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l.- INTRODUCCION

En el presente estudio de caso se expone un plan de Intervenciones
especializadas a una persona adulta con alteraciones cardiacas, en terapia de
hemodiafiltracion en linea bajo el modelo de Virginia Henderson en un hospital del

tercer nivel de atencion.

Inicialmente se establecen los objetivos y se estructura una metodologia, se
consultan fuentes de informacion respecto a las patologias de la persona y se
genera el marco conceptual, donde se incluyen articulos que son el pilar para la
fundamentacion de las intervenciones de enfermeria, en bases de datos como
Pubmed, Medigraphic, Scielo, la sociedad espafiola de nefrologia, posteriormente
utilizando el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) se inicia con una
valoracion exhaustiva y focalizada de la evolucion de la persona en un periodo de
tiempo determinado, donde se reunen datos de salud en base a las 14
necesidades segun el modelo de enfermeria, se priorizan y se realizan los
diagnésticos de enfermeria, en base a estos se identifican las complicaciones
potenciales, es decir, los problemas y se establecen las intervenciones
especializadas de enfermeria nefrolégica en cada uno de los diagndsticos,
identificando la relacién que se establece con la persona, con el equipo de salud
asi como los objetivos que se pretenden conseguir, se pone en marcha la
ejecucion de dichos cuidados, tratando de cumplir lo planificado y finalmente se

obtiene una evaluacion del plan de atencion.

Se adapta un plan de alta para la persona con las recomendaciones a seguir en su
domicilio que le permitan mantener su nivel de salud sin complicaciones que la
mermen. Se generan los resultados que se consiguieron del presente estudio,
donde se puede concluir que la terapia de hemodiafiltracion en linea representa un

gran beneficio pues al ser convectiva brinda una mejor calidad de vida en base a



la depuracion de moléculas grandes y la administracion del liquido de sustitucion,

lo que se traduce en beneficios en personas con una comorbilidad asociada.



II- OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Aplicar metodologia del PAE a una persona con alteraciones cardiacas en
terapia de hemodiafiltracion y llevar a cabo intervenciones especializadas
en base a la identificacién de las necesidades alteradas bajo el modelo de

Virginia Henderson.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ l|dentificar las necesidades alteradas de la persona.

e Elaborar diagndsticos de enfermeria, segun las necesidades
alteradas de la persona.

e Jerarquizar los problemas de salud.

e Desarrollar las intervenciones necesarias para lograr dentro de lo
posible un estado de independencia en la persona.

e Ejecutar en la persona las intervenciones necesarias para conseguir

un estado de equilibrio en su salud.



l1l.- FUNDAMENTACION

3.1 ANTECEDENTES

Para el presente estudio se realiz6 una recopilacion de informacion referente a las
personas cardidépatas con Enfermedad Renal Cronica (ERC) y en tratamiento de
didlisis, especificamente, Hemodiafiltracion (HDF). Ernesto Lenin Chavez-Lopez
en un articulo de la revista Mexicana de cardiologia sindrome cardiorrenal,
nuevas perspectivas, 2015, nos menciona que, la ultrafiltracion se propone como

una alternativa en pacientes donde falla el tratamiento farmacolégico.

En pacientes sometidos a ultrafiltracion se identifican varios beneficios como;
mejoria funcional de los pardmetros respiratorios, disminucion de la tasa de
reingresos hospitalarios, muchos de estos efectos parecen estar relacionados con
un marcado descenso de la presidn venosa sistémica, diferentes terapias han
resultado efectivas para el tratamiento de las alteraciones tanto renal como
cardiaca, sin embargo, las que han obtenido el mejor perfil clinico son la
Hemofiltracién (HF) y HDF,

El estudio morbilidad en personas tratadas con Hemodiafiltracion on-line, un
estudio evolutivo durante 10 afios de Fernando Fernandez Lopez menciona que
la adecuacion de la dosis de dialisis es uno de los que mas determinan la
mortalidad de estas personas y sobre la que mas se trabaja para obtener unos
buenos resultados de la calidad de vida de los mismos, en este estudio se
compara las muerte producidas en el grupo de Hemodiafiltracion en Linea (HDF-
OL) un 13.4%, mientras que las muertes producidas en el grupo de Hemodialisis
(HD) convencional con membranas de alta permeabilidad supusieron un 30.9% y
las producidas en el grupo de HD convencional representaron el 37.1%? con esto
podemos darnos cuenta de que la terapia que mejores resultados ha conseguido

en disminuir la mortalidad es la hemodiafiltracion en linea.



Del estudio efecto cardioprotector de la HD-OL en comparacién con la HD
convencional, de Francisco Rivera Hernandez, menciona los efectos
cardioprotectores y antiateroescleroticos de la hemodiafiltracion en linea, mejoria
de la funcionalidad ventricular izquierda asi como disminucion de la masa de la

Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI).°

El re andlisis del estudio de supervivencia de hemodiafiltracion on line (ESHOL):
“Mortalidad por todas las causas considerando riesgos de competicién y tiempo-
dependientes para trasplante renal”, de Francisco Maduell, publicado en la revista
de nefrologia, de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN), realizd6 un andlisis
entre las diferentes terapias de sustitucion renal, y dentro de los resultados
logrados, encontrd, una reduccion hasta del 25% de riesgo de muerte en personas
asignados a HDF- OL frente a aquellos asignados a una terapia de hemodialisis
(HD) convencional o de bajo flujo, ademas de un meta andlisis incluido en este
estudio, donde se comparan las técnicas difusivas y en donde se compararon las
técnicas convectivas frente a la HD de bajo o alto flujo. La supervivencia fue
positiva para la HDF-OL, ademéas de mostrar la superioridad de la HDF-OL sobre

la HD en la mortalidad total.*

Javier Eliécer Pereira-Rodriguez, en su articulo de revision Sindrome cardiorrenal,
nos muestra también la prevalencia en la asociacion de la enfermedad renal y
cardiovascular, y nos menciona, la peor supervivencia y mayor hospitalizacién en
estas personas, para lo cual indica una mayor implementacion de medidas
preventivas, como disminuir la sobrecarga de volumen, dentro de la cual se
incluye la ultrafiltracion y de esta forma poder garantizar mayor bienestar y mejor

calidad de vida en este tipo de personas. >

El estudio “Hemodiafiltracion en linea pre-dilucional, frente a posdilucional:
“Estudio comparativo de eficacia dialitica y tolerancia hemodinamica” de Raquel
Menezo Viadero, menciona en sus estudio que siendo la hemodiafiltracion una

terapia que combina los mecanismos tanto difusivos como convectivas, se



obtienen ventajas como, mejor depuracion de moléculas, mejora el estado
anémico y sobre todo de relevancia para este caso, dicha terapia permite una
estabilidad cardiovascular durante el tratamiento, en donde obtiene como
resultados que ambas técnicas son de utilidad pues no existen alteraciones
hemodindmicas de importancia, si no por el contrario mayor estabilidad, ademas
de encontrar que en caso de no poder elevar o mantener un flujo sanguineo
elevado, la terapia de hemodiafiltracion sigue siendo la mejor considerando en
este caso la técnica pre-dilucional.®

En un analisis critico “sReduce la hemodiafiltracién on-line de alta eficiencia la
mortalidad por cualquier causa?” de Fernando J Garcia-LOpez, se observo una
menor mortalidad en los pacientes tratados con HDF-OL con mayores volumenes
de conveccion (en los dos terciles superiores, con volimenes mayores de 23,1
I/sesién). No hubo mayores efectos adversos en HDF-OL con respecto a la

hemodialisis.’

De Milagros Fernandez Lucas en su articulo “Técnicas de hemodialisis”, se realiza
una comparacion entre personas con HDF — OL frente a las que mantienen una
terapia de HD convencional, encontrandose tres estudios referentes a aclarar la
relevancia de la hemodiafiltracion on line, “The Convective Transport Study —
CONTRAST” (hemodiafiltracién “on-line” vs hemodialisis de bajo flujo) , “The
Turkish HDF Study” (hemodiafiltracion “on-line” vs hemodidlisis de alto flujo) vy
“The ESHOL Study” (hemodiafiltracion “on-line” vs hemodialisis de alto flujo) .
Donde se encuentra que los dos primeros ensayos clinicos la hemodiafiltracion
‘on-line” no disminuyé la mortalidad o la incidencia de acontecimientos
cardiovasculares, pero en ambos estudios se constatd una reduccion de la
mortalidad en el subgrupo de enfermos que recibieron un mayor volumen de
reinfusion (mas de 22 litros en el CONTRAST y méas a 17,4 litros en el Turkish
HDF Study. El estudio ESHOL mostré un descenso tanto de la mortalidad global,
como de la mortalidad de origen cardiovascular o infeccioso, en el grupo tratado

con HDF-OL. Al igual que en los dos estudios previos, el estudio ESHOL objetivo



una reduccion de la mortalidad global en los enfermos que recibieron mayor

transporte convectivo (mas de 23 litros).®

Ana Vanessa Fernadndez Martinez, en su articulo “La diferencia entre tiempo
programado y efectivo en hemodiafiltracion en linea: ¢Cada minuto cuenta en la
eficacia dialitica? Hace mencion acerca del tiempo efectivo de la sesién es un
factor esencial para la consecucion de los objetivos, ademas de que altos
voliumenes convectivos condicionan la bondad de los resultados de esta técnica,
incluso en lo referente a la reduccion de la mortalidad. Los resultados del estudio
confirman cémo la implicacibn enfermera en el cumplimiento del tiempo

programado como tiempo efectivo incrementa la eficacia de la dialisis.’

Mientras que la guia SEN, hace referencia a que la hemodidlisis de alto flujo
disminuye la mortalidad cardiovascular y la global de las personas que llevan mas
tiempo en didlisis (Evidencia grado B). Menciona al estudio HEMO quien mostro
que la hemodidlisis de alto flujo disminuyé la mortalidad de causa cardiovascular.
También disminuy6 la mortalidad global en las personas que llevaban en dialisis

mas de 3.7 afios.*°

Céandida Santos Ugia ¢Cdémo podemos optimizar el volumen de infusién en la
HDF-OL post dilucional?, donde menciona a la HDF-OL post como la técnica mas
efectiva para la eliminacién de toxinas urémicas de pequefio y gran tamafio
mediante la cual se ha observado una asociacion en el descenso de la mortalidad

en relacion directa con el volumen convectivo recibido.*

Carlos Najun Zarazaga. Hemodiafiltracibn de alto volumen en pacientes en
hemodidlisis cronica: importancia de la depuracion de B2 microglobulina en el
control de la calidad del procedimiento, destaca: si bien en los objetivos primarios
los estudios randomizados Contrast y el Turkish Study, no demostraron una
mejoria estadisticamente significativa de la sobrevida, si mostraron dicha mejoria

cuando la dosis convectiva total fue mayor de 22 litros por sesién, y mayor de 17.4



litros de infusidon por sesion, respectivamente. Luego del estudio ESHOL, se
confirma que los beneficios en cuanto a la mortalidad de los pacientes, estan
asociados a la cantidad de volumen convectivo (dosis convectiva) utilizado en los

