquina de hemodialisis; el puerto de
la arteria se conecta con la: m:’aquina y
el puerto de retorno de la maquina se
conecta con la vena.

Dentro de la mAaquina, la sangre del
paciente cornte a través de tubos con
membranas semipermeables que se

retorno de la maquina se conecta con la vena. Nentio de la maquina, |a sangre del
paciente corre a través de tubos con membranas semipeimeahles que se bafian con
soluciones que retiran las sustancias solubles esperifinas de la sangre.
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El componente del liquido de dialisis: es
el liquido que se pone en contacto con la
sangre a travées de la membrana de
dialisis, la composicion de este liquido
debe ser tal que permita la extraccion de
substancias indeseables que se acumulan
en la sangre como consecuencia de la
insuficiencia renal como; urea, creatinina,
acido urico, fosfatos. Por mencionar
algunos de los componentes y sus
parametros a utilizar:'®

Sodio: 130a 140 meq /L

Cloro: 97 a 104 meq / L

Calcio: 6 mg %
Magnesio: 1.5 mg %

Potasio: 4 meq /L

Acetalo; 36 a 39 meq/ L

Glucosa: su finalidad principal es proporcionar un

paso de agua hacia la sangre. Puede servir como fuente de calorias al ingresar a la sangre.

a osmolaridad del liquido de dialisis que evite el

!5 Hemodialisis y Didlisis Peritoneal.
Lopez, L,J. -
Editorial Inter.-Medica. :

1ra edicion México D.F. 1994 pag. 640.
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VI ORGANIZACION N JUNCIONAMUTNTO DLL HOSTTT AL
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6.1 Mision

Proporcionar atencion medica integral de alta especialidad, a la poblaci(')n abielta en’
un ambito de respeto y dignidad con apoyo de tecnologia avanzada, asi como..
fomentar la formacion de recursos humanos calificados y promover mvestlgacvon de
elevado nivel para coadyuvar a mejorar la calidad de vida del usuario.

6.2 Vision

Ser una Institucion de alta especialidad generadora de conocimientos, lider en
atencion meédica, formacion de recursos humanos e investigacion a nivel nacional e
internacionatl, en un entorno de respeto, armonia y dignidad.

~TESIS CON
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6.3 CODIGO DE LOS SERVICIOS DEL. ORGANIGRAMA DEL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

cclones o Departamentos__

comao. Direcciones o Departamentos 6D o e

1 Direcciéon general 16 Direccrén de recursos materiales y conservacion

2 Direccién general adjunta médica 17 | Subdireccion d e servicios generales y nutricion
Direccion general adjunta de administracion y

3 finanzas _.{47.1 | Departamento de servicios generales

4 Contralor interno 17.2 | Departamento de nutricion

5 Direccion de investigacion 18___| Subdireccion d e conservacién y mantenimiento

5.1 Departamento de investigacion clinica 18.1 [Departamento de instalaciones
Departamento de investigacion basica y medicina

52 experimental 18.2 | Departamento de equipo o

53 Departamento de cirugia experimental 18.3 | Departamento de obra

(] Direccion de ensefianza 19 Direccion de recursos financieros.

6.1 Departamento de pre-grado 20 Subdireccién de presupuesto y contabitidad

6.2 Departamento de pos-grado 20.1 | Departamento de control y ejercicio presupuestal

6.3 Departamento de educacion meédica continua 20.2 | Departamento de contabilidad =~~~

6.4 | Departamento d e informacion documental 21 Subdireccion de tesoreria R

7 Direccion quirurgica 21.1 | Departamento de ingresos B

7.1 Subdireccion quirurgica "A" 21.2 | Departamento de egresos

7.2 Subdireccion quirirgica "B" 22 | Subdireccion d e seguridad y protecc

73 Subdireccién quinurgica "C" 22.1 | Departamento d de seguridad

8 Direccion médica 22.2 | Departamento de proteccion civil_

8.1 Subdireccidn médica "A" . 23 [ Subdireccion d e sistemas administrativos

8.2 Subdireccién médica "B" 23.1 | Departamento de andlisis y disefio de sistemas

9 Direccion de apoyo al diagndéstico y tratamiento {24 | Unidad juridica_ _
Subdireccion de apoyo al diagnodstico y tratamienlo Depattamento de contratos , asuntos civiles Yy

9.1 A" 24.1 | penales [
Subdireccion de apoyo al diagndstico y tratamiento

9.2 "B 25 Subdireccion d e planeacion_

Departamento de estadistica evaluacion y

10 Subdireccion de enfermeria o . 25.1 | control .

10.1 Departamento de enfermeria "A"_ 26 _ Subdl_rqgc_:pg _dge_ggdltona‘ I

10.2 Departamento de enfermeria "B" _126.1 [ Departamento de auditoria "A" e

11 Departamento de vigilancia epidemioldgica | 26.2 | Departamento de auditoria™8”_

11.1 _ | Departamento de trabajo social 26.3 | Departamento de auditoria "C "

12 Direccion de recursos _humanos 27 | Subdireccion de controly evaluaciéon .

13 Subdireccion d e administracion y d desarrollo 27.1 | Departamento de control y _seguimiento

13.1 Departamento de empleo y capacitacion 27.2 | Departamento de evaluacion

13.2 Departamento de servicios y prestaciones 28 | Subdireccion de quejas y responsabilidades

14 Subdireccion de _operacion e

14.1 Departamento de némina y pagos 3 e

14.2 Departamento de control y conciliacion o e

15 Subdireccion de recursos materiales e

15.1 Departamento de adquisiciones . . e e

15.2 | Departamento de almacén médico =~~~ e —

15.3 | Departamento de almacén de varios | B R e

15.4 Departamento d e inventarios
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7.1 Mision

El sistema de enfermeria del Hospital General de México, O.D., otorga cuidados
profesionales a la poblacion usuaria con eficiencia, eficacia y oportunidad; basados
en principios humanisticos, éticos y cientificos, para contribuir a mejorar el nivel de
salud de los mexicanos.

Cuenta con personal que destaca por sus conocimientos, experiencia y sentido de
responsabilidad; que desempenia sus funciones con apego al marco juridico
normativo, asi como en procesos administrativos, técnico-asistenciales, docentes y
de investigacion.

7.2 Vision

Ser para el afio 2006 un sistema de enfermeria del Hospital General de México,
0.D., con un grupo profesional certificado de mayor prestigio que proporciona
cuidados de excelencia a través de modelos de atencion eclécticos, siguiendo las
normas éticas y morales.
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8.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE NEFROLOGIA

De 1905 a 1923 la especialidad de urologia lleva pnr nombre de vias urinarias bajas
y estaba ubicada en el pabellon 4 y mas tarde en el pabellon 5, el servicio de vias
urinarias contaba con una mesa urologica, equipo de RX y laboratorio para realizar
pruebas renales y determinaciones de elecholitos sericos y urinarios, cabe
mencionar que durante 1923 resurge este servicio estando bajo la jefatura del Dr.
Aguilino Villanueva se recibe el primer aparato de pielo giafia conformando asi el
laboratorio quedando a cargo del Dr. Gustavo Argil y cambia a ser un sewvicio de
Vias urinarias superiores, en esta época el hospital fue dividido en clinicas
quirurgicas dentro de las cuales entra la urologia quirirgica, por esta fecha se
empieza atender pacientes quirdrgicos y enfernmos renales naciendo la nefiologia
como auxiliar en el servicio de urologia ya que con el paso del tiempo se observo que
no toda patologia se lograba resolver con cirugia y se determino la division de la
especialidad quedando en una parte el area quirtrgica y en el otra la llamada rifion
medico.

En 1960 se adquiere el primer rinon artificial Kolff realizandose los ptimeros
procedimientos de hemodialisis mas tarde el servicio es dotado por un rifién multiple
que permite hemodializar a 7. pacientes simultadneamente, mediante una fistula
arteriovenosa realizada previamente al paciente.

En 1965 se inicia la terapia de dialisis peritoneal. =n esta fecha los pacientes
nefrologicos son internados de manera indistinta en cualquier cama de urologia ya
que nefrologia continuaba siendo colaboradora de ese servicio.

En 1970 se adquiere nuevo equipo de hemodialisis y se inician los primeros
transplantes renales, asi como la dialisis peritoneal y su manejo meédico con el
advenimiento de las primeras bolsas de plastico que facilitan su manejo, se
presentan cuadros importantes de peritonitis y se usa el catéter blando de Tenkhoff,
haciendo este procedimiento de rutina, asignandose una cama en cada unidad de
urologia para el manejo especifico de estos pacientes nefrologicos.

En 1980 las maquinas de hemodialisis son sustituidas por la Marca Gambro AK10
las cuales son actualmente utilizadas. Cabe mencionar que en los 80's se constituye
la unidad de nefrologia por acuerdo del consejo Técnico del Hospital General de
Meéxico contando con 6 camas para hombres y mujeres en un solo cubiculo , asi
como area de hemodialisis. 1992 la unidad crece a doce camas 6 para hombres y 6
para mujeres en cubiculos separados.

En la unidad de nefrologia se adapta un area para pacientes de transplante asi
como para el donador, mas tarde es transferida a la unidad 304 cirugia general.
-A2 -
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En enero de 1999 y fungiendo como jefe de servicio El Dr. Victor Argueta Villamar y
por acuerdo del consejo téecnico de este hospital 1a unidad de nefrologia pasa a ser
un sepvicio independiente de urologia. En enero de 1999 el consejo técnico del
hospital general de México lo asciende a la categoria de servicio dependiendo de la
direccion medica de este hospital.

El 8 de agosto del 2000 inicia la transformacion y separacion de la estructura fisica

de dichos servicios dando inicio el proyecto planeado por el actual jefe del servicio de
nefrologia el Dr. Victor Argueta Villamar y su equipo médico conjuntamente con el
gran apoyo y beneplacito de las autoridades quedando un servicio de especialidad
independiente ubicado en la seccion 105-B Nefrologia, entregando este mismo al
termino de la remodelacion y adaptacion proyectada.

El 16 de octubre del 2000 es nombrada como responsable de nefrologia la E.ASE.
Betty Alejandra Vizuet Aquino, a cargo del personal de enfermeria de los cuatro
turnos.

E! dia 8 de noviembre del 2000 es entregado el servicio bajo, bajo supervision del
contralor interno para ser ocupado en toda su capacidad, empezando a equiparlo
para recibir a los pacientes nefrologicos a la mayor brevedad posible.

Siendo inaugurado oficialmente el dia 19 de diciembre del afio 2000 porlas -
autoridades del hospital. IR

Actualmente se cuenta con 8 maquinas de hemodialisis, 4 maquinas C|c|adorés la
estructura fisica cuenta con 4 salas con 9 camas vnnaahleq para mtljeres y 12 t:'zmas -
de hombres censables. :

El 6 de marzo del 2001 se le otorga oficialimente a ta E.A.S.E. Belly Alejandra V|7uet
Aquino el nombramiento de jefe de enfermeras de dncho eerwcm

Posteriormente a partir del 1 de mayo del 2002 asume el puesto de |efe de
enfermeras la E.A.S.E. Silvia Lopez Pozos quien actualmente asume el cargo.'®

TESIE 00N
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' Manual de organizacion del servicio de Nefrologia.
Elaborado por: Silvia Lopez Pozos.
Jefe de enfermeras del servicio de nefrologia . 2002
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8.2 Mision

El personal de enfermeria del servicio de nefrologia, es responsable de otorgar
asistencia en forma oportuna, eficiente y eficaz con alto sentido humano, a los
pacientes con afecciones renales, a fin de fomentar la salud, limitar el dafio y
rehabilitar al usuario a través de personal altamente calificado y comprometido,
logrando con ello la propia satisfaccion.

o

8.3 Vision,

El personal de enfermeria del servicio de nefrologia, contempla la necesidad y los
cuidados en la atencion al paciente nefropata, tomando en cuenta la satisfaccion det
usuario, con alto valor bioético, con evidencias confiables, que promuevan la salud
con proyeccién en Modelos de atencion.
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8.4 ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEL SERVICIO DE

NEFROLOGIA

DEPTO. DE F,NSF,[:I/\NZ/\ | $4
INVESTIGACION N

ENFERMERTA

SERVICIO DE NEFROLOGIA

JEFE MEDICO DEL

_______________

SUPERVISORA DY
AREA

ENFERMERA IFFE
DE SERVICIO

I

ENFERMERA
ESPECIALISTA

ENFERMERA
GENERAL

AUXILIAR DE
ENFERMERIA
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10.

11.

8.5 POLITICAS DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

Atender al paciente con alto sentido de responsabilidad.

Proporcionar atenciéon de calidad al usuario sin importar su nivel socioeconémico,
nacional y religiosos.

Tratara al paciente y familiares con amabilidad asi como a sus compaiieros de
trabajo.

Dar uso apropiado al material y equipo que proporciona la institucion.

Realizar las tareas propias de su profesiéon con bases éticas y cientificas.

Realizar los procedimientos establecidos de acuerdo al manual autorizado.
Difundir los procedimientos al personal de enfermeria de la unidad de
hemodialisis ya sea como capacitacion, actualizacion o al personal de nuevo
ingreso como induccion.

Establecer coordinacion con la supervision para la retroalimentacion de cada uno
de los procedimientos a realizar en la unidad de hemodialisis por lo menos cada 6
meses.

Actualizacion del manual de procedimientos cada afio.

El trabajador esta obligado a participar en el disefio, implementacion y el control
de cada uno de los procedimientos a fin de establecer estandares de evaluacion
en relacion a la calidad de atencion al paciente renal.

Solo se proporcionara cuidado al paciente en hemodialisis si la enfermera tiene la
capacitacion adecuada o mantiene su conocimiento cientifico actualizado, lo cual
le permitira elevar la calidad de técnica.
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8.6 REQUISITOS QUE DEBE REUNIR EL. PERSONAL DE ENFERMERIA QUE
REALIZA LA PRACTICA DE HEMODIALISIS

PUESTO

REQUISITO

ENFERMERA

: Comprobante de

. de un. ano

Titulo de enfermera
especialista en nefrologia
(pos técnico) o en su caso,
titulo de enfermera general.
académico

(nivel como

técnico )
Cedula - i profesnonal
expedlda por Ia Dlreccmn

General de Profesmnes de_
la: Secretaria de Educacuon

‘Publlca

trabajo

prevno Jen Unidadés dé

: 'Hemodnéhsns cuando menos

Dlploma de especvaludades
x en N 'frologua expedldo por
la’ Instltumén de Educacion

Supenor

Conocer  las

RESPONSABILIDADES
Valorar la condicién del pacienie pfevib al
inicio de la hemodialisis.
Iniciar, vigilar y terminar los tratamientos
de hemodialisis.

Evaluar las respuestas al tratamiento de

" dialisis y a los médicos y registrar conl|:

exadtitud estos datos,
Realizar punciones de fistulas ° mjellos
Conocer al detalle el protocolo del mane]o
de catéteres para hemodialisis.
caracteristicas de los|
diferentes tipos de fiitros.
carro

Ver' que el rojo siempre este

v','-eqnipado asi como equipar la umdad de|.

~+ hemodialisis del material que se requiera. -

=~ Participar-en la visita meédica.
‘. 'Ser responsable de que la prescripcion de
_dialisis se cumpla; tipo de filtro, tiempo de

dialisis, flujo del dializante, flujo sanguineo.
COIa}borérf con la ensefianza de nuevos
miembros - del. personal asl como de su
propia capaciiacién y actualizacion.
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X1I. PROCEDIMILNTOS

9.1 PROCEDIMILNIO PANRAN LS INGRESO IYEL PACFNTL
NEFROPATA A LA UNIDNAD IV HUMODIALISIS
CONCEPTO: Es un componente esencial de los cuidados de enfermeria

encaminados a la primera interaccion que existe entre el paciente y la enfermera
para adaptarse a los efectos del medio ambiente.

MATERIAL Y EQUIPO:

e Expediente clinico. e Hoja de enfermeria de
e hemodialisis.
e Hoja de enfermeria de e Recibo de pago.
hospitalizacion.
1
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9.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 9.1
PACIENTES PROGRAMADOS

Buscar los expedientes de los usuarios programados.

Verificar que el paciente tenga su panel viral actualizado para establecer que
maquina debera de utilizar (+) o (-), en caso de no tener panel viral se considerara
comao paciente positivo.

En caso de que el usuario traiga material de nuevo uso solicitarselo.

Solicitar su recibo de pago.

Recibir al paciente .

Vigilar el estado de conciencia del usuario.

Tomar al paciente sus constantes vitales.

Realizar los registros pertinentes (signos vitales, peso, signos y sintomas) en la
hoja de enfermeria que se utiliza en hemodialisis.

Colocarse la bata o pijama el paciente.

10.El paciente se realizara su lavado de manos (en caso de que sea Fistula

Arteriovenosa hasta el codo).

11. El paciente se pesara .

12. Pasar al paciente al area de hemodialisis.

 TESIS GOV
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OCEDIMIENTO 9.1

R U

e ey moe e e

Enfermera

Paciente

Meédico

’ Inicio

Buscar los
cxpedientes de los
usuarios
programados.

¥

Colocarse la bata o

pijama cl paciente.

Indicar que se tome un
nucve panel  viral ¢
indicor In maquinn n
utilizar (4) o ()

R

Verificar panel viral
del pte (+) o (<) para
asignarle  maquina
de HD

Solicilar material
filtros y lincas cn
caso de ser ler uso.

de pago.

Solicitar su recibo

.

Recibir al paciente y
Vigilar ¢! estado de
concicncia del pte.

Tomar signos
vitales

Realizar los
registros
correspondicntes

=

El pte se lavara fns
manos (Por Fistula
Arteriovenosa hasta
el codo).

)

El pacicnte se

pesara

9

El paciente pasa al
dren de
hemadiftisis,

TESIS CON
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9.
10.
11.

12.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 9.1.2
PACIENTES DE URGENCIAS

. Solicitar a la unidad de hemodialisis valore al usuario para otorgar el

tratamiento.

Una vez valorado y aceptado por la unidad de hemodialisis se le otorga el
horario que este disponible en el programa.

La enfermera externa al servicio entrega al paciente con hoja de enfermeria y
expediente clinico, asi como material (acido, lineas, filtro y bicarbonato).

La enfermera externa prepara paciente y lo lleva a hemodialisis.

La enfermera de hemodialisis recibe al paciente.

Verificar que el paciente tenga su panel viral actualizado para establecer que
maquina debera de dtilizar (+) o (-), en caso de no tenerlo se considerara
como paciente positivo.

Identificar al paciente con expediente clinico y hoja de enfermeria, verificando
su ultima Presion Arterial y estado de conciencia.

Recibir material completo (acido, lineas, filtro y bicarbonato), asi como su
recibo de pago.

Tomar signos vitales.

En caso de que el paciente pueda incorporarse, pesarlo.

Registrar los datos del paciente (signos vitales, peso, signos y sintomas) en la
hoja de enfermeria que se utiliza en hemodialisis.

Pasar paciente al area de hemaodialisis.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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PROCEDIMIENTO 9.1.2

ta  ecnfecrmera  entrega
material  (lineas,  fitro,
acido ., ticarhonato. exp y
hoja de enfermerin)

v

La enfermera cxlema
preparn pacienie y lo
llevn & hemodidlisis.

Otro servicloajeno n | Enfermera de YID ' R¥edico de hicmodiAlni
hemodidlisis ! |
| |
| '
| *’ |
| 1
t !
. . '
£l medico solicita a : Recibe paciente .
hemaodidlisis turno por | !
medio de inter | |
consulta, ‘I }
i ]
t i ¢
! ( Verifi ! 1 : J
evifica que tenpn panc : e e
: 1 W c‘:_""lm' pmn ' Valom al pacicnte
! avignatle que maquine e ! otorgn . turmnmo gue
f Ia que sc utilizara : cste vacante,
t ~ ¢ :
! § .
) 1 y
¥ | b R
| 4
|
)
al
.
i
.

s

2Tiene
panel
~viral?

dentificar nl paciente con
exp clinico y haja de
enfermetin, verificatdo T/A
y estado de conciencin, C'on
aue Heeo

%

Recibir materinl
complcto {linens,
filtro, fcido v
bicarbonato).

Tomar signos

vitales

Pesar al pacicnte en caso
i de . que fa salud  del

pacicnte no s¢

interponga para cllo.

*

!
Realizar los registros K

correspondientes

S —

O

Indicnr quic se tome un
mieve pancl vimnl e
indient la magquinn
utilizar (V) o (-)
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9.2

PROCEDIMILNTO DRSS NOCNT NP VT8 AMOYINTTiINR (VN
LAS LINEAS ARITRIONIT'NOSAS

CONCEPTO: Es la colocacion de la linea arterial y venosa al monitor de la maquina
de hemodialisis por medio de una técnica meticulosa (seguimiento de las flechas del
monitor), para evitar el mal uso del equipo.

MATERIAL Y EQUIPO: )
e _Filtro o dializador. ___® Solucion acida.
e |inea venosay linea arterial. ® Solucion de bicarbonato.
e Aparato de hemodialisis. __* Soluciones salina. o
® Heparina. __®_Equipo de venopak y jefingas. _|
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 9.2
1. Tomar Ila linea arterial (roja) y colocar el cojinete en el sensor de presiéon

&.

arterial.

Manualmente colocar con la perilla de la homba de sangre la linea arterial
(parte mas gruesa de la linea).

De la linea arterial se desprende la linea de heparina la cual debera ir sujeta
en la bomba de heparina y se ajustara la dosis de heparina por medio de la
perilla de control de velocidad graduando la dosis en mi/hr,

. Dar el seguimiento a la linea por medio de las flechas, una vez colocadas en

el monitor proceder a conectar la linea arterial al filtro, ajustandolo

fuertemente(evitar que se vaya a zafar).

. Asi mismo la parte que quede antes de haher colocada la linea arterial al

Sensor de presion arterial, colocar  Ia linea en las  pinzas
electromagneéticas(clamps) correspondiente (lado arterial) quedando la linea
que va a dar directamente al paciente.

Una vez ya colocada la linea arterial, iniciar con la linea venosa, Ia cual se
colocara la camara venosa en el detector de aire colocando las lineas
adecuadas de la camara venosa en el niple de transductor de presion venosa.

TESIS CON
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10.

11,

122,

Proceder a conectar la linea arterial al filtro, ajustandolo fuertemente(evitar
que se vaya a zafar). El filtro siempre se colocara en el brazo de soporte con
la etiqueta hacia delante.

Colocar la linea venosa en la pinza electromagnética (clamps), quedando la
linea venosa que va a dar directamente al paciente.

Una vez colocado el filtro, ajustar las mangueras ubicadas en la parte del
frente al filtro, (manguera ROJA en la parte superior del filtro, manguera AZUL
en la parte inferior del filtro) ajustandolas correctamente.

Una vez ya colocado el filtro con las lineas arterial-venosa y las mangueras,
proceder a prepara las soluciones acidas y de bicarbonato (ver procedimiento
3) colocar las soluciones en la base de la maquina Gambro A-K10 y bajar las
pipetas colocandolas la pipeta A en el acido, y !a pipeta B en el bicarbonato.

En caso de que la maquina no tenga este tipo de mangueras en la parte
superior por detras de la maquina gambro, existe una maquina mas la cual
tiene una pipeta inferior la cual se utilizara para el acido (para la desinfeccion
por quimicos ver procedimiento 9) esta hay que bajarla al acido para que los
concentrados empiecen a mezclarse y suba la conductividad la cual se
ajustaran los valores entre 12.5y 15.5 mScm.

Una vez que ya haya subido la conductividad iniciara parpadeando el boton de
ANULAR ALARMA la cual indica que la maquina esta lista para iniciar con la
sesion de hemodialisis.

TESIS CON
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ESQUEMA DEL PROCEDIMIENT0O 9.2

INSTALACION DEL FILTRO Y LINEA ARTERIAL Y VENOSA
AL MONITOR DE HEMODIALISIS

=

<rn;m

FILTRO

__.... Codigo de maquina de hemodialisis K-10
1.-Encendido

2.~Silenciador alarma .

3.-Perilla de control de heparina

4.-Perilla de control de bomba de_sangre
5.—Indicador de {lyjo de sangre

6.— Indicador de presion venosa y arterial
7.-Boton de presion veno

8.-Botan de presion :!rl(,-irjiﬁ:\«l R

9.-selector de funciones de aguja anica
10.-perillas sclectoras de tiempos! arterial y venoso
11.-Boton de anulacion del detector de aire
12.-Boton de reposicion de detector de aire
13.-Cabeza del detector de aire o atrapa burbujas
14.-BBomba de heparina

15.-Bomba de sangre

16.-Censor de presion arlerial
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Precauciones:

* Colocar cada una de las lineas en su lugar correspondiente (nunca dejar por
fuera el cojinete o las lineas de los clamps).

= |niciar la instalacién con la linea arterial, debido a que facilitara el recornido de las
flechas.

= No colocar tela adhesiva en las lineas para hacer mayor presiéon.

* No colocar objetos extras dentro de la camara de aire, con ia intencién de apagar
las alarmas de detector de aire.

= Colocar las derivaciones de la camara de aire al filtro.

= Verificar que a la instalacion no existan roturas del filtro o las lineas.

= Siempre establecer los parametros antes de iniciar 1a sesion de hemodialisis.

= Verificar que no exista aire acumulado en el filtro, una vez que empieza el

cebado.
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9.3 PROCEDIMITNTO PARN A N TRET VR NCTON TV
CONCLNTRADO JYVE RICVRTN V)

CONCEPTO: Es la mezcla elaborada por medio de movimientos rotatorios del
bicarbonato de sodio (polvo) y agua tratada (caracteristicas AAMI).

MATERIAL Y EQUIPO:

® Pagquete de bicarbonato de sodio (polvo).
® Recipiente de 10 litros con tapa. o
® Agua con caracteristicas AAMI aprobada por la American National
Standart para Hemodialisis.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 9.3

1. Llenar el recipiente de concentrado QUABYC aproximadamente con 3 littos de

agua tratada que cumpla las caracteristicas AAMI. El uso de aguaitib_ia‘facilila la

disolucion del polvo. [ e
2. Abra el paquete en polvo de bicarbonato de sodio mare 3YC y adicionelo-

al agua tratada ' o
3. Atornille la tapa blanca de almacenamiento suficien

recipiente para prevenir derrames. ,
4. Remueva ligeramente con movimientos rotatorios sobre su bas

Posteriormente llene el recipiente de agua tratada cumphéndo con |a canhdad

o

especifica (9.5 It) e iniciar la disolucion mediante el sugunente C|C|0 de me7cla

Sujetando el asa del recipiente ruédelo sobre un lado.