procedimientos de HDF.*2

Maduell F, Arias M. Dosis de dialisis. Hace mencion que la dosis dialitica puede
considerarse un buen marcador de dialisis adecuada ya que ha sido relacionada
con la correccion de la anemia, el estado nutricional, el control de la HTA y la
supervivencia global en dialisis, este articulo sefala al estudio HEMO, donde se
demostré que en un subgrupo de mujeres hubo una reduccién de la mortalidad en
un 19% cuando recibian una dosis mas elevada de dialisis, siendo corroborados
estos datos por otros autores, mientras que en un estudio previo se identificé que
entre el 30 y el 40% de pacientes no alcanzaron una dosis adecuada, expresada

como Ktv, para su género o para su superficie corporal.*®

Estimacion del agua corporal total y del peso seco, usando impedancia
bioeléctrica tetra polar de multifrecuencia (BIA-4) en pacientes en hemodidlisis de
Doris Ramirez de Pefa, dice errores en la estimacién del agua corporal total
(TBW) alteran en forma inversa el resultado del Kt/V, esto tiene impacto en la
prescripcion de la dialisis y, subsecuentemente, en el resultado y la evolucién del
paciente. Pacientes con bajo TBW estan relacionados con peor prondstico,
causado por la relacién con la masa libre de grasa y el estado nutricional, se
sugiere que el normal mantenimiento del volumen extracelular pudiera ser un

indicador de adecuada dialisis **

Otro estudio que se ha contemplado para la fundamentacion de las intervenciones
del presente estudio fué el “Estrategias para el control de la hipotension en
hemodidlisis” de Karina R. Furaz Czerpaka, donde menciona que de forma
reciente se demostré que la presencia de hipertension seria un pobre predictor de
sobrecarga de volumen, en un estudio de 500 pacientes en hemodialisis de ocho

centros, midieron las tensiones arteriales previas a las sesiones y el estado de



hidratacion utilizando la bioimpedancia (BIA) multifrecuencia. Encontraron que el
13 % de los pacientes hipertensos no estaban hipervolémicos y que el 10 %
estaban hipervolémicos pero sin hipertension. Esto demuestra que la hipertension
arterial no siempre implica estar hipervolémico y que el paciente hipervolémico no

necesariamente esta hipertenso.™

De Ledn Lima, Yessenia Lopez Bocanegra, Milagros Puican Alarcon, Kattia.
Calidad de vida de los pacientes en hemodidlisis con fistula arterio-venosa y
Catéter Venoso Central (CVC) en un hospital nacional, Lima, menciona a la
infeccion como la responsable del 20% de todas las complicaciones de las fistulas
arteriovenosas. Esto varia con la gravedad de la celulitis localizada (eritema y
calor), la formacién de abscesos (renitencia y calor) y bacteriemia (fiebre,
escalofrios y sensacién de malestar). Muchos casos de infeccion son el resultado
de la puncién, con una incidencia de infeccidbn perioperatoria posterior a la
creacion de la fistula de alrededor del 5%. En general, el tratamiento con

antibidticos orales o intravenosos brinda resultados satisfactorios.*®

Otro punto a valorar es la necesidad de anticoagulacién en estas personas, al
revisar, el articulo de Aleix Cases Amenads, Atiagregantes y Anticoagulantes en la
ERC, podemos concluir, lo fundamental que resulta el uso de atiagregantes en
personas con patologia cardiaca para disminuir el riesgo de tromboembolismos,
sin embargo se debe cuidar el tratamiento debido al riego existente de sangrado,
sobre todo en aquellos con ERC sometidos a terapias de sustitucion renal
extracorpérea’’. Donde caemos en la necesidad de llevar, nuevamente, un plan de

cuidados indicado, con su respectiva individualizacién por la patologia.

Relacionado con el ejercicio se tomo el articulo “El ejercicio como factor protector
cardiovascular y metabdlico en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal
Myriam” Isnard-Rouchon, Céline Coutard, El objetivo del estudio fue probar la
efectividad de la actividad fisica (AP) durante la hemodidlisis como tratamiento

protector contra las enfermedades cardiovasculares (CV). Donde los resultados



obtenidos fueron que el nimero de farmacos antihipertensivos por paciente
disminuyo6 significativamente, los pacientes con ejercicios indicados fueron
hospitalizados tres veces menos por razones cardiovasculares. Hubo cinco
estadias en el hospital versus 14 para el grupo control. Dicho estudio demuestra
que un programa de entrenamiento de ciclismo aerébico intradialitico promueve
efectos beneficiosos sobre la proteccidon cardiovascular. La actividad fisica redujo
el nimero de eventos CV en la poblacion del estudio durante dos afios de

seguimiento.*®

Ejercicio fisico y ERC en hemodialisis, Jorge Enrique Moreno Collazos, Harold
Fabian Cruz Bermudez. Las intervenciones de ejercicios aerdbicos se ha
demostrado que aumentan el consumo maximo de oxigeno en pacientes
seleccionados. Ademas, la evidencia preliminar, sugiere que el entrenamiento de
ejercicio aerdbico puede mejorar el control de la presion arterial, el perfil lipidico y
la salud mental en esta poblacién, mientras que la falta de motivaciéon e interés
fueron algunos de los factores citados como la limitacion de la participacion del
paciente en la actividad fisica.*

De M2 Luisa Fernandez Soto y Amalia Gonzalez Jiménez. Valoracion y soporte
nutricional en la Enfermedad Renal Crénica donde hace mencion de una
prevalencia aumentada de desnutricion en la evolucion de la ERC y durante los
diferentes tipos de dialisis y con lo que se ha constatado una relacion causal entre
malnutriciéon y mortalidad en la ERC y se incorpora una nueva definicion de un
sindrome complejo, denominado de Desgaste Proteico-Energético (DPE),
diferente a la malnutricién, que asocia inflamacién, aumento del gasto energético
en reposo, bajos niveles de albumina y prealbimina, sarcopenia y fragilidad,
pérdida de peso y menor supervivencia global. La autora recomienda que todos
los pacientes con ERC sean seguidos de forma periddica, utilizando métodos de
cribado y valoracion nutricional, fundamentalmente a partir del estadio 3 de ERC,

para detectar, prevenir o tratar el sindrome de DPE o la malnutricion calérica, de
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forma multifactorial, considerando las necesidades nutricionales de acuerdo a los

diferentes estadios de la ERC. %°

De Victor Lorenzo Sellarés. Manejo nutricional en la enfermedad renal crénica.
Dice acerca de los cuidados dietéticos que siempre se han considerado
importantes en la ERC, tanto como medida reno protectora, anti proteinurica en la
etapa predialisis; como para prevenir el sobrepeso y la desnutricion en todos los

estadios, especialmente esta Gltima en los pacientes en dialisis.**

En conclusioén, al revisar cada uno de los articulos, pude observar la importancia y
necesidad de buscar un plan individualizado en las personas con ERC vy
complicaciones cardiovasculares, puesto que un adecuado plan terapéutico
determina una adecuada calidad de vida con las menores complicaciones y menor

namero de hospitalizaciones.
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V.- MARCO CONCEPTUAL

4.1 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

Un modelo conceptual o marco conceptual son grupos de ideas, afirmaciones o
conceptos relacionados,?? una representacion de la realidad 2 donde, la
enfermeria se muestra como una disciplina con conceptos articulados y
relacionados entre si, que le dan sustento como nueva ciencia, en base a lo cual,
desarrollan sus propias ideas y la base de sus conocimientos.

Poseer un modelo para el proceso de su cuidado ayuda a la enfermeria a
desarrollar el PAE, de forma sistematica y ordenada y de esta forma, brindar una

atencion de mayor y mejor calidad a sus clientes.

Las ventajas de utilizar un modelo conceptual para el desarrollo de la practica
enfermera es que ayuda a desarrollar y mantener la identidad de la profesion,
contribuye en el desarrollo de la teoria y la practica, propiciando un mayor
acercamiento entre ambas partes a través de la investigacion y se fomenta el
trabajo tedrico, llena de contenido el trabajo asistencial.*

Uno de los modelos, que actualmente tiene mayor uso, es el de Virginia
Henderson, el cual por su facil estructura y compatibilidad con el PAE y con la
terminologia utilizada en el NIC, NOC, NANDA, lo hace un modelo facil de

comprender y por ende de utilizar.

12



4.2 METAPARADIGMA

Virginia Henderson conceptualiza su Metaparadigma de la siguiente manera:

Enfermeria: La funcion propia de enfermeria es asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacion de las actividades que contribuyan a su salud a su
recuperacion o a una muerte pacifica, que este realizaria sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal manera que el
individuo recupere su independencia en la mayor brevedad posible.

Requiere trabajar de forma independiente, asi como de forma interdependiente y

dependiente con otros miembros del equipo de salud.

La funcién de la enfermera es ayudar a la persona en la satisfaccion de las 14
necesidades, estableciendo una relacion enfermera- paciente, Henderson
identifico tres niveles de funcion enfermera: Sustituta (compensa lo que le falta
al paciente), Ayudante (establece las intervenciones clinicas) o Compariera
(Fomenta una relacion terapéutica con el paciente y actia como un miembro del

equipo de salud).

Persona: El individuo y la familia son conceptualizados como una unidad
(persona), la cual es inseparable de la mete y el cuerpo, constituida por elementos
psicoldgicos, biolégicos, socioculturales y espirituales, la cual anhela un estado de
independencia que logra al satisfacer 14 necesidades, si no llegara a satisfacer la
totalidad de dichas necesidades, serd un individuo que requiera asistencia,
ademas de fuerza, voluntad o conocimiento para alcanzarlas y con ello obtener

salud e independencia o0 una muerte en paz.

Salud: Henderson define salud como la habilidad del individuo para realizar sin
ayuda las 14 necesidades basicas, esto llevara a un estado de independencia y

se traducird en una serie de consecutivos estados; bienestar tanto fisico como
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mental, esto a una completa realizacion personal para finalmente conseguir

satisfaccion completa en la vida.

Entorno: Henderson no lo define explicitamente, pero entendiendo al entorno
como todos aquellos elementos que son externos al individuo y las influencias que
afectan a la vida, y que contribuyen o modifican el estado de salud, esto incluye a
las personas de su entorno fisico, como familiares, amigos, y otras personas
influyentes. Virginia Henderson lo relaciona con la comunidad, como aquella que
tiene la responsabilidad de proporcionar cuidados, con la familia y la relacién que
existe entre esta el individuo y el estado de salud. Ella habla de cémo existen
ciertos factores que pueden afectar la salud; factores fisicos: aire, temperatura y

sol, y factores personales; cultura, capacidad fisica e inteligencia.
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4.3 TEORIA DE ENFERMERIA

El modelo de Virginia Henderson es compatible con PAE y con la taxonomia
NANDA partiendo de la teoria de las necesidades humanas, la autora identifica
necesidades béasicas y fundamentales que componen a todos los seres humanos y
gue el poseer o satisfacer dichas necesidades es indicativo de independencia y un
estado optimo de salud.

Los conceptos son los ladrillos de las teorias y ayudan a entender mejor el
desarrollo de estas, puesto que en si una teoria 0 modelo se explica en base a
conceptos clave fundamentales para el desarrollo del modelo de las 14

necesidades son:

NECESIDAD: son elementos integradores, que contribuyen al bienestar del
individuo, de aspectos, fisicos, sociales, psicologicos y espirituales.