N

Regrese el recipiente a su posicion original hacia arriba.
Ruede el recipiente sobre su lado apuesto.
Regrese el recipiente a su posicion original hacia arriba.

e

0. Repita este ciclo de mezcla al menos 5 veces para adquirir una disolucion
adecuada del polvo de bicarbonato en agua.

11. Para determinar el numero apropiado de ciclos de mezcla compruebe la claridad dei

concentrado, quitando la tapa y observando que no exista sedimento alguno en la base

del recipiente, si este existiera indica que faltan varios ciclos mas de mezcla.
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12. Una vez ya preparada la mezcla y esta se encuentra cristalina, el concentrado
esta listo para usarse el la maquina Gambro AK-10.

13. Coloque el concentrado en la parte baja de la maquina Gambro y proceda a
bajar la pipeta correspondiente de bicarbonato, colocandole una gasa para evitar
que le caiga polvo o alguna otra sustancia.

14. Una vez ya terminado el procedimiento de la sesion de hemodialisis retirar los
galones y mantenerio aimacenados cuidadosamente asi como se procedera a
desechar el bicarbonato restante y lavarios con agua tratada y cloro con el fin de
conservarlos limpios para su uso posterior.

MOVIMIENTOS MOVIMIENTOS ROTATORIOS
ROTATORIOS SOBRE SU SOBRE SULADO DERFCHO
LADO IZQUIERDO

TESIS GOV
FALLA DE GRIGEN
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PROCEDIMIENTO 9.3

I

gl

Abra el paquete en polve de
bicarbonato  de  sodio marca
QUABYC y adicidnelo al agua
tratada

%

Atornille  ln tapn  blanca  de
almacer sufici
apretada en el recipicnte para
prevenir derrames.

R !

Remueva  ligeramente con
maovintientos rotatorios sobre su
base cl recipiente.

*

N TEURISYINPLIN I LY RRANCITRES.

Llene ¢} recipiente de agua
tratada 9.5 11 ¢ iniciar la
disolucion mediante ciclo de
mezela rnintaring

*

AT Sy e

et

Sujctando cl asa del recipiente

ruédelo sobre un lado.

1

STV

Regrese ¢l recipiente a su

posicién original hacia arriba.

*

Y

Rucde et recipiente  sobre su

lado apuesto.

Loy ety

EY

menos 5

Repita este ciclo de mezcla nl

unn disolucion ndecundn del
polvo de bicarbonato en apon

veees pora adauirir

mediante

Determinar los ciclos de mezcla

concentrado, ohservandn que no
existn sedimenta algune en Ia
base del recipiente

Ia  claridad  det

T

Una vez ya preparnda ia
mezeln y esta se encuentra
cristalina. ¢l
esta listo para usarse el la
maauina Gambro AK-10.

concentrado

|

de bicarbonato, cubrir
In entradn con unn
£AS0.

f
H Almacén de Mezcla del Bicarbonato de sodio ' Hemaodislisis
————— — '
0 |
{ i
“ i
|
q Regrese cl recipiente a su "
§ Llenar el recipienie ~ de posicion  originnl  hacin 4 ~
5 concentrado QUABRYC . { Frasiadar el
> aproximadamente con 3 litros arriha ! cn!vccnlmdn aln pate
# e aonn tratada (A AMN \ ; bnin de I maguinn
3 T : Gambro  y  bajar  In
i h i pipcta corrcspondicnte
¢
i
1
'

¥

Al terminar cl
procedimicnto de
hemodidlisia retiear Jox
galones  y  almacennr
los galones desechar ¢
sobrante y lavar con
agun tiatarda ¥y cloto
para siruso posterior

v
T
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Recomendaciones :

e Use solamente el polvo de bicarbonato de sodio grado hemodidlisis QUABYC o
polvo de bicarbonato de sodio que este aprobado para usarse el en sistema
Gambro.

e No mezcle el concentrado con movimientos bruscos, debido a que puede generar
di6éxido de carbono o incrementar el PH del concentrado.

e Use solamente concentrado de bicarbonato frescos esto nos indica que una vez
preparada la mezcla se debe de utilizar.

e ElI concentrado que es almacenado por varias horas antes de la didlisis en
recipientes cerrados herméticamente daran resultados satisfactorios.

e No almacene soluciones mezcladas en recipientes con orificios ya que la perdida
de dioxido de carbono puede incrementar el PH de la solucion que puede resultar
en la activacion de alarmas, trayendo consigo la precipitacion de carbonato de
calcio y magnesio en la maquina.

e Siempre usar agua tratada de acuerdo a los estandares de AAMI.

e Minimice el movimiento del recipiente de concentrado de bicarbonato durante el
tratamiento de didlisis. Esto puede ser causa de algun polvo no disuelto que
llegue a estar suspendido en la solucién. Si esto ocurre, el modulo de bicarbonato
puede captar dicho polvo no disueito causando conductividad intermitente o
suspendida asi como alarmas de la misma.?

2 Manual de Grupo Empresarial Vitalmex
Preparacion de Poivo de Bicarbonato de Sodio- Manual del |.M.S.S " La Raza * unidad de Hemodiatisis
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Q. PROCLEDIMILNTCO PATCY 17V TINST A ACT [N AN M
PACTLNTL AL MONITOR

CONCEPTOS GENERALES:

Dializador: El| dializador es una caja con
cuatro accesos, dos de los cuales comunican
con el compartimiento sanguineo y los otros
dos con el compartimiento del liquido de
dialisis. La membrana semipermeable separa
ambos compartimientos. El area de contacto
entre ambos compartimientos se maximiza al
utilizar multiples fibras huecas o placas
paralelas.

Bomba de sangre: Moviliza la sangre desde
el acceso vascular hasta el dializador y la
retorna al paciente. El flujo habitual en los
pacientes adultos es de 200 a 350 mli/minuto.

Sistema de distribucion de la solucion de diaticie: Existen dos tipos de sistemas para
distribuir la solucion de dialisis:

e Distribucion central
e Distribucion individual

Con el sistema de distribucion central, toda la soluciéon de dialisis requerida por la
unidad de dialisis es producida por una sola maquina y es bombeada a tiavés de
cafierias a cada hemodializador.

Con el sistema individual, cada maquina de dialisis produce su propio dializado
(solucion de didlisis). En ambos sistemas, la solucion de didlisis debe ser calentada
por la maquina hasta una temperatura entre 34 y 39 °C, antes de ser enviada al
dializador.

Los pacientes son expuestos a unos 120 litros de agua durante cada sesion de
hemodialisis.

Todas las sustancias de bajo peso molecular presentes en el agua tienen un acceso
directo a su torrente sanguineo (como si fuesen administradas por via intravenosa).
Por esta razon es importante que la pureza del agua utilizada sea conocida y
controlada. Ademas, los cultivos de bacterias deben mantenerse por debajo de 200
colonias/ml.
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Para purificar el agua se
utilizan los sigulentes
dispositivos:

4" Filtro de arena: Elimina las particulas gruesas en suspension (mayores a 10
micrones).

4% Ablandador: Constituido por resinas de intercambio ionico.

Q¥ Filtro de carbén activado: Posee poros con diametros menores a 20 A. Se
utiliza para eliminar los contaminantes no i6bnicos, como la cloramina.

4" microfiltro: Retiene las particulas menores a 5 micrones.

Q¥ Filtro de 6smosis inversa: El agua es empujada a través de una membrana
semipermeable con poros pequefios que restringen el paso de solutos de bajo peso
molecular (moléculas superiores a 150 Dalton). Elimina mas del 90% de las
impurezas.

Para preparar la solucion de dialisis se mezcla el agua purificada con una solucion
concentrada que contiene los solutos apropiados. En las maquinas de dialisis existe
una bomba de solucion de dialisis, situada en la linea que conduce desde el
dializador al desagie.

Sistermas de monitoreo y seguridad:

O presion en el circuito sanguineo: Se registran el nivel de succion de la bomba, la
resistencia al retorno de la sangre en la rama venosa del acceso vascular y la
presion en el compartimiento sanguineo del dializador.

L \J Presion a la salida de la solucion de dialisis.

|\ Detector y atrapador venoso de aire: Su finalidad es evitar que el aire que pudiese
haber entrado inadvertidamente al circuito sanguineo sea devuelto al paciente.
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A Conductividad de la soluciéon de dialisis: Si el sistema que mezcla en forma
proporcional el concentrado con el agua funciona incorrectamente, se producira una
solucién de dialisis muy concentrada o muy diluida. Dado que los solutos principales
de ia solucion de didlisis son electrolitos, el grado de concentracion de la solucion de
didlisis se vera reflejado en su conductividad eléctrica.

L\ Temperatura de la solucion de dialisis: La utilizacion de una solucion de dialisis
fria no es peligrosa, excepto si el paciente esta inconsciente, en cuyo caso puede
producir hipotermia. Por otra parte, el uso de una solucion de didlisis a mas de 42 °C
puede provocar hembdlisis (ruptura de las estructuras sanguineas).

O valvula bypass: Si la conductividad o la temperatura de la solucion de didlisis
exceden los limites, se activa una valvula de bypass para desviar la solucion de
dialisis directamente al desagiie.

O Detector de fuga sanguinea: Se coloca en la linea de salida del dializado. Si se
detecta la presencia de sangre, se activa la alarma correspondiente. Generalimente
se utiliza un sensor infrarrojo para la deteccion de presencia de sangre.

Modulos opcionales:

O Bomba de heparina: Permite la infusion continua de heparina al paciente. La
heparina es un anticoagulante.

A \J Regulador de la concentracion de bicarbonato: Las personas generan acidos a
partir del metabolismo de los alimentos. En ausencia de funcion renal, estos acidos
no pueden sor excretados y se neutralizan con los buffers corporales. Por eso se
agrega bicarbonato de sodio a las soluciones de dialisis, para aumentar el nivel
plasmatico de este buffer. También se utilizan aniones acetato para generar
(indirectamente) aniones bicarbonato y se esta experimentando con aniones L-
lactato.

A\ Regulador de la concentracion de sodin: Esta opcion permite variar rapidamente
la concentracion de sodio en la solucion de dialisis simplernente girando un selector,
Un cambio en el nivel de sodio de la solucion de dialisis modificara la concentracion
de los restantes solutos presentes.
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MATERIAL Y EQUIPO:

@ Gasas, jeringas, guantes, equipos de venopack, etc.

@ Soluciones parenterales (cloruro de sodio, giucosa al 5 % ) segun sea el
caso.

@ Agua con caracteristicas AAMI| aprobada por Ia American National
Standart para Hemodialisis.

@ Medicamentos (heparina, dextrosa al 50 %, gluconato de calcio, cloruro de
potasio etc.) segun se requieran. :

Rin6N artificial extracorpaéreo.

Circuito arterial y venoso.

Filtro para hemodialisis.

¢ 6 o6 ¢

Agujas para fistulas.

@ Galones (4)

a) Uno con diasol.

b) Uno con formol o cloro diluido al 4 % para la desinfeccion de las
maquinas.

c) Uno vacio para el drenado de las lineas al finalizar el procediniento.

d) Uno para el bicarbonato.

© Baumanometro, estetoscopio y termémetros.

@ Soluciones antisépticas.

!. TESIS COV
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10.

11.

12.
13.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 9.4
Lista la maquina de hemodialisis con concentrados y lineas arteriovenosas bien

colocadas ( se observa el botoén de conductividad parpadeando), se procedera a instalar

al paciente a fa maquina de hemodialisis.

Preparar material y equipo.

Colocar el cubre-bocas al paciente.

Retirara el aposito o gasa que este cubriendo el orificio del catéter, colocarse los guantes -
y realizar la curacion de acuerdo al procedimiento No. 9.6 ' ' o : L
Posteriormente realizar asepsia de los Lumenes del catéter (siguiendo las r1eglas

correctas de asepsia), para asi quitar los tapones.

Una vez que ya se retiraron los tapones, con una jeringa absorber los restos de

anticoagulante que hayan quedado de su anterior hemaodidlisis en cada uno de los

lumenes (cada lado requiere de una jeringa limpia), en caso de que no exista retorno

sanguineo nunca introducir solucidn ya que existe el riesgo de que se haya formado un

coagulo y este tienda a introducirse al organismo.

Al permeabilizar las vias del catéter, se procedera a colocar primero ia linea arterial at

catéter ( via roja) (a esta linea en caso de ser un filtro de segunda vez realizarle asepsia),

iniciando con un flujo arterial de 100 mi/min (perilla de control de flujo).

Al observar que el filtro ya esta saturado de sangre, en ese momento se puede ministrar
el anticoagulante de eleccion o el utilizado por la unidad renal.

Al llegar la sangre a la altura de la camara de aire, apagar |a perilla de control de flujo, y
pinzar la linea venosa para evitar introducir aire al organismo, proceder a instalar |a linea

venosa al catéter (via azul) (a esta linea en caso de ser un filtro de segunda vez realizarle
asepsia).

Encender la maquina valorando el estado del paciente y graduar la velocidad con la que
queremos manejar a nuestro paciente, esta puede ser de 200 a 350 mt/min de acuerdo a
cada paciente.

Calibrara la maquina de acuerdo a la indicacién medica (sodio, bicarbonato, ultra-
filtracion, temperatura, presion venosa y arterial etc.).

Presenta alguna complicacion durante la HD, consultar Procedimientos No. 10

Una vez que ya se instalo al paciente a la maquina de hemodialisis cubrir las conexiones

con una gasa y asegurarias de que no vayan a zafarse.

I TESIS Com o8-
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[P o s cemiesesaieoo oo o PP

Enfermera de hemodiélisis

cubre-bocas  al

T

Colocar ¢l
paciente.

Retirar el aposito o gasa que cubra
el orificio del catéter, colocarse los
guantes y realizar Ia curncién de
acuerdo al procedimicnto No. 9.6

Y
Realizar asepsia de los Lumenes
Jel caldéler (siguiendo las reglas

correctas de nsepsia), para  asi
quitar los tapones

T

requiero do uma jeringa limpia.

iPresenta
codgules o estn
tavads el catiter?

No Consultar
Colocar pnmero Ia linea arterial af Una vez que yn sc instalo al paciente Procedimientos
catéter ( via roja) intciando con un a la maquinn de hemodidlisis cubrir No.9.12

fhuyjo anterial de 100 mmin (con (a
perilla de control de flujo), {en caso
de ser filtro de 2 ver realizar
asepvia)

Una vez con el filtro ya esta eatvrde
de  sangre. sc  prede  ministrar el

Ver tabla dn rhaimnn de aplicaridn

e hogp e1noel e ityei )

No. 9.8

Abllegar Iy sangre n In alse fa cama
de aire, apagnr In pentla de control We
flujo, y proceder a instalag ta tinea s enosa
ol catéter (vin nzul) (a estn linea en ensn
de ser un fitiro de segunida ver senfizmle
RsepsIn)

§ In 1l
estncdoy  del  paciente y

focidnd de flujo 3
catn puiede ser de M) a 1S nlimin dde
acuerdo a cada prcienie

3

: i| Catibearnn maquina de acuerdo aln
Absorber los restos de | il indicacion medica {soddin,
anticongulante que hayan quedado ! i hicarbonato, utten-filteacion,
de su HD anterior  cada tado ' ( temperatura,  presion venosn
M )

arterial etc )

¢{Presenta
caomplicaciones
durante Ia HD?

Ias conexiones con una gasa y
asegurarlas de que no vayan o
2nfarse.

—

Lista 1a  maq | anticomadante  de  eleccitn o el
hemodiflisis con i]  utilizado poe T unidad rennd A - SN
concentiadoy y  lineas 4 Permenbiliznr €1 entéter
arterinvenasas colocadas 4 tmicamente con llepating
i o Uronuinnen eolocando 1
\~\\ ‘ dosic indicada por cmia
limen durante 2 min. Ver

sl S QIR A
/

>

Valosar  diempos  de
coagulacién  manunates
evitnndo In impactacidn
del  filto ast  como
ohservar colomcidn  de
ty sangre v femperaturn
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9.5 PROCEDIMILNTO PARAN LN DYESINST NS ACTON T
PACILNTE AL MONITOR

Concepto:
Es la finalizacion de la hemodialisis, donde la enfermera procedera a desconectar al

paciente del rifion artificial y le recuperara la sangre al paciente, con la ayuda de la
maquina de hemodialisis.

MATERIAL Y EQUIPO

¢ Guantes.

¢ Gas.

& Jeringas.

& Solucion Cloruro de Sodio.

& Micropore o Tegaderm.

¢ Cubre Bocas.

& Tapones para catéter de mahurkar.

& Heparina.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 9.5

Al finalizar la hemodialisis posterior a una sesién de 3 a 4 hrs de estancia se procedera a:

1) Desviar la conductividad oprimiendo el botén de ANULAR ALARMA, la cual quedara
parpadeando.

2) Levantar las pipetas de los concentrados y colocarlos en su soporte en la parte
posterior de {a maquina de hemodialisis.

3) Volver los parametros (conductividad, ultra filtracién, etc.) a su normalidad.

4) Una vez realizadas estas actividades apagar ta maquina.

5) Colocarse los guantes y proceder a realizar asepsia de las lineas y limenes para el
caso de catéter subclavio.

6) Pinzar la via arterial del paciente y la linea arterial del filtro.

7) Desconectar la linea arterial de la via arterial.

8) Encender nuevamente la maquina por medio de la bomba de flujo y lentamente
retornar la sangre al paciente.

9) Para el caso de fistula se realizara el mismo procedimiento.

10) Una vez que la sangre a retormado al paciente y a llegado a la cdmara venosa del
filtro no perder de vista el aire acumulado.

11) Considerar que al momento que el aire vaya aproximadamente unos 30 cm. Antes de
llegar al catéter del paciente, pinzar inmediatamente e! catéter y la linea venosa,
posteriormente pare la bomba de sangre.

12) Dedicar este tiempo a recuperar la comodidad del paciente mediante; purgar el
cateter con solucion fisiolégica y heparina de acuerdo a la tabla 1 de este manual.
13) Colocar los tapones al catéter subclavio, mantenerio cubierto y sujeto para mayor

seguridad.

14) En caso de fistula arterial retirar las agujas una vez que ya se haya recuperado la
sangre del filtro, colocar una gasa en cada puncién y realizar ligeramente presion
para parar el sangrado.

15) Una vez que ya esta comodo el paciente pasarlo a que se pese y tomarie la presion
arterial, realizar las anotaciones.

16) Proceder a dedicar el siguiente tiempo a limpiar el filtro. ( consulitar el
procedimiento de conservacién de filtros y lineas).
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9.6 PROCEDIMILNTIO PARA T N VNI N CUTTD VDO
PIEL CATETLIR 92 N AT URK AR

CONCEPTO:

Es la técnica a utilizar mediante 1a realizacion de |a asepsia del orificio del catéter de
mahukar, siguiendo los principios de asepsia y antisepsia con la finalidad de evitar
infecciones.

7 MATERIAL Y EQUIPO “
* Gasas. o * adhesivo (tegadermn)
¢ Jeringas. o = Hisopos.
& Guantes. N ¢ Cubre bocas.
+ Soluciones antisépticas{ * Soluciones intravenosas
(iodopovidona, jabén, amuchina, (cloruro de sodio, agua
etc.) inyectable, hartmann etc.)
¢ Medicamentos (heparina) .
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 9.6
Colocarse el cubre bocas.

Lavado de manos.

Abrir el equipo de curacion.

Colocar todo el material a utilizar dentro del campo estéril

Retirar el material adhesivo y gasas de la zona de insercion del catéter (si esta maniobra se
hace bruscamente existe el riesgo de romper et catéter o lesionar la piel).

Colocarse un guante en la mano dominante.

Preparar el material con la mano enguantada.

Verter con la mano no enguantada alcohol en los 3 hisopos y realizar asepsia del centro a fa
periferia, iniciando en el sitio de insercion del catéter, limpiando en los puntos de sutura para
retirar todo residuo de material organico.

Tomar una gasa de 10 x 10, verter el alcohol y realizar asepsia del centro a la periferia,
abarcando 10 cm alrededor del sitio de insercion.

Repetir el procedimiento en 3 tiempos con solucion de iodopovidona.

Cubrir el punto de insercion del catéter con una gasas de 5 x 7 cm dejando actuar un minuto
la solucidén antiséptica; mientras tanto, cerrar la pinza de 1a extension, limpiar con isodine
entre estas y los tapones.

Retirar la gasa que se dejo cubriendo el sitio de insercion y el exceso de isodine con una
gasa seca.

Por debajo del catéter se colocara una gasa y una segunda gasa cubriendo el sitio de
insercion.

Colocar el apdésito transparente adhesivo (tegaderm) o en caso de alergia utilizar otro tipo
de micropore.

Membretar el catéter con cinta adhesiva, colocandola encima del tegaderm especificando la
fecha de curacion y la persona que la realizo.

Al mismo tiempo si se va a utilizar para conectar al paciente a hemodialisis purgar las lineas
extrayendo el restante de solucion o heparina con la cual se quedo en la sesion pasada y
conectar a las lineas arteriovenosas para iniciar su hemodialisis.

Al termino de la hemodidlisis se procedera a purgar 1as extensiones del catéter con solucion
salina y posteriormente en cada luz colocar la cantidad de heparina indicada por en calibre
de estas( ejemplo mahurkar 1.4 cc lado arterial y 1.1 cc de lado venoso), terminar con la
colocaciéon de los tapones.

Proteger los tapones con gasa, sujetandolo con micropore.
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DIAGRAMA DEL PROCEDIMIENTO 9.6
MANEJO Y CUIDADO DEL. CATETER DE MAHURKAR
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PRECAUCIONES

e Jamds se utilizara jeringa para forzar el paso de solucion en caso de obstruccion
del catéter, puesto que puede romperse con facilidad. Esta maniobra esta
contraindicada en catéteres tanto de silicobn como poliuretano.

e Mantener la luz y el sitio de insercion del catéter siempre en condiciones
asépticas.

e Vigilar signos de infeccion: calor local, dolor de la piel del sitio de insercion del
catéter, eritema local, supuracion, dobleces del catéter, goteo o extravasacion de
liquido.

e Vigilar signos de bacteriemia relacionados al uso de catéteres centrales:
escalofrios y/o fiebre que siguen a la aplicacion de heparina o soluciones.

« Por ningin motivo se infundird soluciones con difenilhidantoina por catéteres de
silicon, ya que se produce precipitaciones y obstruccion del catéter.

e Los pacientes tienen prohibido nadar.

 Es posible transfundir paquete globular a través del catéter siempre y cuando se

permeabilice con solucion fisiologica y heparina como se indico anteriormente.!?

TESIS COW
LLA DE ORIGEN

7 Manual del Manejo Ambulatorio de la Terapia Intravenosa para e! Enfermo con Cancer.
Patricia Volkow Femandez . '

1ra Edicién.

Editorial Uteha Noriega Editores.
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9.7 PROCEDIMILIINTO P AR

It AN O Y

CUTDADO IVL IST U S VICTT RIG VI NOS AN

CONCEPTOS GENERALES:

Existen diferentes tipos de fistulas arteriovenosas como

son:
Canula de Scribner:

Que consta de un corto circuito externo de silastic
entre una arteria y una vena. Los segmentos
exteriores se unen entre si mediante un conector de
teflon. Dichos segmentos se insertan en una aiteria
periférica y una vena vecina mediante canulas o "tips”
de teflon de un calibre similar al del vaso disecado.

Fistula arteriovenosa de Cimino—Brescia:

Sigue siendo la mejor forma de acceso permanente en
un vaso; dicha fistulas endégenas por lo comin se
crean gracias a anastomosis latero lateral o termino
lateral entre vena/arterias, es decir vena cefdlica y
arteria radial en mufteca. O en arteria humeral y vena
basilica en el codo y entre arteria humeral y vena

basilica.

MATERIAL Y EQUIFO:

[

=

Puente e

Chnuln

silastic "
* arterint
. f 2
v

»N*_ﬁ:_‘ g ’.'_

CAnntln venosn

paciente.

& Agujas para fistula arteriovenosas calibre de acuerdo a la necesidad del

¢ Ligadura en caso necesario.

& Gasas, apositos y Solucion de yodopovidona.
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[ FALLA DE

CON -74-
ORIGEN




& @

N

10.

11.

12.

13.

14.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 9.7
MANEJO Y CUIDADO DE FISTULA ARTERIOVENOSA
Preparacion del material a utilizar.

Antes de proceder a la preparacion de la puncion propiamente dicha, conviene asegurara
que la zona elegida no presente signos de infeccion y/o hematomas, que podrian dificultar la
puncion.

En caso de infeccion local o hematoma considerar la puncion de 3-4 cm por encima de
estas.

Preparar la piel, mediante {avado del miembro portador de !a fistula con solucién jabonosa
antiséptica.

Preparacién del campo estéril con las maximas condiciones de asepsia en la zona que se va
a puncionar.

Colocar el compresor asegurando suficiente presion manteniendo un buen pulso distal.
Desinfectar la piel con antiséptico.

Puncionar la vena arterial io mas lejos posibie de la FAVi y en direccion a ella. Asegurandola
con micropore para evitar que la aguja se salga, retirar el compresor e introducir suero
fisiologico para lavar el trayecto.

Colocar de nuevo el compresor y puncionar otra vena (o la misma lo mas lejos posible de la
anterior para evitar recirculacién) para retorno, siempre en direcciéon proximal.

Una vez que ya se tienen puncionadas la arteria y la vena se procede a'conectar fas lineas
arteriovenosas e iniciar la hemodialisis.

Durante la sesion de hemodialisis se procederd a suspender una hora antes los
anticoagulantes, con el fin de evitar hemorragias pos hemodidlisis.

Al terminar la sesion se retirara la aguja arterial colocando una gasa en el sitio de puncién
realizando ligeramente presion a la fistula.

Una vez que ya se haya regresado la cantidad de sangre qua contenia el rllro sa procedera
a retirar la aguja del iado venoso de la fistula, colocando nuevamente una gaea y haciendo
presion como ya se habia mencionado. :

Dejar cubiertos los sitios de puncidn con gasas estériles en lo que cucatnza

TESIS CON

8 500 cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal. FALL A DE ORIGEN

Lola Andreu Periz-Enriqueta Force Sanmartin,
2da. Edicién. Editorial MASSON
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PROCEDIMIENTO 9.7

Enfermera de hemodialisis

o4
, . er
I reparacion f!cl material tn caso de
a utilizar, infeccidn  loenl o
hematomn
idd i

+

puncion de 3-4 cm

Antes de puncionar ascgurnra Ia
zonn elegida “no presente signos
de infeccion o hematomas™ que
dificalien la puncidan

por

de estas.