Las 14 necesidades fundamentales del modelo de Virginia Henderson son:

. Respirar con normalidad

. Comer y beber adecuadamente.

. Eliminar los desechos corporales.

. Moverse y mantener posturas adecuadas.

. Dormir y descansar.

. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

~N O o b~ WwDN P

. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la
ropa y modificando el entorno.

8. Mantener el cuerpo limpio y aseado para proteger la piel.

9. Evitar los peligros del entorno y evitar dafar a otros.

10. Comunicarse con otras personas para expresar sentimientos, necesidades,
miedos u opiniones.

11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

12. Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de realizacion personal.

13. Jugar o participar en actividades de ocio.
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14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que impulsa al desarrollo normal

y a la salud, asi como a utilizar los recursos sanitarios disponibles.

Dichas necesidades son las mismas para todos los seres humanos, sin embargo
se modifican en razon de dos tipos de factores:

Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.
Variables: estados patologicos, falta aguda de oxigeno, estados de inconciencia
(desmayos, coma, delirios), exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas
del cuerpo marcadamente anormales, estados febriles agudos debido a toda
causa, lesion local, herida o infeccion, enfermedad trasmisible, estado pre o
posoperatorio, inmovilizacion por enfermedad o prescita como tratamiento, dolores

persistentes que no ceden con el tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan al suplir o ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades, Henderson lo denomina CUIDADOS BASICOS DE
ENFERMERIA y para poder desarrollarlos menciona que la enfermera debe
establecer una relacion enfermera- paciente, donde destaca tres niveles de

intervencién, como sustituta, compafiera o ayuda.

Intervencion: Son las actividades que la enfermera ayuda a realizar o realiza por
el individuo, dependiendo del estado de salud, o la fuente de dificultad que este
posea, las acciones de la enfermera consiste en remplazar o completar las

acciones realizadas por el individuo para satisfacer las necesidades.

Funcion sustituta: Es la relacion de suplencia que establece la enfermera hacia
con el paciente, debido a la falta de fuerza, voluntad o conocimientos, que puede
ser de forma temporal, si el paciente es capaz de recuperar la fuerza, la voluntad o

el conocimiento o de caracter permanente si el individuo es incapaz de hacerlo.
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Funcién compafera: Dicha funcidén esta determinada por las actividades que la
enfermera desarrolla de ayuda parcial, donde en ningin momento suple de

manera total las actividades que el paciente realiza por si mismo.

Funcion ayuda: en dicha funcién la enfermera supervisa y educa al paciente,

pero es el quien realiza por si mismo las actividades para su supervivencia.

Fuente de dificultad: son una causa o un impedimento que genera dependencia.
Puede ser de orden psicoldgico, fisico, social o de falta de conocimientos. Puede
tener su origen en experiencias o situaciones del presente, pero también puede

estar originada por experiencias del pasado, ella las define como:

Falta de fuerza: se interpreta como la capacidad del individuo para llevar a cabo

acciones pertinentes a su situacién y no solo la capacidad fisica.

Falta de voluntad: aquella incapacidad de la persona para comprometerse en
una decisién adecuada a la situacion y en la ejecucién de acciones oportunas

para satisfacer las 14 necesidades.

Falta de conocimiento: definido como el autoconocimiento de las afecciones en

base a los propios recursos y los ajenos disponibles.

Independencia: Nivel éptimo de desarrollo del potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas. Se logra al satisfacer por si mismo las 14
necesidades descritas por Henderson.

Dependencia: Nivel deficitario o insuficiente de desarrollo del potencial de la
persona, por falta de fuerza, conocimientos o voluntad, que le impide o dificulta
satisfacer las necesidades basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de

desarrollo y situacion de vida.
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Autonomia: Es la capacidad de la persona para satisfacer las necesidades

basicas por si misma.

Manifestacion de independencia: Conductas o acciones de la persona que
resultan adecuadas, acertadas y suficientes para satisfacer sus necesidades

basicas.

Manifestacion de dependencia: Conductas o acciones de la persona que
resultan inadecuadas, erréneas o insuficientes para satisfacer las necesidades
basicas, en estos momentos o en el futuro, como consecuencia de la falta de

fuerza, conocimiento o voluntad.
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4.4 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencion de enfermeria inicia su desarrollo a partir de la década de
1950 cuando diferentes teoristas comenzaron a establecer sus modelos, dicho
proceso es el método de trabajo que utiliza enfermeria para proporcionar sus
cuidados, es un proceso que incluye diferentes etapas como son:

Valoracion: Definido como un proceso planificado, sistematico, continuo y
deliberado de recogida e interpretacion de los datos sobre el estado de salud de
la persona, a través de diferentes fuentes como son la entrevista y la valoracion

fisica.

Diagndstico: Es un enunciado o problema real o en potencia de la persona que

requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.

Planificacién: fase donde se establecen los cuidados de enfermeria que llevan a

prevenir, reducir o eliminar los problemas.

Ejecucion: es la puesta en practica del plan de cuidados, el desarrollo de las

intervenciones en la persona.

Evaluacion es la comparacién planificada y sistematizada entre el estado de

salud de la persona y los resultados que se esperan.

El proceso de atencion de enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, la
persona y la enfermera, este en la profesion define el campo del ejercicio
profesional, es por medio de este proceso que se garantiza la calidad en los

cuidados.
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4.5 RIESGOS Y DANOS A LA SALUD

4.5.1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La ERC es la disminucién de la funcién renal, expresada por una tasa de filtracion
glomerular (TFG) < 60 ml/min/1.73 m? o como la presencia de dafio renal
(alteraciones histoldgicas, albuminuria — proteinuria, alteraciones del sedimento
urinario o alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente durante al

menos tres meses.?

Factores de riesgo

En pacientes que presentan factores de riesgo para ERC, se recomienda realizar
un tamizaje, particularmente en aquellos que tienen Diabetes Mellitus (DM),
Hipertension Arterial Sistémica (HAS), en Enfermedad Cardiovascular (ECV) e
historia familiar de ERC. 2

Se han descrito numerosos factores, de susceptibilidad, inicio, progresion de la
ERC, que a su vez, pueden potenciar el efecto de la enfermedad renal primaria si

es el caso, aunque la mayoria de estos factores han demostrado mas asociacion

que causalidad.

DE SUSCEPTIBILIDAD

DE INICIO

DE PROGRESION

Mayor edad (>60 afios)
Historia familiar de ERC
Grupo étnico (origen hispano)
Género masculino
Sindrome metabdlico
Reduccion de la masa renal
Bajo nivel socioecondmico y de educaciéon
Estados de hiperfiltracién
Disminucion del nimero de nefronas
Tensién arterial > 125/75
Obesidad
Ingesta elevada de proteinas
Anemia
Aumento de excrecién urinaria de proteinas
Dislipidemia

Enfermedades renales primarias
Diabetes Mellitus
Hipertension arterial sistémica
Enfermedades autoinmunes

Nefrotoxinas
AINEs
Aminoglucdsidos
Medio de contraste IV
Otros

Patologias urolégicas
Obstruccion urinaria
Litiasis urinaria
Infeccion urinaria recurrente

Enfermedades hereditarias

Proteinuria

TAS > 130 mmHg

Alta ingesta de proteinas
Pobre control de la glucosa
Obesidad

Anemia

Dislipidemia

Tabaguismo

Hiperuricemia
Nefrotoxinas

Enfermedad Cardiovascular

Cuadro 1. Guia de préctica clinica. Prevencion, diagndstico y tratamiento de la ERC temprana.
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La identificacion de dichos factores, permite la aplicacion de intervenciones

terapéuticas en fases tempranas y retrasar la progresion de la enfermedad. %’
Diagnostico, clasificacion y tratamiento de la ERC

La evaluacion rutinaria de los pacientes que presenten factores de riesgo para la
ERC debe incluir:

Medicion de la tension arterial

Medicion de Creatinina Sérica (Crs) y estimacion de la Tasa de Filtracion
Glomerular (TFG).

Evaluar de la presencia de marcadores de dafio renal (albuminuria, proteinuria,

andlisis del sedimento urinario, estudios de imagen o histopatolégicos).?’

En pacientes con factores de riesgo se recomienda evaluar la funcién renal por lo

menos una vez al afio. %’

Una vez confirmada la patologia, se clasifica segun las categorias de TFG y la
gravedad de la albuminuria. La determinacion de la TFG se efectia mediante la
medicion de la Crs y su posterior utilizacion en alguna férmula de estimacion o
bien, mediante la medicion de depuracién de creatinina en orina en 24 horas. En

base a los resultados obtenidos de TFG y la albuminuria se realiza la clasificacion.

(Cuadro 2_) Clasificaciéon de la ERC
Albuminuria
KDIGO 2012 Categorias, descripcion y rangos
A1l A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g? > 300 mg/g®

G1 Normal o elevado > 90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Cuadro 2. Tomado de Nefrologia Vol. 34 N° 3 Afio 2014 Documento de la Sociedad Espafiola
de Nefrologia sobre las guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la ERC.
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Al obtener el diagnostico asi como el estadio en el que se encuentra el paciente se
inicia el tratamiento, que dependera de lo anterior; en el caso de que el paciente
se encuentre en estadios iniciales sin pérdida de la funcion renal, se identifican
factores de progresion modificables, control de presion arterial, para disminuir el
dafo renal, en donde se incluyen , dentro de las intervenciones, medidas no
farmacoldgicas, como son la modificacion de la dieta, disminuir el consumo de sal,
eliminar habito tabaquico, mientras que las medidas farmacoldgicas incluyen
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECAS) y de Antagonistas
de los receptores de angiotensina (ARAS), con lo cual disminuird la proteinuria, y
el dafio renal se retrasa, estos medicamentos se pueden utilizar en combinacion
con diuréticos, ya que reducen el volumen extracelular, la tensién arterial y el

riesgo de Eventos Cerebro Vasculares (EVC).

Mientras que en lo asociado a la DM, el control de esta disminuye el deterioro de
la funcidn renal y la progresién hacia la falla terminal. El objetivo en el control
glucémico es una HbA;. < 7%, ademas de un cambio en la medicacioén via oral a la
aplicacion de insulina a partir de los estadios 3-5, se sugiere una disminucién de
esta en un 25% cuando la TFG es de 10-50 ml/min y del 50% cuando es menor a

10 ml/min, asi como monitorizacién continua de la glicemia capilar.

A partir del estadio 4 de la ERC se debe preparar al paciente para el inicio de
Terapia Renal Sustitutiva (TRS).

Los aspectos clinicos y bioquimicos utilizados como criterio para iniciar el
tratamiento sustitutivo suelen ser los siguientes:

. BUN > 100 mg/di

. TFG < 10 ml/min

. Presencia de sindrome urémico, hiperpotasemia, acidosis metabdlica,
depresion, sobrecarga hidrica.

. Presencia de signos y sintomas que deterioran la calidad de vida como

disminucién del apetito, pérdida de peso, trastornes del suefio y prurito.
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El tratamiento de sustitucion renal incluye dialisis peritoneal, hemodialisis y

trasplante renal. 2"?®

Ademas al momento de identificar un paciente con ERC, se recomienda evaluar la

presencia de complicaciones.?

Complicaciones de la ERC

A partir del estadio | Sobrecarga de volumen (edema, HTA)
Alteraciones electroliticas (Na, K)
Anemia (Hb)

A patrtir del estadio 3 Alteraciones del metabolismo mineral
(Ca, PO4, PTHiI, Calcidiol).
Parametros nutricionales (ejem.

Albumina sérica) y acidosis (HCO3).

A partir del estadio 4-5 Sintomas (anorexia, nausea, vomito,
intervenciéon del patron del suefio,
prurito, fatiga) y signos de uremia.

Alteraciones de laboratorio

Cuadro 3. Tomado de guias latinoamericanas de practica clinica sobre la prevencion, diagndstico y
tratamiento de los estadios 1-5 de la ERC.

Ademas de las complicaciones cardiovasculares, que son importantes mencionar
debido al perfil de la persona objeto del presente estudio de caso dentro de las
mas comunes, hipertrofia ventricular izquierda, cardiopatia isquémica,
miocardiopatia e insuficiencia cardiaca, enfermedad valvular, calcificacion valvular
y estenosis, arritmias, paro cardiaco y muerte slbita y arritmias crénicas, que
comunmente se presentan en el estadio 5 a lo largo de la terapia de sustituciéon

renal.
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4.5.2 TRATAMIENTOS DE SUSTITUCION RENAL

Es un recurso terapéutico de soporte renal en cualquiera de las modalidades:
dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante renal, dichas terapias se ofrecen en la
etapa 5 de la ERC para preservar la vida del paciente, de ahi que estas terapias
son llamadas “soporte de vida” sin embargo, no todos los pacientes progresan a la

etapa final.?®

En la actualidad no existe un criterio objetivo y uniforme sobre el momento 6ptimo
de iniciar la terapia renal sustitutiva entre los pacientes con ERC. Estudios
Sugieren que el inicio precoz de tratamiento de didlisis no produce ningun
beneficio en el paciente, incluso podria ser causa de un aumento del riesgo de
muerte. La decisidon de los nefrélogos respecto a cuando iniciar una dialisis suele
basarse en una combinacion de sintomas urémicos, de parametros de laboratorio
como la concentracion plasmatica de creatinina y el aclaramiento de creatinina, y
de factores individuales como la edad, comorbilidades, la opcion de trasplante o el

acceso vascular entre otros.*
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4.5.3 ACCESOS VASCULARES

Es importante un acceso vascular, ya que para conducir una cantidad de sangre al
circuito de lavado, es preciso acceder al torrente sanguineo, entre las diferentes
formas de TSR, la HD es la modalidad inicial que se aplica a la mayoria de los
pacientes, conocida esta situacion, seria l6gico que la mayoria de pacientes
dispusieran de un Acceso vascular (AV) madurado para ser utilizado en el
momento de tener que iniciar el TSR. Sin embargo, una proporcion cercana al
50% de enfermos no dispone de un AV permanente y ha de comenzar HD por un
CVC, lo que influye ineludiblemente en los resultados clinicos y aumenta la

morbimortalidad de los pacientes.

Los dos tipos de accesos venosos para hemodidlisis mas utilizados en la

actualidad son:

e catéteres venosos centrales
o fistulas arteriovenosas
v Autélogas: anastomosis entre una arteria y una vena superficial para
el desarrollo y puncion de esta dltima
v' Protésicas: puente de material protésico entre una arteria y el

sistema venoso profundo para puncién de la misma %2

El AV ideal debe de reunir, al menos tres requisitos: i) permitir el abordaje seguro y
continuado del sistema vascular; ii) proporcionar flujos suficientes para suministrar
la dosis de HD programada vy iii) carecer de complicaciones.

Sin embargo este AV no existe en la actualidad, si bien la fistula arteriovenosa

intrinseca (FAVI) es la que mas se aproxima, en especial la radiocefalica.

Acceso vascular antélogo: EI AV a considerar como primera opcion es la fistula

arteriovenosa autoéloga, ya que proporciona mejores prestaciones y tiene menor

indice de infeccion y trombosis que las protesis vasculares y los catéteres.
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Las prétesis sblo deben ser consideradas en los pacientes en los que no es
posible la realizacion de una fistula arteriovenosa autéloga. El uso de material
protésico para la realizacion de un AV para HD ha demostrado ser una solucion de

alto coste tanto econdmico como de morbilidad y calidad de vida de los pacientes.

Catéter venoso central : EI empleo de catéteres en las venas centrales constituye

una alternativa al AV permanente ya que proporciona un acceso al torrente
circulatorio de forma répida y permite la realizacion de una dialisis eficaz. La
utilizacion de CVC para HD no es una primera opcién como AV, pero pueden estar
indicados en situaciones clinicas concretas: Por ausencia de arterias con un flujo
adecuado o en espera de desarrollo adecuado, en pacientes con contraindicacion
para dialisis peritoneal, ante un fracaso renal agudo, a la espera de un trasplante
renal o en aquellos que por circunstancias especiales (enfermedad maligna,

estado cardiovascular) deseen o sea necesario dicho acceso.*!
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4.5.4 ANTICOAGULACION

La anticoagulacion en HD est& dirigida a prevenir la trombosis del circuito con los
minimos riesgos posibles, para lo cual habitualmente se emplea heparina. Los
objetivos son utilizar la menor dosis posible para que el dializador y la camara
venosa queden limpios de restos hematicos, y que al finalizar la sesion se pueda
hacer hemostasia de los sitios de puncion del acceso vascular en un tiempo
prudencial. Por otro lado, hay que tener en cuenta que una anticoagulacion
insuficiente produce pérdidas hematicas y de hierro, y condiciona una disminucion
del rendimiento depurativo de la didlisis. En general, la dosis que se emplea suele
ser menor que la necesaria para la anticoagulacion total del paciente, si bien, la
necesidad de heparina, es muy variable de unos pacientes a otros, dependiendo
de factores propios del paciente y de la técnica de HD*

La comorbilidad cardiovascular de los pacientes en HD condiciona que una
proporcion significativa de los mismos siga tratamiento con atiagregantes
plaquetarios y/o anticoagulantes orales.

Los anticoagulantes orales (ACO) actuan como antagonistas de la vitamina K,
inhibiendo el sistema enzimatico encargado de su conversion a la forma activa,
que actta como cofactor en la gamma-carbonizacion de los residuos terminales de
acido glutamico de los factores I, VII, IX y X, y de las proteinas C y S; la ausencia
de estos residuos ocasiona que estos factores sean inactivos, por la incapacidad

de ligar el calcio.

En proétesis valvulares cardiacas han demostrado disminuir significativamente las
complicaciones tromboembdlicos en mayor cantidad que los antiagregante por lo

que son de eleccién.**

Respecto al manejo, se sabe que la anticoagulacion oral estandar es insuficiente

para prevenir la coagulacion del sistema durante la HD, por lo que la mayoria de

27



los pacientes precisan heparina, aunque con menor dosificacién, sin embargo en
pacientes anticoagulados por enfermedades cardiacas mas un manejo de
anticoagulacion en la terapia de hemodialisis aumentan el riesgo de mortalidad por
embolismos y hemorragias, esto lleva a mantener un manejo cuidadoso en este

tipo de poblacion.

4.5.5 DIALISIS PERITONEAL

El proceso de dialisis implica la introduccion de una solucion dializante estéril en
la cavidad peritoneal durante un periodo indicado para que los productos finales
del metabolismo y el liquido extracelular se difundan hacia la solucion de dialisis.

Al final del tiempo preescrito se drena el liquido de dialisis fuera de la cavidad
peritoneal, por gravedad en el caso de la didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) y por medio de una maquina en la dialisis peritoneal automatizada (DPA).
La glucosa en la solucién de dialisis genera un gradiente osmoético en el proceso
de ultrafiltracion. Hay soluciones de dialisis comerciales con concentraciones de
dextrosa al 1.5%, 2.5%, y 4.5%. En los ultimos afios, nuevos agentes osmoticos
(de bajo y alto peso molecular) se alternan con la glucosa. Los mas utilizados son

los polimeros de la glucosa (icodextrina) y las soluciones de aminoéacidos.
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4.5.6 HEMODIALISIS

La hemodialisis es el procedimiento de depuracion extracorpérea mas utilizado en
el tratamiento de la ERC, difusién, conveccion y adsorcidén son los tres principios
fisicos que regulan la eliminacion de sustancias en la didlisis extracorporea, esta
terapia es una técnica fundamentalmente difusiva, la conveccion queda reservada

a la eliminacion del agua retenida en el periodo interdialitico.

Hay diversas modalidades de hemodialisis en funciébn de la eficiencia,
permeabilidad y biocompatibilidad del dializador utilizado. La eficiencia del
dializador esta determinada por la capacidad de eliminacion de pequefas
moléculas y se mide por el coeficiente de transferencia de masas para la urea
(KoA). El KoA es el aclaramiento maximo teorico de un dializador, dado un flujo
infinito tanto de sangre como de liquido de dialisis. Segun el KoA del dializador la
hemodidlisis puede ser de baja (KoA < 500 ml/min), moderada (KoA 500-700) o
alta eficiencia (KoA> 700 ml/min).>

Este tratamiento consta de tres partes: un compartimiento con sangre, un
compartimiento con liguido para dialisis y una membrana sintética (celofan)

gue separa los dos compartimentos.

La membrana de sintética (celofan) es semipermeable y permite que todas las
moléculas, excepto las células de la sangre y las proteinas plasmaticas, se
muevan con libertad en ambas direcciones (desde la sangre hacia la solucién de
dialisis y desde esta hacia la sangre). La direccién del flujo depende de la
concentracion de las sustancias contenidas en las dos soluciones. En condiciones
normales, los productos de desecho y el exceso de electrolitos en la sangre se

difunden hacia la solucion de dialisis.

El acceso al sistema vascular se efectla a través de un cortocircuito arteriovenoso

externo o con mayor frecuencia, a través de una fistula arteriovenosa interna. La
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mayoria de los pacientes se someten a hemodidlisis tres veces por semana en

sesiones que duran entre tres a cuatro horas.

Las técnicas convectivas surgen con la finalidad de aumentar la eliminacion de las
moléculas de mediano y gran tamafio que se transfieren mal por difusion. La
transferencia de solutos en la conveccidn se realiza mediante el principio de
arrastre por flujo y depende del tamafio del poro de la membrana y de la tasa de

ultrafiltracion.®®

Las técnicas convectivas clasicas incluye la hemofiltracion y hemodiafiltracion las
cuales utilizan un liquido de sustitucibn que es introducido en la linea venosa
después del dializador, las desventajas que se pueden mencionar en este tipo de
terapia es que son mas costosas por los liquidos de reposicion y no se

demostraron resultados superiores a la técnica de hemodialisis.

Las técnicas convectivas on line tiene la posibilidad de usar bafio de didlisis como
liquido de sustitucion, que es administrado por infusion directa en la sangre del
bafio de dialisis sin necesidad de almacenamiento externo (on line), este avance

permitié el uso de las técnicas convectivas a un bajo costo.
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4.5.7 HEMODIAFILTRACION

Es una técnica de depuraciéon cuyo mecanismo fisico de eliminacién es una
combinacion de difusion y conveccion, siendo esta ultima la que permite un mayor
desecho de solutos de mediano y alto peso molecular. La depuracion de solutos
por conveccién es lo que mas se acerca al funcionamiento fisiologico del

glomérulo renal, donde la eliminacién se realiza principalmente por ultrafiltracion.*
37, 38.