Preparar la picl, mediante
lavado del miembro que ticne
in fistula con  jabon
antiséptica

"

I

Preparacion de) campo estéril
con las maximas condiciones
de nsepsia en 1a zona que se
va o puncionar

*

Colocas ¢l compresor
ascgurando suficiente
presion - manteniendo  un

buen pulso distal

3

Puncionar In F  arterial lo mas
fejos posible de 1n FAV y en
dircccion a ella. Asegurando ia
AgU[A CoN Micropore pam quc fo
se salga, retirar ¢! compresor y
permeabilizar $a linea

*

Colocar de nuevo cf compresor y
puncionar ln vena, (lo mis lejos
posible de la antenor pain cvitar
recireatlacion) para retomo,
siempte en direccibn provimnl

»

¥a que ¢ trnc pune ta In
atena v Ia vend se procede n
coneciar bylinea arterial v sennoens

o itvicine b bemodidlizic

Atender ta
complicaciin de
acuerdo al
procedintiento Nu,
Conreccion e
hewrraping

¥

Ihnante Iy =esiin de homaditicis
e piocede a suspender 1 hora

nntes boc aubenaendantes, para
evita hemanngre pos
hemoda

Al terminar Ix seridn ge retitarn
Ia npuja arteri; dacamde uny
pasa en cf < de
realizanda liperamente presion
alafisheln

:

J,

Al tegresnt la cantidad  de
sangre que contenda el fifteo sc
procederd nosetitar 1a nga del
lado  senoen de Iy mla,
crlocandn  muesamente o
gn<a y hacicndo presion comn
sa e habin wencionado

E=t o)

Dejar cubicrtos loc
puncidn con gasag cetétiles en
o que cieatrizn

i

iPresentn
hemoragio el
sitin de puncion?

125 nlta a su domi
pabellin e cen el caco
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RECOMENDACIONES ENCAMINADO A EVITAR QUE LA FiSTULA FRACASE

» Que los vendajes y apositos deben ser siempre longitudinales, nunca
circulares, comprensivos ni oclusivos, lo que pemmite el paso del flujo
sanguineo libremente.

= La extremidad mantenerla elevada siempre que sea posible facilitando fla
circulacién de retorno y evitando la aparicion de edema.

= Mantener al paciente con buena hidratacion y normotenso para evitar posibles
trombosis.

= Vigilar diariamente la aparicion de signos de infeccion, inflamacion e isquemia.

» Comprobar diariamente el thrill, latido y soplo.

RESHBEEEIIITT I LATIDO: Es la pulsacion que
corresponde al pulso periférico.

LINEA SOPLO: Es el sonido que se produce
ARTERIAL | por el paso de la sangre de un
FISTULA sistema de alta presion a otro de baja
presion por la boca anastomotica y
que puede auscultarse con el
estetoscopio.

THRILL: Es la vibracion que se
trasmite hasta la piel, causada por el
flujo turbulento de la sangre al pasar
por la anastomosis. Puede percibirse
con facilidad a la palpacion.

VENA
ARTERIA

ARTERIA

RADIAL
"""" o TESIS CON

Rocomendaciones: PALLA DE ORIGEN

e Evitar hipotensiones

* No pinchar ila FAV hasta su completo desarrolio ( de 4 a 6 semanas).

e Maxima asepsia, lavado de manos con jabon antiséptico, utilizacion de material
estéril, limpieza y desinfeccion de la piel del enfermo con solucion yodada
previamente a la puncion.

e Las primeras punciones las realizara la enfermera experimentada para evitar
problemas técnicos, y hematomas importantes que comprometan la fistula.

e Tras las primeras punciones insistir en bafios calientes y sal y aplicacion de
pomadas heparinoides, que contribuirdan a reabsorber los posibles hematomas
formados.

e En caso de tener todavia otro acceso vascular intercambiar la puncion de la FAV.
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NORMAS GENERALES

=  Comprobacion del funcionamiento de la fistula
antes de proceder a su puncion.

= Eleccion previa de las zonas a puncionar,
variando en lo posible las mismas, para evitar
aneurisma, acumulaciones de tejido fibroso,
arrastre de bacterias hacia el interior etc.

= La técnica de la puncion ha de ser rapida,
limpia y depurada.

= Cualquier manipulacion de la aguja =e
efectuara siempre con la bomba de sangre
apagada y ligando el brazo para dilatar el vaso
y evitar asi lesiones en caso de que la aguja
estuviera rozando la pared de! vaso.

Técnica de puncion de una fistula
arteriovenosa (especialmente en
fos injertos).

TESIS CON
PALLA DE GAIGEN

Puncién arterial:

= Se hara lo mas lejos posible de la anastomosis, ya que un hematoma proximo
a la misma podria comprometer seriamente la fistula.

* En direccién contraria a la circulacion para facilitar el flujo laminar.

* El flujo solicitado al vaso sera como maximo un 25 % inferior al caudal total.
Esto se comprueba aumentando la velocidad de la bomba de sangre
paulatinamente y despacio y cuando el segmento de bomba se colapse
podemos determinar el limite- de caudatl del vaso arterializado.
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Linea Y N Linga anerial
* -

Fafy S

Arteria

Puncién venosa:

= Sjrve cualquier vena del organismo.
= Ocasionalmente se puede utilizar para retorno el mismo vaso arterializado pero
cuidando que sea las menos veces posible, para no castigarlo en exceso.
= Se pincharan a ser posible las mismas venas en todas las didlisis para ir
dilatandolas progresivamente.
= Se pincharan en direccion proximal y siempre por encima de la puncién arterial
para evitar recirculacion.

Retirada de las agujas al final de la sesidén:

* Hemostasia adecuada es decir el tiempo necesario para evitar sangrados
posteriores.

= Aposito longitudinal desde el orificio de la piel hacia la direccion que se seguia
la aguja, ya que generalmente, como no se pincha en forma vertical, el orificio
de la piel y el vaso no suele quedar completamente uno encima del otro.

THSIS CON
FALLA DH ORIGEN
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9.8 PROCEDIMILNTO PARA LA NANTTCOAGULACTON DY
CATLTLRES

CONCEPTOS GENERALES:

La atencibn meédica ambulatoria se desarrolla a la par de las innovaciones
tecnoldgicas, como plasticos mas biocompatibles que permiten disefiar catéteres
intravenosos o intra peritoneales para permanencia prolongada. Se debe comprender
que muchas de las condiciones que se requieren para el manejo ambulatorio son en
realidad procedimientos sencillos susceptibles de ser enseiados y aprendidos en
casi todo los contextos sociales.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |

Por lo cual se invita al personal multidisciplinario a capacitarse y actualizarse sobre el
manejo de catéteres.

MATERIAL Y EQUIPO:

& Gasas, jeringas, guantes.

& Equipos de ropa quirurgico

& Medicamentos como heparina

¢ Soluciones antisépticas (yodopovidona)

L Soluciones parentérales como: solucion fisiolégica o agua inyectable.
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permanencia prolongada

Protocolo de cuidado y control para los catéteres de

1. Ensenanza
sobre cuidado
del catéter.

Tanto a
pacientes
como a
familiares,
personal

medico y de
enfermeras.

2. Apoyo a la

nstalaciéon

~

i
Debe ser
instalado  por

un cirujano o

medico

experiencia en s

{a instalacion.

3.Vigilancia y
limpieza del
sitio de
insercion.

i vez por sesion;
i en pacientes

4. Toma de
muestras de
laboratorio.

Vigilancia del
dispositivo una

En pacientes

hospitalizados [§ externos y

curacién diaria, [l hospitalizados.

1 se vigila la

presencia de

B fiebre

diariamente vy
se revisa el
expediente

una vez por

semana.

~ TRSIS CON
TALL® 9% ORIGEN

5. Monitoreo
bacteriolégico.

En_caso de
fiebre se
toman

hemocultivos a

través del
catéter y por
puncion
Periférica.

En_caso de
infeccion del
sitio de
insercion se
toma cultivo y
frotis de |a
secrecion.
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Ideaimente el paciente candidato al tratamiento de hemodialisis debera colocarse un
acceso venoso central de permanencia prolongada. Es responsabilidad del medico
nefrélogo explicar las ventajas, desventajas y riesgo de no utilizar este dispositivo.

Recomendaciones:

Se puede utilizar inmediatamente,
previa comprabaciéon por RX de térax
de su correcta colocacion.

Su colocacion suele ser menos
traumatica que la instalacion de una
FAV. No obstante al tratarse de una
técnica de puncion de un gran vaso,
debera preverse vy evitarse la
formacion de hematomas,
neumotdrax, enfisema subcutaneo.

incomodidad para el aseo.

Precisar aspirar los posibles coagulos formados en el interior del catéter antes de
proceder a su conexion del circuito.

Limita movilidad, debiendo evitar movimientos biuscos.

Manipulacion del catéter siempre en forma esteérit.

La mayor contraindicacion es la de trombosis de la vena subclavia.'®

TESIS CON

A T eI
'® Manual det manejo ambulatorio dq‘ln lcrnypin intravenosa FALLA DE’J U.‘&)\lUEN

Patricia Volkow Fcrh:indcz
Uteha Noriega editores.
Edicion 2001
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REGIMEN DE APLICACION DE HEPARINA PARA DIFERENTES CATETERES DE

N —

LARGA ESTANCIA

ARROW
2 vias

(poliuretano)

1 ml de heparina + 3 mil
de solucién salina o agua
bidestitada 2 mt en cada

linea.

‘Tabla 1. Manuai del manejo ambulatorio de 1a terapia iniravenosa

g
2 veces a la semana y

-cada vez que se utilice el
; catéter (curacion,

‘laboratorio o sesion).

Diariamente y cada vez

PERMACATH 1. ml de heparina + 3 mil
2 vias de solucion salina o agua{que se utilice el catéter
bidestilada 2 ml en cada|(curacién, laboratorio o
linea. sesion)
{
MAHURKAR : 1 ml de heparina + 3 .mil|Diariamente y cada vez
2 vias de solucion salina o aguajque se utilice el catéter
biqg'sgiléda' 2 ml en cada|(curacién, laboratorio ©
linea. BT sesion)

FALuA BB

TESIZ CON

URIGEN
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PROCEDIMIENTO PARA CORREGIR LA COAGULACION DE LOS CATETERES

1. Intentar la aspiracion del contenido del interior del catéter para extraer la heparina.

2. Instilar 5 000 U/m| de uroquinasa, en volumenes suficientes para llenar el interior del

catéter de acuerdo a su calibre venoso o arterial.
3. Aspirar el contenido luminar después de 30 min. de p’erma'njevn(:iar.
4. Repetir los pasos 1 a 3, si persiste el funcionamiento deficiente del catéter.

5. En el caso de oclusidon refractaria de un catéter sin manguito, habra que cambiarlo
sobre una guia de alambre con punta en J. En el caso de oclusion refractaria de un
catéter con manguito, habra que inyectar medio de contraste y efectuar angiografia.
A veces se necesitan: desprendimiento de la vaina de fibrina, goteo duradero de

uroquinasa o reposicion del catéter con manguito sobre una guia de aiambre.

Cuadro 2. Dialisis 2* edicion William L. Henrich

TESIS CON
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9.9  CONSERVACION DI JTLTROS P VR P MODTALTSIS

CONCEPTOS GENERALES:

» Desinfeccion bacteriana, virucida, fungicida y
esporicida.

= Desincrustacion o descalcificacion.

» Limpieza o eliminacion de los depdsitos,
mediante accion detergente, de proteinas,
lipidos y otros productos organicos.

Estas tres acciones estan implicadas, y asi, en la
eliminacion del bifiim bacteriano, la limpieza y
desincrustacion son mas importantes ain que la
accion bactericida.

E! hipoclorito: en concentraciones suficientes,

buen bactericida y limpiador de depdsitos organicos y es el desinfectante que mejor
puede eliminar el biofilm bacteriano.

El acido pera-cético: es fundamentaimente bactericida y algo desincrustante

E! Acido acético: es desincrustante y discretamente bactericida

El acido citrico: es el mejor desincrustante. Cuando existe evidencia de importantes
depésitos de carbonato calcico y magnesio en los circuitos de los monitores de
hemodialisis, hay que recurrir al acido citrico.

En los métodos de desinfeccion hay que tener en cuenta el tiempo de comtacto o
exposicion necesario para que se lleve a cabo una accion bactericida. Esta funcion
es muy variable segun el desinfectante y el germen a tratar y claramente
dependiente de la concentracion alcanzada y de la temperatura a la que actian.

El formaldehido al 4% necesita a 200 C 24 horas para lograr una buena
esterilizacion, mientras que el acido peracético al 1% precisa a la misma temperatura
11 horas, y el glutaidehido al 0,75% por el contrario, necesita solo una hora.

Otro aspecto es la capacidad de estas sustancias para provocar corrosion, y asl, el
hipoclorito de sodio (lejia), que mediante su capacidad oxidante es un buen
detergente, es capaz de modificar las propiedades de ciertas membranas como la
polisulfona, aumentando 10 veces la eliminacion de proteinas.

El acido acético, peracético y citrico no se deben mezclar con el hipoclorito ni con el
perdxido de hidrégeno, ni en general con ninguna base. Los aldehidos no se
mezclaran con los acidos, amoniaco y fenol. Todas estas sustancias son toxicas y
deben manejarse con las debidas precauciones. La mayoria de ellas son capaces
de desencadenar reacciones alérgicas. Existen en el mercado mezclas de
desinfectantes especialmente disefiadas para la hemodialisis.

TESIS CON
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 9.7
CONSERVACION DE FILTROS

. Realizar el lavado de filtro con solucion fisiolégica o agua inyectable en

algunos casos se puede utilizar solucion de hartmann.