La hemodiafiltracion en linea es una técnica que proporciona una gran cantidad de
transporte convectivo y en la que el liquido de sustitucion se produce de forma
simultdnea a partir del propio liquido de dialisis. Para ello, son necesarios agua
ultrapura, un monitor adecuado que permita generar liquido de reinfusion con

garantia de esterilidad y un dializador de alta permeabilidad hidraulica.>*

El liquido de dialisis se elabora a expensas de un suministro de agua ultrapura,
con la que se diluyen el concentrado de acido y el bicarbonato en polo. Los
monitores preparados para HDF-OL incluyen varios ultrafiltros en el circuito
hidraulico, de modo que el liquido de dialisis sufre un proceso de ultrafiltracién en
varias fases, ademas, las membranas de los ultrafiltros tienen una gran capacidad
de adsorcion de endotoxinas, por lo que tras el proceso de filtracion y adsorcién, el
liquido resultante presenta garantias de esterilidad, incluso en casos en los que el

liquido pueda estar previamente contaminado.*

La reinfusibn puede realizarse antes (sistema predilucional) o después del
dializador (sistema posdilucional). El sistema posdilucional es el mas ampliamente

utilizado y el mas eficiente.*

Los dializadores para HDF- OL deben estar fabricados con membranas
biocompatibles, de alta permeabilidad hidraulica, preferentemente con coeficientes
superiores a 40 ml/hora/mmHg. La nueva generacion de dializadores han

aumentado el diametro interno de las fibras capilares >200 pum para disminuir la
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resistencia interna y por tanto conseguir aumentar el volumen convectivo. Para
realizar tratamientos altamente convectivos se deben evitar dializadores con gran

capacidad de adsorcién, como los de polimetil-metacrilato®*.

La eficiencia de este método se basa en conseguir tasas de ultrafiltracién al
menos de 20 litros, para lograr dosis convectivas adecuadas, que se traduce en la
depuracion de medianas moléculas y de mediadores inflamatorios. Estas
moléculas estan involucradas en varias complicaciones asociadas a la ERC y a

los pacientes en dialisis****.

Las ventajas de la hemodiafiltracién son:

. Mejor depuracion de todo tipo de moléculas presentes en el suero del

paciente urémico, lo que conduce a un descenso de la morbilidad.

. Mejor control de la anemia y del estado nutricional por la mayor eficacia
depurativa y la alta pureza del agua empleada.

. Estabilidad cardiovascular durante el tratamiento®#> 46

Diversos estudios hablan sobre los beneficios de la hemodiafiltracion en pacientes
cardibpatas como, donde se menciona los efectos cardioprotectores vy
antiateroescleroticos de la HDF-OL, la mejoria de la funcionalidad ventricular
izquierda asi como disminucién de la masa de la hipertrofia ventricular izquierda,
la reduccion hasta del 25% de riesgo de muerte en pacientes asignados a HDF-
OL frente a aquellos asignados a una terapia de HD convencional o de bajo

f|UjO47 48,49

La HDF-OL se ha considerado eficaz en determinadas indicaciones especificas
como hiperfosforemia, desnutricion, inflamacién, insomnio, sindrome de piernas

inquietas, polineuropatia, anemia, prurito y dolor articular; ademas puede prevenir
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la amiloidosis asociada a dialisis y las complicaciones infecciosas, asi como

mejorar la tolerancia hemodinamica.>®

4.5.8 TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal es la Unica modalidad de tratamiento que en realidad previene
el desarrollo de uremia. Pero no todos los pacientes con enfermedad renal cronica

son candidatos a trasplante renal.

El trasplante consiste en colocar el rifion de una persona sana o donador
cadaveérico en el cuerpo de un paciente, en el interior de la parte baja del abdomen
y por lo general se conecta la arteria y la vena del injerto a la arteria iliaca del
paciente. Asi, la sangre fluye a través del rifidn trasplantado y este comienza a

realizar sus funciones, como producir orina, secretar eritropoyetina, entre otras.>
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4.6 INSUFICIENCIA CARDIACA

Esta afectacibn es un complejo de problemas que se origina de un desorden
estructural o funcional y deteriora la capacidad de llenado o expulsién ventricular
de la sangre. Se caracteriza a su vez, por la presencia de sintomas cardinales,
como la disnea, la fatiga y retencién de liquido®, otro méas lo define como un
sindrome caracterizado por la incapacidad del corazén para proveer las
necesidades metabdlicas del organismo y/o la incapacidad de realizarlo sin tener
gue mantener unas presiones de llenado anormalmente altas, donde el organismo

por diversas formas de compensacion se puede adaptar a esta nueva situacion. >

La IC se clasifica segun su localizacién en derecha, izquierda y global, segun su
evolucién en aguda y crénica.>® Mientras los estadios propuestos por la American
College of Cardiology (ACC) y la American Heart Association Task Force (AHA) la
Insuficiencia Cardiaca se define en 4 etapas de la "A" a la "D". Las 2 primeras
representan las formas "preclinicas" de la enfermedad, y las 2 segundas las
formas clinicas y de acuerdo a las limitaciones segun la New York Heart
Association (NYHA) que produce en clase | (sin limitacion o asintomética), donde
no existe disnea ni fatiga al realizar las actividades normales.

La clase Il donde existe una ligera limitacion, es asintomatica en reposo y las
actividades normales producen disnea y/o fatiga, clase Ill, donde existe una
limitacion importante, no hay sintomas en reposo, solo se pueden realizar
actividades menores de la vida las que producen disnea y/o fatiga, y la clase IV
que es la incapacidad maxima, cualquier actividad, por pequefia que sea, es
capaz de producir disnea y/o fatiga, inclusive en reposo hay sintomas.>*

Dentro de las causas que se han identificado para la presencia o desarrollo de la
enfermedad cardiaca, son anteriormente la fiebre reumatica, sin embargo la
incidencia de esta afeccion ha descendido y han puesto a la patologia valvular
como la desencadenante en el desarrollo de insuficiencia cardiaca, en conjunto
con la hipertension arterial y la arterosclerosis coronaria, son las causas mas

frecuentes de IC.
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El resultado de la IC asi como de muchas otras cardiacas, es la alteracion de la
funcién ventricular; por ejemplo, la perdida de la contractilidad miocéardica, que
puede ser ocasionada por isquemia, iatrogenias y miocardiopatias, aumento del
trabajo miocérdico; causado por HTA, hipertension pulmonar, EPOC, enfermedad
valvular, desvié intracardiaco, estado de mayor gasto (anemias, hipertiroidismo y
fistulas arteriovenosas), alteracion del volumen expulsado; taponamiento cardiaco,

pericarditis constrictiva y arritmias persistentes.

La insuficiencia cardiaca afecta la funcion primaria del corazén que es expulsar
hacia los grandes vasos el volumen de sangre que es necesario para los érganos
periféricos, durante la sistole (funcion sistdlica y de bombeo) y admitir un régimen
de presiones el volumen de sangre procedente del retorno venoso durante la

diastole (funcidn diastdlica, de llenado).

En presencia de un gasto cardiaco insuficiente, a causa de la disminucion de la
eyeccion de sangre por la auricula izquierda, por la ineficiencia de la valvula
cardiaca, se produce una vasoconstriccion del lecho arterial, practicamente
generalizada para mantener una presion de perfusion adecuada, de territorios

vitales como el corazén y el cerebro.

El corazdn inicialmente se adapta bien a esta nueva situacion de volemia y por lo
tanto mayor presion de llenado del corazén. La ley de Frank Starling nos dice que,
dentro de unos limites, la mayor precarga (presion de llenado del ventriculo)
mayor fuerza de contraccion de este, se comporta como una goma elastica, que
cuanto mayor se distiende mayor es la fuerza de acortamiento, este aumento de la
tensién de la pared ventricular, en conjunto con mecanismos hormonales, generan
la dilatacion e hipertrofia miocardica, aqui entran los mecanismos de
compensacion, que generan una adaptacion muy beneficiosa en caso de IC
aguda, sin embargo de forma crénica, conlleva a un deterioro mas rapido de la

funcién ventricular.
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Los mecanismos compensadores de la insuficiencia cardiaca se definen como
todos aquellos cambios anatémicos, funcionales y humorales, que intentan
normalizar el gasto cardiaco ante una disminucion patolégica de la funcién
sistdlica (fraccion de expulsién). Estos se clasifican en, cardiacos (dilatacién o
hipertrofia ventricular) y periféricos (redistribucion del flujo sanguineo, aumento de
la volemia, aumento de la extraccion tisular de oxigeno y metabolismo anaerobio)

de ellos los mas importantes son los cardiacos y neurohormonales.

El factor natriuretico o auricular: utliza el mecanismo de Frank Starling,
aumentando el estrés diastolico consecutivo al aumento de volumen diastdlico.
Tiene dos efectos; aumenta la presion diastélica ventricular y normaliza el gasto
cardiaco, el aumento de la presion diastdlica intraventricular trae consigo aumento
de la presion de la auricula izquierda y ello condiciona aumento del estrés de la
pared auricular, lo que condiciona o activa la secrecion de péptido natriuretico, que
es un diurético interno, que al promover la diuresis evita la congestiébn venosa
pulmonar y sistémica, con la caracteristica de bloquear la secrecién de renina,
donde las consecuencias finales son; aumento del gasto cardiaco sin congestion

venosa.

Mecanismo_adrenérgico; al disminuir el gasto cardiaco, se activa la secrecion

adrenérgica, la cual aumenta el gasto cardiaco por tres mecanismos; aumento de
la frecuencia cardiaca (reserva cronotropica) y efecto cronotropico positivo directo

(reserva sistolica), el efecto inotropico positivo indirecto (efecto de Bowditch).

Eje renina angiotensina —aldosterona (RAA); la activacion de este sistema en

pacientes con insuficiencia cardiaca favorece una compensacion hemodinamica
por tres mecanismos;
a) Aumenta las resistencias periféricas y con ello mantiene la presion de perfusion

tisular,
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b) Produce redistribucion del flujo sanguineo sacrificando la perfusién del sistema
esplénico y renal para preservar la perfusion de 6rganos vitales (cerebro y
corazodn).

c) A través de la retencion de agua y sodio (Na) aumenta el volumen circundante,

el retorno venoso y la precarga, con lo que aumenta el gasto cardiaco.

Hipertrofia miocardica: la funcion compensadora de la hipertrofia consiste en la

normalizacion del estrés diastolico, cuando el volumen diastolico estd aumentando
(IC, o insuficiencia aortica) o la normalizacion del estrés sistdlica (poscarga)
cuando estda aumentando, (HTA o estenosis aortica),cuando el estrés sistélico o
diastolico son normalizados por la hipertrofia se denomina; hipertrofia adecuada, y
cuando es inadecuada se denomina hipertrofia inadecuada, una caracteristica de
la insuficiencia cardiaca; por el contrario cuando la hipertrofia es excesiva, como
en la estenosis aortica 0 HTA, el estrés diastdlico se mantiene normal o
disminuido, por lo que la funcién ventricular (fraccion de eyeccién), también es
normal a pesar de la sobrecarga hemodinamica, sin embargo condiciona
importantes consecuencias en la funcién ventricular, relajacion incompleta y/o
lenta, disminucion de la distensibilidad ventricular y con ello la elevacion de la
presién diastolica ventricular, asi mismo se pierde la relacion masa miocardica red
coronaria, lo cual condiciona isquemia miocéardica lo que se potencia con la
reduccion del gradiente diastélico aorta ventriculo izquierdo que se reduce a la

disminucién de la perfusion coronaria.