Colocar la linea arterial y venosa a un recipiente vacié, abrir las pinzas; la
linea arterial se puede limpiar por medio de gravedad una ves que esta este
limpia y la solucién clara pinzar la linea.

Para el caso de la linea venosa vy el filtro, proceder a encender la perilla de la
bomba de flujo a un limite de 100 o 150 ml/min por lo maximo(tienden a
romperse los capilares si se utilizaran flujos mas altos).

Una vez que se va limpiando el filtro, se lavan cada una de las derivaciones
agregadas al filtro con una jeringa, se trata de sacar todos los coagulos
formados durante la sesion de hemodialisis.

Cuando se observa que el filtro y las lineas han quedado completamente
limpias de sangre se procedera a preparar la concentracion con la cual se va a
dejar en conservacion el filtro.

En una botella de solucion fisiolégica o agua inyectable de 500 mi agregar 50
mi de cloro al 2 % o en su caso amuchina y conectarla al filtro para que inicie
su recorrido por todo el sistema.

Nuevamente purgar cada una de las derivaciones del filtro para que queden
con esta concentracion.

Una vez que ya quedo todo el circuito lleno de cloro o amuchina, colocar todos
los tapones a las derivaciones.

Membretar el filtro con nombre del paciente, fecha y numero de uso.

10.Retirar el filtro y las lineas de la maguina Gambro, iniciando con la linea

venosa y posteriormente con la linea arterial.( ira enredado en el filtro).

11.Colocar el filtro en una bolsa de plastico y membretarla nuevamente con

nombre, fecha y numero de uso.

TESIS CON
FALLA D ORIGEN
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Lavado dc filtro con
solucion fisiologica o agua
inyectable en algunos casos
se¢ puede utilizar solucion

Harman.

>

Colocar linea arerial y
venosa a un recipienie
vacio, iniciar la limpicza
encendiendo la perilla de
flujo. (de 100 a 150 ml/min
como miximo)

|

b

Lavar cada una dec las
derivaciones del filtro con
una jeringa, tratando de
sacar los cofgulos
formados durante la sesion
de hemodidlisis.

¢Quedo ¢l
filtro limpio?

Preparar la solucion para la
conservacion el filtro. Una
botella de 500 ml (Sol.
Fisiolégica o agua
inyectable) agregar SO mi de
cloro al 8 % o cn su caso

Amuchina

I

Nucvamente purgar cnda
una dc fas derivaciones y el
filtro para que queden con
In concemtracidn de Cloro o
Amuchina. Colocar
tapones a todo el circnito,

-

NMembretar el filtro con:

Nombre del paciente,
fecha y numero de uso.

b

Retirar el filtro y las lineas
de la maquina Gambro,
iniciando con ta linea
venosa  y  posteriormente
con fa linea arterial.
(enredar Ias lineas al filtro).

.

Colocar el fiftro en una
holsa  de  plastico y
membretar nucvamente
con nombre, fecha y
numero de uso.

v

FALLA DE ORIGEN
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Recomendaciones:

Siempre debera ir el filtro y sus lineas en una bolsa de plastico obscura, ya
que la luz tiende a formar esporas.

Los filtros solo se utilizaran de acuerdo a como haya quedado el filtro después
del lavado, en caso de existir demasiada sangre coagulada en el circuito se
tomara la decision de desecharlo.

En caso de que se haya desechado, anunciarselo al paciente para que en su
préxima sesion tenga material disponible.

Nunca se utilizara el filtro de otro paciente, con la intencion de otorgar el
servicio.

El filtro y las lineas son unicamente para el paciente que lo compre o lo tenga.
Una mala limpieza de restos de sangre aurnenta el indice de riesgo de
contraer hepatitis o HIV u otra enfermedad en dado caso de utilizar un filtro
equivocado.

Corroborar los datos del filtro a utilizar por lo menos tres veces antes de
utilizar.

En caso de continuar el filtro con sangre se puede dejar unos minutos con
heparina todo el circuito antes de agregar el desinfectante.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Q. 10 PROCEDIMILNITO PR LV IVESTNITCCION 1Y) )
MAQUINA GANMPBRRO VUK a0

De acuerdo al tipo de maquina que se usa en la institucion se realizara el
procedimiento, son 4 las funciones que realiza la AK-10 por lo tanto se procedera a:
Desinfeccion por calor, desinfeccion por quimicos, vaciado y enjuague.

Una ves ya terminada la sesion de hemodialisis se procedera a presionar
ANULAC, ALARMA (por lo cual quedara la luz roja encendida).

Posteriormente quitar el TMP CONECT. (quedando la luz apagada)., al mismo
tiempo girar la perilla de control a “0”.

Levante la pipetas de bicarbonato y diasol colocandolas en fa parte posterior en
su soporte.

Quite las mangueras del dializador y coléquelas en 1a entrada de las mangueras
de la maquina gambro.

Una vez ya realizado estas actividades se procedera a iniciar con el vaciado.

. VACIADO:

presione vaciado (quedando la luz encendida).

una vez que ya reporta que se encuentra totalmente vaciado iniciara con un fase
de luz intermitente y se escuchara la alarma.

Proceder a apagar la maquina , debido a que siempre se restablecera el
programa.

DESINFECCION QUIMICA:

Una vez ya vaciada la maquina se procedera a preparar el quimico a utilizar (en
un recipiente con 3300 it de agua de osmosis agregar 200 ml de cloro 6 %.

Saque el tubo de toma de concentrado del recipiente calefactor (pipeta) e
introduzcalo en el recipiente con cloro.

Presione DESINF. QUIM. Dejando la luz encendida,

Una vez que la maquina Gambro ya absorbio el desinfectante se encendera en
forma intermitente el boton DESINF. QUIM.

levantar la pipeta y colocaria en la parte posterior en el recipiente calefactor.
Oprimir el boton de DESINF. QUIM. Dejandolo con 1a luz fija.

Esperar a que la maquina realice el proceso automaticamente, se confirmara el
proceso cuando el boton de vaciado empiece a parpadear y se oiga la alarma.
Presione el boton INT. GEN. Para terminar con el proreso,
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3. DESINFECCION POR CALOR:

El procedimiento se realiza siguiendo el mismo procedimiento de VACIADO.
Presionar el botén de DESINF. CAL hasta que encienda.

El proceso se realiza de forma automatica como en la desinfecciéon quimica.
Esperar a que la maquina realice el proceso automaticamente, se confirmara el
proceso cuando el botén de vaciado empiece a parpadear y se oiga la alarma.

e Presione el boton ING. GEN. Para terminar con el proceso.

La temperatura del agua llega a elevarse hasta 92° C. Enjuagando con agua caliente
la maquina por alrededor de 25 minutos.

Nota: el indicador de temperatura indicara 85° C. Ya que existe una caida de
temperatura entre el recipiente calefactor y el indicador.

4. ENGUAGUE:

e Presione DESINF. QUIM. y al mismo tiempo oprimir VACIADO dejando la luz
encendida de ambos botones estaticamente.

e Esperar a que la maquina realice el proceso automaticamente, el boton de
DESINF. QUIM se apagara iniciando el proceso de termino cuando el boton de
vaciado empiece a parpadear y se oiga la alarma,

e Presione el boton INT. GEN Para terminar con el proceso.

Después de terminar de la desinfeccién interna de la maquina Gambro se
procedera a limpiaria externamente.

Limpieza exterior: limpiar con una solucion de agua y jabon solamente.

Desinfeccion exterior: mojar un trapo con una solucion de hipoclorito de sodio al
0.5 % (blanqueador comercial al 6% diluido con nueve partes de agua y limpiar el
gabinete y la bomba de sangre.

En caso de fugas de sangre desenrosque la tapa del detector de perdida de sangre
y limpie los lentes con un pano humedecido con solucion desinfectante.

Nota: es importante realizar una buena limpieza a cada una de las parte del monitor
como son la bomba de flujo, bomba de heparina y el flujo metro, teniendo en cuenta
que las partes se pueden desenroscar para que la limpieza sea exhaustiva,
manejando las partes con mucha precaucion.
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PROCEDIMIENTO 9.10

Daesinfeccion por Desinfeccion por T
Drenaje o Vaciado Quimicos P o Calor po Enjuague
H bs pindaiuintaiidiniie ]
: v ‘_O 4 T
< Prepasar el quimico o unbizar v Y

18

Una ves yu terminada la sesién
de hemodiélisis se procedenh a
presionar ANULAC, ALARMA
(por lo cual quedars 1a luz roja

encendida)

Quitar ¢l TMP CONECT.
{quedando Ia Tuz. apagada), al
misma tiempo gitar [a perilla
de control 8 0%,

v

lLevante 1a  pipetas  de
Bicarbonato Dinsol
colocandolas en la parte
POKICTION cn sU SOpOrte.

(en un recipicnte con 230K 1t
de agun de nsmosis apregar
200 ml de cloro 6 %

v

Saque el tubo de tomn de
concentrado  del  recipiente
calefnctor (pipcta) c
introxkiizealo en el recipiente

con clom

Presione DESINF. QUIM,

Dejando In luz encendida

v

v

Quite las  mangueras del
dintizador y coléquelas en
la entrada de Ias mangueras
de In maquina Gambro.

L

Una vez yn renlizado estas
actividades se procederd a
iniciar con el Vacindo,

v

Presione vaciado (quedando Ia
tuz encendida).

¥

Al encontrarse fotalmente
vaciado iniciara con un fasc
de luz intermitente y se
escuchars la alarma.

v

Proceder a apagar Ia
maquina pars pesar a la
desinfeccion indicada.

________ [PUSSIOUREE PR

B e S Lo T

tna vez que In maguing
Gamlto  yn  ahsorbid el
desinfectante se encenderfen
forma mtetmtente el botdén
DESINE. OlIm,

El mocedimiento <e tealizn

Pre<ione DESINE QUIN y

P : sl mismo tiempo oprimic
"""f""."q . el '""";" VACIADO dejando I Tuz
procedimicnia de encendidn de ambos hotones
VACIAIX)Y esthticamente

Presionar e baton  de ta  maquina reala el

OF.

encicndn .

« CAL, hasta que

v

proceso aiomiticamentic. ef
botén de DESINGE QUIN «c
apvga inicinndn el proceso
de tetminn cusndn el botdn
de DRENAJE empicce n
parpadenr vy se opn Ia

¥l process < renliza de
fivmnn antomitica comn en

13 desinfeccion quimica

v

fesione el boton  de
Fricemlids Pamn

terminm con ol procesoe,

Fsperas a que In maquinn seahice
el proceso atomiticamente, 1¢
confirman el proceso cosndo of
hoton de vacado cmprece A

Parpaitear y <o owa 11 atarna

Levanma In pipeta v colocaria
en la paste postevun en cl
recipicnte calefactor

m———

Predione e betén de
tncendide  Pma terminar
con el procesn

v

v

Oprimir ¢l baton  de
DESINF. QUIM.

Dejindolo con In luz. fijs.

1a temperaturn del agua Hega
a clevatse bhasta 92" C
Enjuagandn con agun caliente
Ia maquina por alrededor de
25 minutox

v

Eaperar a que Ia maquinn realice
el proceso avinmaticamente, se
confirmara el proceso cuando el
hotén de vacisdo empicce a
pamadent y se oiga 1a alarma

botén  de

Para  terminar

Presione ¢l
encendito,

con el proceso,

Si

a
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PROCEDIMITNTO JUAENTE AL N ANT IO AVE EN]RATREA
LN RELACION A LA RESUCTTACION CARDIOPULMONAR

CONCEPTO: Es un conjunto de maniobras sencillas y practicas dirigidas a prevenir
y tratar el paro cardiorrespiratorio.

Todos los profesionales de enfermeria estan capacitados para manejar un RCP, pero
la responsabilidad de la organizacion y la atencién inmediata del paciente es de
responsabilidad de la enfermera del turno.

1.

MATERIAL Y EQUIPO:

~_Equipo de carro rojo

® Medicamentos: edranlina, etropina,
bicarbonato de calcio, gluconato de
calcio, glucosa al 50 %, diazepam,
dopamina, dobutamina, aminofilina, etc.

& tabla de paro.

¢ Soluciones intravenosas: solucion
fisioldgica, glucosa, haemacel, etc.

Mantener equipado el carro de paro con los insumos suficientes para tratar a
un paciente RCP, contar ademas con una maquina de aspiracion, conexiones
y sondas de aspiracion correspondiente; un Ambuiu completo con conexion a
oxigeno, dos balones de oxigeno con humedificador, un monitor cardiaco con
medidor de saturacion de oxigeno.
En caso de que no existan meédicos intensivistas proporcionar la atencion
medica por parte del nefrélogo al mismo tiempo llamar al medico intensivista.

& Material desechable:  guantes,
jeringas, venopack, punzocat,
electrodos, etc.

TESIS COW
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& Canulas de guedel, canulas de ruhs
o tubo endotraqueal, laringoscopio,
guias metalicas, desfibrilador, aspirador,
ambu con mascarilla etc.
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Acciones de enfermeria y participacion ante ot RCP

2. Control de pulso
... fespiracion,

03
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medicamentos, tubo
endotraqueal, laringoscopio, “mientras espera la
llegada del médico™.

12. Se continua con maniobras de RCP
hasta que el paciente se recupere y/o
mientras se espera la ayuda médica
manteniendo el

®  Aspiracion de secreciones
si fuese necesario.

v Mantener vias
endovenosas permeables.