Los sintomas caracteristicos provocados por la sobrecarga a nivel de la circulacion
menor o pulmonar, ocasionaran sintomatologia respiratoria, pudiendo ser de
mayor o menor grado segun la gravedad, es decir disnea de esfuerzo o reposo,
gue obliga a dormir sentado o de pie (ortopnea), disnea paroxistica o de
predominio nocturno, tos seca en la IC cronica, edema agudo de pulmon
(EAP),fase grave, hasta que la presion es tan alta que produce una trasudacion en
plasma fuera de los vasos llenando esta los alveolos, presentando, tos productiva

con esputo hemoptoica o incluso hemoptisis, burbujeo de la respiracion, ademas
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de taquipnea con respiracion superficial y los estertores alveolares, otros como
aleteo nasal, respiracion de Cheyenne Stokes, cianosis central, roncus vy

sibilancias asi como signos radiograficos.

El diagnéstico de la insuficiencia cardiaca se realiza en base a las manifestaciones
clinicas, mencionadas anteriormente, la exploracion fisica, donde se puede valorar
la presencia de edema, un signo inespecifico que se puede asociar a otras
patologias, o especificos, si los hay como, elevacion de la presién venosa yugular
(sin anemia, enfermedad pulmonar, renal ni hepatica) taquicardia con pulso de
escasa amplitud, tercer ruido cardiaco, desplazamiento del apex ventricular,

auscultaciéon de soplos.

El aspecto fisico puede ser normal o presentar cianosis diaforesis profusa, disnea
llegando a un estado semi comatoso con obnubilacion. En casos con IC cronica el
paciente puede estar caguéctico. Presentar tinte ictérico conjuntival, presente en
estados avanzados y secundarios a la congestion hepatica. La frecuencia y ritmo
del pulso pueden ser normales o mostrar alteraciones importantes, una taquicardia
superior a 100 latidos por minuto constituye un criterio para el diagnostico de la IC.
las caracteristicas del pulso pueden ser pueden ser; pulso dicroto, mas frecuente y

muestra dos ondas, una sistdlica y una diastoélica, el pulso parvus, de pequefia

amplitud, el pulso paraddjico, que disminuye durante la inspiracion, el pulso
alternante, donde se sucede una onda fuerte y una onda débil. Los tres altimos
muestran severidad de la IC y una mal funcién ventricular, otros hallazgos pueden
ser el latido hipoquinetico del apex, el desplazamiento del latido de la punta o la
ocasional palpacion del ventriculo derecho.

El signo de congestion precoz es el reflujo hepatoyugular, que consiste en el
aumento de la presion auricular derecha tras comprimir durante un minuto el
higado o abdomen y se manifiesta clinicamente por la anormal visualizacion de las
venas del cuello, posteriormente se observa ingurgitacion yugular de forma
espontanea, explorada en decubito y con la cama incorporada a 30°, observa el

paciente ademas ganancia de peso corporal, edemas en zonas declives, que es
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un signo tardio , inespecifico y se caracteriza por dejar févea tras presion digital
sobre zona Osea. Para detectar el edema es necesario acumular varios litros de
liquido intersticial, su maxima expresion es la anasarca, que aparecen en

pacientes encamados.

La hepatomegalia, se caracteriza por ser blanda, dolorosa y variable, pudiendo
latir en relacion con la sistole auricular, en casos avanzados puede existir ascitis y

mas raramente esplenomegalia.

La auscultacion pulmonar se describe por la presencia de estertores de pequeia
burbuja (edema alveolar) o gran burbuja (edema bronquial) cuando el edema es
intersticial, no hay estertores, si no espiracion elevada y con sibilantes, igual que

en el asma bronquial.

En cuanto a la auscultacion cardiaca se caracteriza por un ritmo de galope por la
presencia de un tercer o cuarto ruido. El tercer ruido es el més caracteristico por
que expresa la disminucién de la distensibilidad ventricular y se acompafia de

aumento de la presion diastolica.

Los examenes complementarios, que ayudan al diagnéstico de la IC son, el
electrocardiograma (ECG) de doce derivaciones, donde se registra un trazo
patolégico, pero no especifico. Puede verse crecimiento de cavidades, fibrilacion
auricular, trastornos de la conduccién, alteraciones de la repolarizacion, y
alteracion del eje.

La radiografia de térax; una exploraciéon que aporta informacién amplia y Gtil sobre
la cardiopatia, ademas de que permite el estudio comparativo durante la evolucién
de los pacientes. Es frecuente encontrar, el calculo del indice cardiotoracico o
diametro de la silueta cardiaca en comparacion con el de la caja toracica, permite
cuantificar el grado de cardiomegalia. Hablamos de cardiomegalia cuando existe

un indice superior al 50%, en general hace referencia al crecimiento de la silueta
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cardiaca, y también es posible identificar el crecimiento de las diferentes

cavidades, analizando cada uno de sus bordes.

Otros signos se expresan en el patron pulmonar, como congestion pulmonar,

edema intersticial pulmonar y edema pulmonar alveolar.

La analitica de sangre y orina, otro examen complementario, que tiene
indicaciones basicas, analizar la funcion renal y los niveles de electrolitos, que se
pueden afectar por la situacién hemodindmica por la presencia de mecanismos de
compensacion o0 como respuesta al tratamiento, y conocer la existencia de

patologia asociada y corregible como la anemia, diabetes, etc.

La gasometria arterial; en formas leves no hay hipoxia pero si hipocapnia, y en el

edema agudo de pulmén hipercapnia.

Hemograma y coagulacion: donde se puede identificar la anemia y leucocitosis
gue orienta sobre el factor desencadenante.

Bioquimica béasica: donde hay que buscar la presencia de insuficiencia renal
prerrenal o secundaria a nefroagioesclerosis, hiponatremia, debido al
hiperaldosteronismo, hipokalemia, por el propio padecimiento o secundario a
tratamiento diurético, elevacion de enzimas miocéardicas, o pruebas de funcion

tiroidea.

Otros, ecocardiograma, ergometria, cateterismo cardiaco, pruebas isotépicas, y

monitorizacion mediante registré Holter —-ECG.

El tratamiento para la IC, incluye la terapia farmacoldgica, en agudo, diuréticos (IV
a altas dosis), inotropos positivos: dobutamina, dopamina (bajas dosis),
vasodilatadores, nitroglicerina IV, nitropruside, vasodepresores: dopamina a altas

dosis, y norepinefrina.
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En cronico; diuréticos, betabloqueantes, digoxina, suplemental: hidralazinanitratos,
bloqueantes del canal de calcio.

Ademas de oxigenoterapia, reposo relativo segun el grado de IC, dieta hiposddica
y con restriccion de liquidos, analgésicos, terapia mediante dispositivos de
estimulacién eléctrica, tratamiento quirdrgico solo si la causa de IC es corregible,
cuando es debida a valvulopatias, estenosis coronaria, miocardiopatias. Y como

ultima eleccion el trasplante cardiaco.

Los objetivos que debe cubrir el tratamiento son:

Reposo para reducir la carga de trabajo del corazon, administracion de agentes
farmacologicos, que aumentaran la fuerza de contraccion del miocardio y
mejoraran la eficacia como bomba del corazén, diuréticos, que eliminaran la
acumulacion excesiva de agua corporal, dieta adecuada y equilibrada para evitar
la retencion hidrica y favorecer la defecacién, ademas de la prevencién de las
complicaciones que se deriven del reposo (estasis venosa, trombo embolismos,

ulceras por presion etc.)

Cuando el fallo cardiaco se encuentra en un estadio prolongado aparecen
complicaciones en funcién de la afectacién del bajo gasto cardiaco y gravedad de
los signos y sintomas, entonces cuando los mecanismos de compensacion fallan;
disminuye el volumen minuto, durante el ejercicio fisico, aparece remanso o
estancamiento de sangre en los tejidos y aparecera sintomatologia congestiva, se
producira hipovolemia, debida a la oliguria que se produce como consecuencia del
bajo gasto cardiaco, que disminuye la perfusion renal, la reabsorcién de agua y

sodio agravan la sobrecarga vascular y el dafo renal.
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V.- METODOLOGIA

5.1 ESTRATEGIA DE INVESTIGACION

Para el desarrollo del presente trabajo se realiz6 una investigacion documental
sobre la enfermedad renal cronica, personas en terapia de hemodiafiltracion y
personas con enfermedad renal crénica con insuficiencia cardiaca y en terapia de
hemodiafiltracion. Se realizo la busqueda de informacion en bases de datos como:
Medigraphic, Scielo, Pubmed. Donde se encontré y revisdé articulos de
investigacién, de los que se tomaron los antecedentes para fundamentar el
presente estudio de caso y terapias orientadas hacia pacientes renales con
complicaciones cardiovasculares, estadisticas sobre qué tipo de terapia presenta
mayor ventaja en este tipo de personas, fueron articulos de revistas de diferentes
paises incluidos México, como la revista de cardiologia del hospital Ignacio

Chavez, asi como de las sociedad espafiola de nefrologia.

5.2 SELECCION DE CASO Y FUENTE DE INFORMACION

Se selecciond un adulto del género masculino con enfermedad renal croénica,
cardidpata que recibe terapia de HDF OL en un instituto de tercer nivel de
atencion, utilizandose un instrumento de valoracion en base a las 14 necesidades
de Virginia Henderson, donde la persona acepta participar proporcionando un

consentimiento informado, con su respectiva firma.

Se realiza una valoracién exhaustiva de las 14 necesidades identificando las
necesidades alteradas, con base en los datos recabados, se procede a la
estructuracion de las etiquetas diagnosticas y las intervenciones a llevar a cabo
con el paciente, posteriormente se trabaja con el tanto en la funcion de ayuda
como de compafia, segun el modelo manejado, finalmente se evalian cada uno

de los cuidados proporcionados y se realiza un plan de alta donde se incluyen
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recomendaciones para que la persona pueda obtener, dentro de lo posible un nivel

de independencia adecuado.

5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio de caso est4 basado en la norma oficial mexicana nom-012-
ssa3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, en su apartado 4.3 Carta de
consentimiento informado en materia de investigacion, donde el individuo acepta
participar por medio de un documento escrito con sus respectivos testigos en la

investigacion.

En el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la

salud en su titulo primero capitulo Unico, basado en:

ARTICULOS 1°, 3°,13°,14°,18° y 21°, donde en resumen, el ser humano que sea
sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar, se le deberd brindar una carta de
consentimiento informado referente a los procedimientos a los que serd sometido,

asi como la libre decision de retirarse en todo momento.
La carta de los derechos a los pacientes en sus apartados:
5. Otorgar o no su consentimiento validamente informado.

6. Ser tratado con confidencialidad.

Y de la carta de los derechos y obligaciones de los y las enfermeras en su

apartado:

2. Desempenfiar sus intervenciones en un entorno que garantice la seguridad e

integridad personal y profesional.