1. Monitorizacion de ECG.

9. Saturacién de oxigeno.

1", Toma de glicemia capilar
a través de glucometio

13. Registro de la hora del RCP y de
todos los procedimientos de
enfermeria realizado.

Nota En el momento de
detactar un paro
catdiotrespiratotio se protege
ta privacidad det paciente a
ttaveés de biombo con que
cnenta la Unidad

.94 —
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Algoritmo de RCP basico recomendartio por el LCOR para adultos

Comprobar
Consciencin

1 E

Inconsciente

=

Gritar
pidiendo
ayucls

Abrir vin
méren

JE D
S~

Masaje oardémoco
externo
alterswmndo oon
ventiiaciones
213
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Comprobar | St Poslcién
si respirn ) de
dursinte 40 |77} segrwidead
no 9L e
2
Ventilaciones
I
e EXISTE Continuar
Comprobaonr ventiiando y
pilso entsre . comprobnar
—i.)_ll 10 F_—‘l'— ! prudse oada
NOEXISTE =. =

mimnesto.
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PROCEFDIMIENTOS Y ACCHUNTS DD NPT RAACETRY Y Y Mo
COMPLICACIONES IYURNNTT L2V AT MODI AL ISTS

9.122

DOLOR PRECORDIAL/TRASTORMOS DEL RITMO CARDIACO

CONCEPTO: Corregir los episodios de alteraciones cardiovasculares que puedan
presentarse durante la hemodialisis, evitando pioblemas sobreafiadidos vy
restableciendo el confort del paciente.

« Verificar el tipo de dolor que refiere el paciente. —

« Verificar si se acompaiia de otros signos o sintomas. TESIS CON

« Verificar la causa que ha producido el dolor precordial : NTE T

« Verificar que el paciente se encuentra en posicion comoda y segura F ALLA DI‘L (JRJ.(JEN

Flujo grama de la actnacian do enfermeria,

INICIO

Ante un  pacicnte  que
presenta dolor en el pecho
hay que valorar:

[

i{Que valora?

v

Reducir Ia afectacion
hemodinamica  de  Ia 1D,
disminuyendo cl Mujo
sanpuinco  y  frenando  In

nerdida nor ultra liltracion.
v

v Instaurar oxigenolerapia

con una mascarilfa (O2 al

28%).

v Medicacion vaso

dilatadora coronarii y/o

analectin
v

Paramcetros  hemodinémicos;
presion  arterial, = pulso, "y’
frecuencia cardiaca central.

v

Preparar material y equipo
como  suero  fisioldgico,
cquipo de infusion, oxigeno,
mascarilla, mcdicamentos y
monitor de ECG.

- Valoracion  minuciosa  del dolor:  1a

exacta _ localizacién __del  mismo;
observar como lo scfiala el paciente: ¢l
Dolor anginese suele ser indicado con
el puito cerrado encima del esternon:
Polne pecicardico, mas difuso, suele
ser scfialado con In mano abicrtn: In
intensidad  del misme mbicn e
importante: Tlay que averipnar si el
dolor sc irradia, hacia la cspatda y o
brazo izquicrdo suele ir nsociado con un
problema isquémico; observar si ef dolor
sc modifica con la respiracion o los
cambios  de  posicion. I dolor
pericardico aumenta con Iy inspirncion y
cede cuando ¢l paciente se incling hacia
delante, Ef Dolor isquémicon suele ser
conlinuo.

i -

Ia primera vatoracion scrd oy
importante. porque oricntied el
testo de miestens aeciones,
mientras ¢l nelialopo diapnostica ¢
indlicn of tentamicnto adecundo

s S

FLARIEY) poreee

preti e

Reduciremos Ia
heparinizacion,

PLALI P

Anaineen®

< Retirat Iaultra lilencion,
v Restituitlo con suero
fisioldpico hasta que ¢l dofor
haya cedido sensiblemente o
incluso desaparceido, Tras In
valoracion  del nelrologo se
reinstouran los pacimetros de
HD. previa madificacion.

i —
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Es imprescindible tener en consideracion:

« Una vez verificada la alteracion que se esta produciendo, debe solicitar siempre
ayuda de otros miembros del equipo, avisar al médico y comenzar las acciones
para disminuir los sintomas de forma rapida y simultanea.

« Desconectar precautoriamente o por prescripcion médica al paciente sino se
revierte los sintomas con flujo sanguineo bajo, dejando el trocar venoso para
administrar medicamento en caso necesario.

« En pacientes con antecedentes cardiovasculares es aconsejable comenzar la HD
suavemente para no alterar su hemodinamia o incluso conectarlo con cebado,
ademas se debe hacer a una velocidad moderada (100-150 ml/min).

« Recordar que es importante intentar tranquilizar al paciente puesto que la ansiedad
solo contribuye a agravar estos procesos o alargar su duracion.

« Registre la actividad realizada, hora y profesional que la ha llevado a cabo.

LEER AT I S o A P Al B A

TR R R R A I B

CONCEPTO: Es la baja de la presion arterial debido a falta de volumen sanguineo.

¢Sospacha do
riesgo do

hipotension al

iniciar HD?7

-

Reponer con el suero de
cebado la sangre que
vayamos extrayendo. En
estos pacientes es
especialmente importante
iniciar la HD muy lentamente

Si la hipotension es debida a
una reaccion  vasovagal
deberemos tratar la
sintomatologia y en casos
extremos tener preparado
algun farmaco vagolitico
(atropina) para administrarlo
si es preciso.

'l

(fluio baijo).

Siempre deberemos tlener en
cuenta que los pacientes que
inician tratamiento sustitutivo
pueden presentar este tipo de
hipotensiones.

Dar posicion de
trendetembur para
proporcionar una mayor
recirculacion asl como
volumen.

2 CAntimen ean

hipntaneicn®

Retirar paciente de
hemodialisis y
restablecer su
volumen de acuerdo a
indicacion del
nefrélogo.
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FHPOTE RSO Pt e 0 v g sag 0 Sy

CONCEPTO: La causa mas frecuente de hipotension durante la HD es la reduccion
del volumen sanguineo por ultra filtracion excesiva.

INICIO

- La--enfermera ante la hlpotm:lén
~ arterial durante la dnélim comienza
d cl reficre
smlomnlolngin relacionada con Ia
la  hir ion pucde
presentarse  cn I‘onnn brusca o©
shbita y cl pacicnte puede tener una
perdida de conocimiento sin haber
sentido malestar anteriormente.

S

7/ Administrar
rapidamente un bolo de
sucro salino at 0.9 %,
S.G al 50 %, manitol o
soluciones de haemacel,
albimina o segun sea e!
caso.

v Colocar al paciente
en posicién de
trendclemburg  (si la

Contemplar las qlgmenles’
pautas gencerales de’

actuacion:

Valorar y revisar
periddicamente ¢l peso seco

del pacicnte

Conocer las caracteristicas
del dializador, adecuado a las
necesidades dialiticas de cada

paciente

.Se’ 'valorara sicmpre.’ que | sca
. posible, mediante la exploraci6n,
observacién  y  entrevista o
interrogatorio  del  paciente.  La
observacion  del  paciente  ird
cncaminada a detectar signos de
hipotensitn arterial como
sudoracion y palidez de la piel ¥

mucosns.

" Durante la cxploracién
- determinarcmos la presion. anerial

- sistblica y diastélica y el pulso, lo
anotarcmos cn la grifica y también
revisaremos los paramctros de la
didlisis: PI'M o ultra fltracién
horaria, flujo de bomba, dializado,
etc. Si ¢l cstado del paciente lo
permite. le preguntaremos que tipo
de molestias tiene.

situaciéon respiratoria lo
permite).

v Reducir la tasa . de. - .-

ultra filtracion. -
v Reducir el . flujo
sangufneo a 100 o 150
ml/min.

v Administracién: de
oxigeno. Lo

Ia hipotension
suspender In
hemodidisis.

Revisar los pardmetros de
didlisis (PTM o UF/h, QB, T°
y tipo de dinlizado, - etc).
Conocer Ia medicaciin gque
toma el enfermao. haciendo

v

+ En caso que no Lt‘l'ﬂ s

-Conocer la medicacién que
toma: ¢! enfecrmo, haciendo
especial mencion de aquellos
que toman prediilisis.

Y

.Conocer  1as  posibilidades de
variar el sistema de depuracién
“utilizando técnicas altcrnativas a
la didlisis convencional, como
difilisis secuencial.

v

Recordar que ante una
hipotensién artcrial
inexplicable  durante  1Ia
didlisis deberemos descartar

TESIS CON
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Pautas de actuacion de enfermeria.

INICTO

Una vez detectada  esta
situacion, debe pararse la HD,
pinzar las lincas arterial y
venosa, administrar O2 al 100%
y descchar Ia sangre
hemolizada,

A

Sc realizarda una extraccion
sanguinea  parn medir  cl

LR AL

v

Si el cstado del paciente lo
permite, reanudaremos Ia §10)
una vez solucionada la causa de
In hemolisis, y ajustaremos la
UF para extracr el exceso de
agun acumulada,

R

Fn caso de existir bajos niveles
en los Inhoratorios corregirlos

hematocrito,
enzimas celulares.

electrolitos

Yy

5 e
iEntro aire al sistema \

sl paciente?

Cuando se detecta la entrada de
airc en el torrente circulatorio,

lo primero ¢s frenarla pinzando
la linca venosa.

[N -‘

Inmediatamente hay  que
situar - al paciente en
posicion de
‘Trendelembur, y sobre et
costado irquicrdo: asf ¢l
aire quedart atrapado en
el vértice del ventriculo
derecho, pudiendo fluir I
sangre  hacia  la artetin
pulmonar ¥ los pubmones

sin un gran bolo de aire

que producirin 1"
embolismo pulmonar
masivo,

-

Proporcionar
igenoterapin al 100% cs
de vital importancin para
que el intercambio
gascoso sea lo mas clicaz
posible en las zonas del

pulmon  que  estin hicn
prefundidas.
L... - .'"

I

Iin estos ensos sicmpre se debe
avisar al nelidlogo, annque la
sintomatologia sen leve.

TESIS CON
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RECOMENDACIONES:
Pautas de actuacion para la prevencion.

« Ya que el embolismo gaseoso es un accidente quie amenaza la vida del paciente y
cuyo tratamiento es de resultados dudosos, es muy importante adoptar todas las
medidas para evitar su aparicion.

« Estas medidas pueden ser:

» Todas las perfusiones que se administren durante la sesion de HD han de plovemr'
de envases colapsables y con equipos de infusion sin entrada de aire. 'La:
enfermera siempre ha de estar presente cuando se adiministre una solucion. :

« Todas las conexiones linea-paciente, bien ajustadas, revisandose varias:veces
durante la sesion. i

« Asegurarse de que la linea del suero esta pinzada y colocar ademas una pinza de
seguridad. )

« Comprobar el buen funcionamiento del detector de aire de la linea venosa y de la
pinza que hay a continuacion.

« Retornar la sangre al finalizar ia sesion de HD con suero, sin dejar entrar aire en el
circuito ni bloquear la alarma durante este procedimiento.

-100 ~-
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X. ANALISIS Y CONCLUSIONES

Para la unidad de Hemodialisis del Hospital General de México O.D. el elaborar un manual
de procedimientos fue sin duda la complementacion de la forma de- trabajar, ya que
quedaron asentadas y fundamentadas cada una de las actividades que la enfermera realiza
en cada uno de los procedimientos asi mismo queda establecido un documento que servira
para capacitar, orientar y actualizar al personar de enfermeria.

También se podran detectar anomallas dentro de la unidad, sirviendo el manual como una
evidencia de control que asegure el cumplimiento de cada una de las especificaciones
asentadas y logrando que el personal a cargo participe en la retroalimentacion o en la
presentacion de sugerencias , todo ello con la finalidad de establecer estandares de control
que ayuden a que se otorgue atencion de calidad a los usuarios.

El desarrollo de este manual fue de gran importancia ya que sirvi6 para que. pudiera
relacionarme con el personal de la unidad de hemodialisis, asi como mi actualizaciénd‘en(ro :
de la especialidad de nefrologia, ya que me queda la inquietud de: bthcérf’llna
especializacion debido a lo interesante que es esta area, buscando con e|lo el ayudar a cada .

uno de mis pacientes mediante la educacion ya qtie es basica para esle lipo de perqonas
que en determinado momento requieren de ayuda profesional. e

Concluyo sugiriendo que para otorgar una atencion de calidad se requiere de mstalacnones y
equipo adecuado que junto con el equipo humano altamente cualmcado que exmtp en ‘estos
momentos se garantizara la atencién del pacnente tanto en la sesion como _en todo el
seguimiento clinico. k ‘

Ya que para el personal de la unidad de hemodvélmuq como a mi propia pemona el objetivo -
fundamental de los tratamientos depuradores debe =er no eolo prolongar la vnda de Ias
personas, sino ofrecer una vida digna y facilitar una rehablhtacmn satisfactoria y para ello no
debemos olvidar nunca que la funcion de la enfermera es ayudar a los pacientes ala
ejecucion de todas las actividades que contribuyan a su salud y su restablecimiento.
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XI. RECOMENDACIONES

Existe la posibilidad de que las recomendaciones a mencionar estén fuera de las
manos del personal de enfermeria pero se requiere de mucho trabajo en grupo para

poder llevarlas acabo asi que se sugiere:

¢> Realizar gestiones con las autoridades de la institucion-para renovar equipo
biomédico en la unidad de hemodialisis (nuevas maquinas de hemodialisis).

¢<> Establecer programas de capacitacién y actualizacion ‘al personal de enfermeria

~

con temas de hemodialisis por lo menos cada 6 meses. o
¢> Realizar un programa estricto en el manejo de pacientes de alto riesgo (hepatitis

A.B.C.+), buscando la remodelacion de la unidad de hemodialisis para 6bléhéf :

unidades aisladas para estos paciente. ER e i
¢

~

Utilizar modelos de atencién de enfermeria en los que sea_pri
independencia del paciente. :

¢

v

Disponer de programas educativos que contemplen aspec S

las técnicas que le van a aplicar al paciente y que al mismo:ti

ensenar adaptandolo a su nueva forma de vida e incluyendo

Cada una de estas recomendaciones estan encaminadas para que ~con - la
participacion del personal de enfermeria se pueda otorgar atencion de calidad que
sea eficaz y eficiente. R

TRAIS AN
FALLA Ut vwuGEN

-102 -



o [©]
o e

XII. BIBLIOGRANIA

¢ |[ineamientos Normativos para la Practica de la Hemodialisis en México.

Secretaria de Salud.
Diario Oficial 1998.

* Hemodialisis y Dialisis Perltoneal
Lopez, L,J.

Editorial Inter.-Medica.
1ra edicion México D.F. 1994 pag. 640

‘& Manual de dialisis.

John t. Daugirdas-Todds. ing.
2da. Edicion.
Editorial Masson. pag. 3-6.

¢ Tratado de Medicina Iinterna.
Cecil. James B. Wyngaarden, MD. Lioyd H. Smith, Jr M.D., J.Claude Bennett,

M.D.
19 a edicion editorial interamericana. mcgraw-hiil

¢ Manual de organizacion del servicio de Nefrologia.
Elaborado por: Silvia Lépez Pozos.
Jefe de enfermeras del servicio de nefrologia . 2002

+* Manual de Grupo Empresarial Vitalmex :
Preparacién de Polvo de Bicarbonato de Sodio- Manual del ILM.S.S * La Raza "

unidad de Hemodialisis

¢ Manual de Grupo Empresarial Vitalmex
Vision y soporte en la nefrologia

¢ Manual del Manejo Ambulatorio de la Terapia Intravenosa para el Enfermo
con Cancer.

Patricia Volkow Fernandez .

1ra Edicién. 2001

Editorial Uteha Noriega Editores.

¢ Diario Oficial de la Federacion

7 de diciembre de 1998.
Art. 47 fraccion 11l de la Ley Federal sobre Metodologia y Normalizacion.

-103 -

TESIS (NN
FALLA J)L uiGEN




& |Ley Federal del Trabajo.
Capitulo 1.
Articulo 153-A

& Ley Federal del Trabajo.
Capitulo i1,
Articulo 39

& | ey General de Salud.
Articulo 89 y 90 fraccion | y Articulo 166

¢ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestamon de Serwcuos
de Atencién Médica. Articulo 21-26 . i .

* | ey Reglamentaria del Articulo 5to. Constitucional, Relatlvo al Ejercmlo de las l

Profesiones.
Articulo 33.

¢ Condiciones Generales de Trabajo.
Articulo 99.

¢ Como Elaborar y Usar los Manuales Administrativos.
Joaquin Rodriguez Valencia.

5° Reimpresion

Ediciones Contables, Administrativas y Fiscales S.A. de’ C V

® Atencion integral de enfermeria en programas de hemodialisis.
Diplomado en enfermeria nefrologica. UNAM-ENEO (Coordinacién de unlverSIdad

abierta y educacion a distancia pag. 91-92

¢ Discurso del Dr. Alejandro Trevifio Becerra, durante la ceremonia de entrega
de diplomas a los medicos nefrélogos certificados por el Consejo Mexicano de
Nefrologia, Nefrologia Mexicana, 1993;14:37

® 500 Cuestiones que Plantea el Cuidado del Enfermo Renal
LLola Andreu Periz. Enriqueta Force Sanmantin.

2da. Edicion. 2001

Editorial Masson.

& Didlisis.

William L. Henrich

2da Edicion 2001.
McGraw-Hill interamericana.

< http://www.melper.com/CentroDocumental/Congresos/cuerpo-Melon.asp

TESIS (0N
| FALLA D o suGEN

-104 —




0 )

¢ Manual de cuidados del paciente renal.
David Z. Levina, M.D.

5ta edicion. 1997.

interamericana.

® Revision de Hemodialisis para enfermeras y personal de dialisis.
C.F.Gutch- Martha H. Stoner

Traduccion cortesia de BAXTER

4ta Edicion.

& Cuidados Intensivos en el aduito.
JoAnn Grif Alspach, RN,MSN, EdD.
4ta edicion. 1993.

McGraw-Hill interamericana.

& Medicina Critica.
Manuel Diaz de Ledn Ponce.

2da edicion. 1993,
Editorial Limusa-Noriega.

- 105 —

S -




XIII, GLOSARIO

adecuacion: Término que hace referencia a lo bien que esta funcionando su didlisis. La adecuacion se
mide realizando pruebas que detectan si se. estan. eliminando de la sangre los liquidos y residuos
suficientes.

anemia: Enfermedad que se presenta cuando no hay suficientes hematles en la sangre. Los hematies
proporcionan oxigeno a las células del orga lormalmente, Una persona quie padece anemia se nota
débil y cansado todo el tiempo. -

arteria renal; "Renal" es el adjetivo de! nné Vaso sangulneo U
corazén. Por tanto, la arteria renal lleva la sangre desde el corazon hasta el rifén.

arteria: Vaso sanguineo que transporta Ia sangre rocedente del corazon,

calcio: Mineral que se encuentra en los huesos,

los teudos del organlsmo El calcio refuerza
los huesos. -

) cantidad de liquido permitida: Lo que puede beber diariamente un paciente de dialisis.

carbohidratos o hidrato de carbono: thrirhento qué"el ciiemo usa facilmente para producir energia.

Catéter: Tubo delgado que se inserta en un conducto o vaso sanguineo del organismo para intioducir o
eliminar fluidos. ; ;

centro de dialisis: El centro de dlélISIS esel lugar donde un equipo de profesionales trata a un enfermo
renal que necesita dialisis.

cirujano de trasplantes: Cirujano especiallzado en’el trasplame de 6rganos, por e]emplo. un cmunno de
trasplantes de riion,

clavicula: Hueso plano y delgado dUe‘hn el ESternén'con el omdplato.

creatinina: La creatlmna esun producto’ derlvado de Ia acllvidﬂd musrnlar

dialisis: Un método que sustituye parcialmente el (rabajo de los rifiones. Con Ia didlisis se ||mp|a la sangre

utilizando una solucuén espet:lal y los tejidos del organismo (dualusus peutm|ea|) o] utlhzando un riidén avhhc:al
(hemodialisis). ;

dializado: Solucion

dializador: Un disb
insuficiencia renal.

edema (hinchazén): Acumulacuon anormat de liquido en los tejidos, principalmente en ples manos y cara.
Se debe a un consumo excesivo de sal y/o liquidos a causa de una ultra filtracion reducnda o

electrolito: Sustancia 0 idn con carga positiva o negativa cuando se disuelve en agué. AIgUnos como el
sodio y el potasio son importantes para el funcionamiento de nuestro cuerpo.
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erntropoyetina: Un tipo de proleina que se produce en el rmon. La erifropoyetina estimula la produccion
hematies.

especialistas en dialisis: Enfermeras y otros profesionales de la salud que gestionan los procesos de la
dialisis o ensedian a los pacientes a hacerlo ellos mismos.

fésforo: El fésforo es un elemento que se encuentra en muchos alimentos y que normalmente se filtra en el
rifion. Cuando los rifiones empiezan a fallar, el fésforo se queda en el organismo y puede danar los huesos.

fallo / falla renal completo: Actividad renal inferior al 10%.

funcion renal residual: "Renal" es el adjeﬁvo
persiste tras el inicio de un tratamiento con dialisi

glucosa en sangre: La glucosa es un tipé de azlcar
glucosa. Algunos diabéticos necesitan medlcacién Im
sangre. Otros la controlan sdlo cuidando ia dleta :

onlrolar el nivel de glucosa en

Hemodialisis (HD): Forma de dialisis que elimina las suslanctas ‘de’ desecho y el exceso de liquido de la
sangre a través de un filtro o "rifién artificial". Se efectua dos o treq veces por semana, en sesiones de
aproximadamente cuatro horas.

hematies: Ayudan a transportar el oxigeno por el cuerpo.

hemodialisis: La palabra "hemo" significa sangre. Durante el tratamiento con hemodialisis, |a sangre que
se va a tratar se bombea al exterior a través de un dializador que hace las veces de un rifion. Este
dispositivo elimina los fluidos sobrantes y los residuos, y devuelve 1a sangre limpia al organisimo.

hemoglobina: La sustancia de los hematies que transporta el oxigeno por el organismo.
hipertension / presion: Tensidn / presién alta.

hipertension (HTA): Presion arterlal por arriba de los limites normales, la cual se agrava con el consumo
excesivo de sodio. .

hormonas: Sustancias que. se forman en un organo del cuerpo y que.son tranﬁporladas por el ﬂutdo
corporal hasta otro érgano o teudo donde tuenen una mls on especir ca. ;

injerto: “Injertar” es unir una cosa a otra, en eI contexto de la enfermedad renal; el in]erto es normalmeme
un tubo artificial que se utiliza para unir una arterla 'y una vena para el acceso de la hemodiéhsss o un rmon
de un donante en un trasplante de rifién.: : ;

inmunosupresor: Medicamentos que anulan la accién de.las defensas naturales del, organismo ronlra

cualquier cuerpo extraiio. Los medicamentos inmunosupr sores evulan que el organismo ataqun un rifion .

que ha sido trasplantado.

Insuficiencia Renal Crénica (IRC): Incapacidad de los riﬂones pma vealimr sus funcnones normales, es
una enfermedad progresiva e irreversible.

membrana peritoneal: El revestimiento del abdomen.
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nefrélogo: Médico internista especializado en enfermedades renalea

nefrones: Unidad pequeiia del ritdn que estd formada por pequefinos vasos sanguineos {glomeérnos) y
tabulos, y que produce la orina.

Nausea: Asco, malestar estomacal.
nutrientes: Elementos nutritivos; los nutrientes tienen valor como alimento.

drgano: Una parte compuesta por tejidos especiales que realiza una funcion espectl‘ca en el orqanlsmo
Son érganos, por ejemplo, el corazén, los pulmones. el hlgado y los rifiones.

orina: Los rifiones filtran el liquido sobrante y Ios resIduos que dejan el rifién en forma de " onna"

oxigeno: Elemento quimico que no tiene color, qlor nl,sabor. El oxigeno es esencial para la vjda. .
peritonitis: Un tipo de infeccidén que produce la lnﬂamaclr')n de |la membrana peritoneal.

porcentaje de actividad renal: Los analisis de sangre y orina informan de cdmo eslén funclonando Ios
rifiones, lo que permite al médico determinar el porcentaje de actividad renal. .

potasto: Mineral que ayuda a que los musculos y nervios funcionen correctamente. Unos rifiones sanos
eliminan el exceso de potasio que el cuerpo no necesita de los alimentos que se comen Loe riﬁones
enfermos no pueden eliminar la cantidad necesaria de potasio. ;

renal: Es el adjetivo de "rifion".

sodio: Sal.

subclavia / vena subclavia: Significa "debajo de la clavicula”. La clavicula és'un hueso-del.hombro. La
vena subclavia es una vena grande que pasa por delrés de la clavlcula y que a'veces_se usa. para la
hemodiélisis. . : :

sustancias quimicas: Sustancias que se utiliza‘r‘i’ b encuentran en un proceso quimico

tension / presion arterial: Es la presién de la sangre contra las, paredes internas de Ios vasos sangulneos
La tensidn / presién varia en funcion de la salu

toxinas: Sustancias toxicas o venenosas. Algu S | esldu ' Los riifones, o la
didiisis, deben eliminarlos para que el cuerpo no t L : S

tracto urinario: “Urinario” es el adjetivo de "orin}a".,'L ori s reslduns que los
rifones eliminan. La orina pasa por el tracto urinario o . :
trasplante de rifén: Un trasplante de rindn es una operacion g

_ ujano de trasplantes y que
consiste en introducir en el organismo un rifion sano de otra persona. R R '

unidad renal: "Renal" es el adjetivo de ARG ‘La:unidad renal: es- vélr lugar ‘donde un equipn de
profesionales de la salud ayudan a un enfermo renal, (Esta deﬁpicién varia segun los paises).

uréter: Tubo de pared gruesa que lleva la orina desde el rifidn hasta la vejiga.
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urea: La urea, que se encuentra en la orina, es el producto final del metabolismo de las proteinas en el

organismo.

uremia: Enfermedad causada por la acumulaciéon de residuns en Ia sangre. Si una persona padece wremia
puede experimentar nduseas, pérdida de peso, hipertension / presiéon o problemas para dormir.

vejiga: Organo en el que se almacena la orina eliminada por los rifiones,

vena: Una vena es un vaso sanguineo que lleva la sangre h: a el corazon.

vena renal: "Renal" es el adjetivo de “rifion". Una vena es (n ;‘\'/a‘so sanguineo que lleva la sangre hasta el
corazén. Por tanto, la vena renal lleva la sangre "limpia" desde el 1ifién hasta el corazén.
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