43



4. Abstenerse de proporcionar informacidbn que sobrepase su competencia

profesional y laboral.

7. Tener acceso a las actividades de gestion docencia e investigacion de acuerdo
a sus competencias, en igualdad de oportunidades interprofesionales.
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VI.-PRESENTACION DEL CASO

6.1 DESCRIPCION DEL CASO

PERSONA: Paciente masculino J. M. C. de 54 afos, de estado civil casado, con
residencia en la Ciudad de México, de religién catélica, con escolaridad hasta
licenciatura, administrador, en cuanto al rol familiar es esposo solamente, sin hijos

y su esposa G. T. es su cuidadora primaria.

ENTORNO: Cuenta con vivienda urbana, que tiene todos los servicios, luz, agua,
drenaje, teléfono, transporte, sin muebles que acumulen polvo, no cuenta con
mascotas, tampoco con fabricas y/o industrias cerca de su hogar, sin exposicion a
fertilizantes metales pesados, hidrocarburos, pesticidas, solventes u otros

quimicos.

SALUD: Antecedentes patologicos: presentd ERC en 1997, 5 afios tratada con
medicamento, sin terapia renal sustitutiva, Endocarditis bacteriana en 2002, 2
Peritonitis en 2002, Edema subdural en 2012, Osteomielitis, Infeccion por E. coli
abdominal, endocarditis bacteriana en 2016, hipotiroidismo (desde hace 6 afios).
Procedimientos quirdrgicos; se realiza fistula arteriovenosa no funcional, por lo
que se coloca catéter venoso central (CVC), colocacibn de catéter para
hemodialisis en 2000 con el que inicia sesiones de hemodidlisis con catéter,
posterior se infecta y adquiere una endocarditis a raiz de esta se realiza un
recambio valvular aértico y se le detecta insuficiencia cardiaca, colocacion de
catéter tenkoff e inicia dilisis peritoneal.

Se realiza fistula arteriovenosa en 2005, funcional hasta el momento, operacion
para resolver edema subdural 2012, laparotomia en 2016. Se le ha transfundido
aproximadamente en 10 ocasiones por sus problemas cardiacos y renales, no se
conoce alérgico a ningun alimento o medicamento, sin toxicomanias a alcohol,

tabaco u otras drogas. Actualmente se encuentra en terapia de hemodiafiltracion.
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ENFERMERA: La persona se encuentra en terapia de hemodiafiltracion con
frecuencia de martes, jueves y sabados en el turno vespertino con tratamiento
actual de Sintrom 5 gr a la semana, Pergabalina 150 mg al dia, Levotiroxina 300

mg a la semana.
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VIl.- APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1. VALORACION

7.1.1 VALORACION EXHAUSTIVA

NECESIDAD DE OXIGENACION : Respiraciéon normal en frecuencia y
profundidad sin presencia de cianosis distal o central sin palidez de tegumentos,
no hay presencia de signos de insuficiencia respiratoria disnea u ortopnea,
paciente sin oxigenoterapia invasiva 0 no invasiva, hay presencia de secreciones
pulmonares solo en ocasiones a raiz de que fue fumador durante 10 afios, sin
control radiolégico, no hay presencia de edema, con llenado capilar de 2
segundos, no hay perdidas hematicas, sin diaforesis o dificultad respiratoria, no
hay presencia de estertores o ruidos pulmonares agregados, Fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) 30%, saturacion de oxigeno de 90-95%.presencia
en electrocardiograma de extrasistoles ventriculares cronicos. Presion arterial

inicial al tratamiento de 71/45 mmHg final de 80/40 mmHg.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION: Dieta habitual: proteinas 7/7
grasas 7/7 hidratos de carbono 7/7 frutas y verduras 7/7 ingesta de agua en 24
horas 500 ml, sin presencia de vémitos, nduseas o alteraciones del gusto.
Presenta tres comidas al dia sus habitos alimenticios se mantienen de forma
adecuada sin que se hayan visto alterados en los ultimos meses, no presenta
consumo de suplementos alimenticios, el paciente no presenta restriccion de
alimentos embutidos o salados, asi como dulces, restringe el agua solo en los
alimentos como caldos, sin embargo diario consume un aproximado de 500 ml de
liquidos su Peso seco: 71.200 kg, peso antes de su sesion 72.700 kg talla:1.67cm,
IMC 26 sin perdidas de peso en los Ultimas semanas, su consumo alimentario es

el habitual sin cambios, aumentos o disminuciones, peristaltismo de dos
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segundos, piel bien hidratada. Edema maleolar, edema pulmonar, hipo ventilacién
pulmonar, tos productiva. La persona no presenta musculos hipotréficos ni
estructuras 6seas muy visibles, clavicula, rodilla, omadplato, hombros, metacarpo,
sin perdidas de grasa en los ultimos meses debido al mantenimiento del peso

seco sin disminucién aparente.

NECESIDAD DE ELIMINACION: Paciente sin funcion residual, en cuanto a la
eliminacion intestinal, 1-2 veces al dia pastosas. Se encuentra en terapia renal
sustitutiva de hemodiafiltracion en linea, con frecuencia de martes, jueves y
sdbados durante el turno vespertino, presenta una ganancia interdialitica promedio
de 1.5 — 2.5 litros, ultrafiltracion inicial 1500 ml final de 1200 ml, litros de
sustitucion de 18 a 21 litros, administracién de heparina de inicial 1000 Ul y de
mantenimiento de 500 Ul, Volumen sanguineo relativo de 70-80% KtV 1-1.5, sin
presencia de dispositivos para la eliminacion urinaria, tiene su fistula arteriovenosa
humero axilar funcional desde hace doce afios (Agosto 2003), presencia de
edema durante los periodos largos interdialiticos

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA: EI
paciente tiene intolerancia a la actividad ya que presenta artrosis en la rodilla
izquierda desde hace dos afios, lo que le dificulta la movilizaciébn en escaleras,
sobre todo por la presencia de dolor, el resto de la movilizacion es adecuada, en
espacios planos, se encuentra en fisioterapia dos veces a la semana. Realiza
ejercicio (caminata) diaria por 15 — 20 minutos. No hay presencia de perdida de la
fuerza y/o masa muscular, segun la escala de Daniels se encuentra en grado 4.

Durante las sesiones de hemodiafiltracion realiza, bicicleta equivalente a 6-7 km.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO: el paciente no refiere dificultad para
conciliar el suefio en los dias que no presenta la terapia sustitutiva, refiere

después de las terapias sentir cansancio por lo que después de la terapia duerme
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aproximadamente 3 horas esto hace que no concilie el suefio a la hora que
normalmente lo hace y duerma mas tarde. Toma siestas a veces con frecuencia

de 2 -3 veces a la semana de 1 hora aproximadamente.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS: Al asistir a las
sesiones lo hace con ropa de uso diario por lo que se siente cdmodo y seguro, su

ropa no influye en su estado de animo, es independiente para vestir.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION: Durante la terapia sustitutiva el
paciente presento una termorregulacion adecuada se manejé en 35 grados sin
complicaciones, con presencia de ropa adecuada para el ambiente, no presencia

de sintomas de hipo o hipertermia durante el tratamiento.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL: Piel integra, en casa
realiza bafio diario asi como el cambio de ropa, se lava las manos frecuentemente,
después de ir al bafio y antes de cada comida principalmente, el aseo bucal lo
lleva a cabo una vez al dia, su higiene personal no se ve afectada por falta de
recursos econdémicos, en cuanto a la higiene de la vivienda no presenta problemas
con respecto a adquirir los elementos para la limpieza, el paciente presenta

disponibilidad para cambiar hébitos higiénicos si fuese necesario.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS: Paciente consciente, no inmunosuprimido,
en terapia de sustitucion renal, presenta dificultad motora, solo al subir escaleras,
con riesgo de caida bajo, segun la escala de Braden, no hay antescedentes de

caida debido a la dificultad de subir escaleras.

NECESIDAD DE COMUNICARSE: En el hogar asi como en el ambiente
hospitalario no presenta barreras para la comunicacion, es capaz de compartir

ideas y sentimientos con otras personas y comparte sus experiencias con respecto
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a su enfermedad sin dificultad, sin alteraciones en los sentidos, no hipoacusia o

problemas del habla.

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREEENCIA Y VALORES: Dentro de sus
actividades religiosas, profesa la religion catélica, asiste a misa cada domingo,
oracion todos los dias antes de dormir, en cuestion de salud no interfieren sus
creencias religiosas con el tratamiento de su enfermedad, no presenta sufrimiento
espiritual o religioso, el paciente se observa optimista y tiene fe lo que ayuda a

sobrellevar su enfermedad.

NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS: Realiza
actividades como ir al cine, al café con amigos y fiestas, su estado de salud no
interfiere con estas actividades, estas le ayudan a conservar su salud ya que lo
distraen y favorecen la disminucion de algun estrés que se llegara a dar por su

condicion.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE: La situacion labora si se ve
afectada por su condicién patoldgica ya que no puede realizar las horas laborales
completas en ocasiones, sobre todo cuando tiene complicaciones o cambios en
las sesiones, sin embargo la remuneracion econdémica le es suficiente para cubrir
sus necesidades béasicas. Presenta un proyecto de vida, y cumple actualmente
con él, si cambio al de un principio sin embargo refiere sentirse satisfecho con su

familia, y las actividades que actualmente realiza.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE: El paciente conoce la evolucion de su
enfermedad, los cuidados que implica esto ademas de que tiene la disposicién de
recibir y buscar informacion respecto a sus patologias como el tratamiento y las
implicaciones de no llevarlo adecuadamente. En cuanto a la informacion que se le
brinda a su familiar es mas de él, ya que el asiste a sus sesiones solo debido a

gue lleva un adecuado control, es capaz de ser independiente en cierto grado,
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refiere que su cuidador primario sabe todo el tratamiento que lleva y que hacer en

caso de una emergencia.
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7.1.2 VALORACION FOCALIZADA

Las valoraciones focalizadas se realizaron en la unidad de hemodiafiltracion

durante el mes de noviembre donde:

Valoracion 1 (30 /11/2017)

Se obtuvo una sesion de hemodiafiltracion on line de 3 horas, con peso inicial 70.7
kg, con un peso seco de 69.8 kg, ganancia interdialitica de 0.9 kg, tension arterial
inicial de 81/47 mmHg, Fc de 83 x’, Fr 16 x T ° 35°c, administracion de heparina
de inicial 1000 Ul y de mantenimiento de 500 Ul, ultrafiltrado total de 1200 ml,
KTV 1, peso seco 69.7 kg, tension arterial final de 77/39 mmHg Fc 78 x'.

Valoracion 2 (11/01/2018)

Se obtuvo una sesion de hemodiafiltracion on line de 3 horas, con peso inicial 71.5
kg con un peso seco de 69.8 kg, ganancia interdialitica de 1.5 kg, tension arterial
inicial de 74/ 39 mmHg, Fc de 71x, Fr 18 T ° 35 °c, administracion de heparina de
inicial 1000 Ul y de mantenimiento de 500 Ul, ultrafiltrado total de 2000 ml KTV
1.16, peso seco 69.7 kg, tension arterial final de 81/42 mmHg Fc 66 x'.
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7.1.3 ANALISIS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

12/08/2017 Tiroxina T4 6.5 pdL (5 a 11 pg/dl)
Noviembre 2017

GASOMETRIA:

Estudio Resultado Valores de referencia | Interpretacion

ARTERIAL

Cat+ 1.2 mol/L 0.66 — 1.07 mm/L Cuando los niveles son altos
puede ser por exceso de vitamina
D, incremento de la absorcion
gastrointestinal, didlisis
inadecuada e insuficiencia
cardiaca congestiva.

Fio2 21% 21-100%

Glucosa 126 mg/dl 65-95 mg/dl Valores altos es indicativo de
intolerancia a la  glucosa,
insuficiencia pancreatica, estrés
agudo, quemaduras.

Hco3 27.9 molo/L 20.45 +/- 3.8 mol/L Se toman en consideracion
valores altos por encima de 28
mol/L y puede indicar exceso de
bicarbonato.

K+ 3.7 mol/L 3,5-5,0 mol/L

Lactato 0.9 mol/L 0,5-1,6 mol/L

Na + 135 mEq/L 135-145 mEg/L

Pco2 35 mmHg 35-40 mmHg

Ph 7.51 7.35-7.45 Administracion extra de
bicarbonato que ocasiona una
alcalosis metabodlica.

Po2 91 mmHg 80 - 100 mmHg
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So2 95 % 85- 100%

Biometria Hematica

Creatinina en | 5.98 mg/dL 0.7 a 1.3 mg/dL Valores altos pueden indicar

suero dafo muscular, catabolismo,
distrofia muscular, ingesta
excesiva de proteinas, didlisis
inadecuada.

Nitrogeno de | 26.19 mg/dL | 6 a 20 mg/dL Valores altos indican ingesta

urea en Suero proteica excesiva, sangrado
gastrointestinal, deshidratacion,
hipercatabolismo, dialisis
inadecuada e insuficiencia
cardiaca congestiva.

Potasio en | 6.11 mol/L 3,5a5,3mEq/L Valores altos: ERC, destruccion

suero del tejido, acidosis,
deshidratacion, hiperglucemias y
dialisis inadecuada.

PCR 17.03 mg/L < 1.0 mg/L Valores altos; artritis, infeccion
bacteriana, estrés inflamatorio
por el proceso de didlisis.

Tiempo de | 31.37 Seg 12,7-15/4s Administracion oral de

protrombina anticoagulantes.

Venoso

Tiempo de | 56.27 Seg 26,3-394s Administracion oral de

Tromboplastina anticoagulantes.

parcial activada

Amplitud de | 17.9 % 11.8-15.6% Valores altos pueden ser por

distribucién De
Eritrocitos
(Ade)

anemia causada por una

deficiencia de hierro, trastorno
de la sangre en el cual la

produccion de hemoglobina.
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Basofilos 1% 0-2% Asociado a infeccion o anemia.

HCM 25 g/dI 30-37 g/dI

Hb 12.6 g/dI 12 y 14 g/dl

Monocitos 4% 3-8%

Plaguetas 129 miles/ml | 150-450 miles/ml En valores disminuidos puede ser
indicativo de anemia.

VCM 80.7 80-100
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7.1.4 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

. Necesidad de oxigenacion

. Necesidad de eliminacion

. Necesidad de evitar peligros

. Necesidad de aprender

7.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

¢ Riesgo de disminucién de la perfusion sistémica r/c fraccién de eyeccion al
30%, tasa de ultrafiltracion, meta de ultrafiltracion de 1500 ml, tension
arterial de 78/41 mmHg.

e Dosis de didlisis insuficiente r/c programacién inadecuada, estandar no

individualizada m/p Ktv < 1.2, total de liquido de sustitucion < 20 litros.

e Sobrecarga hidrica r/c periodos interdialiticos de tres dias m/p edema
maleolar, mayor ganancia de peso promedio, edema pulmonar, hipo

ventilacion pulmonar, tos productiva.

e Riesgo de sangrado r/c tratamiento de anticoagulacion oral, uso de

heparina durante el tratamiento de HDF.

e Riesgo de infeccion r/c tratamiento de hemodiafiltracién, punciones de

fistula arteriovenosa, procesos catabdlicos propios de LAERC e ICC
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e Disposicion para mejorar la nutricibn m/p expresa deseo de mejorar la
nutricion, expresa deseo de conocer aspectos que mejoren su nutricion,

presenta cuestionamientos, acerca de la nutricién.

57



7.3. PLANEACION DE CUIDADOS

Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
EXHAUSTIVA 17/10/2017 16:00 hrs UNIDAD DE HEMODIAFILTRACION
Necesidad alterada Fuente de dificultad Nivel de dependencia
Necesidad de
oxigenacion F.F F.C FV 1 2 3 4 5 6

Diagnoéstico: Riesgo de disminucion de la perfusion sistémica r/c fraccion de eyeccion VI al 30%, tasa de ultrafiltracion de 500 ml

meta de ultrafiltracion de 1500 ml, tension arterial de 78/41 mmHg.

Objetivo: Disminur el riesgo de perfusion sistémica en la persona y con el ello la aparicion de signos y sintomas que pudieran

llegar a ocasionar complicaciones potenciales en la salud del individuo.

Nivel de relacién

Intervenciones Enfermera — Enfermera — equipo de Fundamentacion
persona salud
1. Valoracion de signos vitales. | ayda Independiente El nivel de presion arterial Predialisis

comparado con el pos didlisis sirve como
reflejo de la carga de presion del corazon, y

segun Daugirdas, se recomienda que sea la
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2. Valorar peso seco, pesar
antes de la sesion de
hemodiafiltracion y signos de

edema.

Ayuda

Independiente

presion inicial a determinar, mientras que el
pulso es util en la medida de la rigidez o
perdida de la elasticidad de las arterias,
gue contribuye al desarrollo de hipertrofia
ventricular como enfermedad cardiaca
microvascular, y aumento de la mortalidad

cardiovascular.®’

El peso seco se usa en las terapias de
sustitucion renal como objetivo para la
eliminacién de fluidos, es el peso mas bajo
del paciente que puede tolerar sin sintomas
intradialisis e hipotension®>.

Una adecuada estimacion del peso seco en
las personas en hemodialisis resulta de
gran importancia. En la gran mayoria de las
unidades de dialisis su determinacién es
clinica, valorando la presencia de edemas,
cefalea, hipertensién arterial e hipotension

arterial.**
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3. Vigilar el funcionamiento del
acceso Vvascular, coloracion,

presencia de frémito o thrill.

4. Valorar la aparicion de disnea,
fatiga, taquipnea, y ortopnea

transdialisis.

5. Valorar terapia de
hemodiafiltracion,

a) flujo sanguineo (Qs) >
400 ml/min

b) Temperatura del liquido

dializante de 35°c.

Ayuda

Ayuda

Ayuda

Independiente

Independiente

Independiente

Se deben de valorar aquellos datos que de
forma precoz detectan una disfuncién antes
de cualquier prueba diagnéstica. Los mas
usados sindrome de robo o hiperflujo,
edema de miembro, vigilancia de zonas de

puncién.®

Los sintomas de IC, tipicamente falta de
aire o fatiga tanto en reposo como durante
el ejercicio; signos de retencion de liquidos,
Como congestion pulmonar o hinchazén de
tobillos, y evidencia objetiva de una
alteracion cardiaca estructural o funcional
en reposo.*®

Cuando la temperatura de la solucion de
dialisis es més alta que la ideal, se origina
vasodilatacién cutanea que permite que el
calor se disipe. Esta vasodilatacion reduce
las resistencias vasculares y predispone al
paciente a hipotension, la temperatura ideal

de inicio de la terapia es de 35.5-36 °c. 4
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c) Tasa de ultrafiltracion
de 500ml.

d) Volumen relativo
sanguineo minimo de
80%.

Ayuda

Ayuda

Independiente

Independiente

La tasa de extraccion de liquido debe estar
estrictamente controlada durante la sesion
de dialisis. Cuando no se utliza un
mecanismo que controle la ultrafiltracién, la
tasa de extraccion de liquido, asi como el
total de volumen extraido, pueden fluctuar
considerablemente y provocar

complicaciones como hipotensién.>®

Los monitores de volumen de sangre
pueden analizar los efectos de un corto
periodo de rapida UF (ultrafiltracion) en el
volumen de sangre para determinar el
estado de hidratacion de un paciente. La
tasa de recarga del compartimiento
vascular puede dar una medida de fluido
extravascular, modificar la ultrafiltracion y

prevenir complicaciones.”’
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6. Valorar signos y signos de | Ayuda Independiente

hipotension
somnolencia, cefalea, mareos,

nausea o vomito.

7. Orientacion y asignacion de

una rutina de actividad fisica.

interdialitica, | /compafiera

Ayuda independiente

La  hipotension interdialitica  puede
presentarse mas frecuentemente en
pacientes con enfermedad cardiovascular,
ademas de puede inducir a arritmias y
reduce la posibilidad de proporcionar una
dosis adecuada de didlisis y en un KtV

subéptimos.®

Se ha visto que el ejercicio aerdbico intra-
dialitico mejora el rendimiento fisico y
reduce el estrés oxidativo sérico y los
niveles de grasa epicardica, mejorando asi
la autonomia cardiaca en los pacientes

sometidos a didlisis.*®

Evaluacioén

Se consigue una terapia de hemodiafiltracion adecuada, con tasa de ultrafiltracién de 500 ml/min,

Qs de 400 ml/min, BVM DE 80% sin necesidad de modificacién sin datos de: disminucién de la

perfusion sistémica, hipotension, nausea,

hemodinamica durante el tratamiento.

cefalea vOmitos, consiguiendo estabilidad
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Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
EXHAUSTIVA 17/10/2017 16:00 hrs UNIDAD DE HEMODIAFILTRACION
Necesidad alterada Fuente de dificultad Nivel de dependencia
Necesidad de eliminacion. F.F F.C F.V 1 2 3 4 5 6

Diagndstico: Dosis de didlisis convectiva insuficiente r/c programacion inadecuada m/p Ktv < 1.2, total de liquido de sustituciéon

< 18 litros.

Objetivo: Conseguir un Kt/V > 1.2 , y 22 litros de liquido de sustituciébn en todas las sesiones de hemodiafiltracion , para

garantizar la adecuada depuracion de solutos.

Nivel de relacion

Intervenciones Enfermera — Enfermera — equipo Fundamentacion
persona de salud
» _ _ Independiente Los signos vitales son las manifestaciones
1. Valoracion de signos vitales Ayuda

objetivas que se pueden medir, percibir y
cuantificar en un organismo vivo. Son los
indicadores que reflejan el funcionamiento
de los 6rganos vitales que son el corazén,

los pulmones y el cerebro. Reflejan de
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manera inmediata los cambios funcionales

basicos en el organismo y el estado clinico

del paciente.®®

Uno de los requisitos para conseguir

2. Vigilancia del estado de la | Ayuda Independiente . : :
depuraciones y terapias convectivas

fistula arteriovenosa por parte _
efectivas es el acceso vascular, pues para

de la enfermera al inicio y final . L
alcanzar un rendimiento Optimo del

de la sesién y la educacion de o o
dializador. Lo deseable seria disponer de

su cuidado a la persona. o
un acceso vascular en condiciones de
ofrecer un flujo sanguineo (QB) entre 400-

500 ml/min. %°

3. Valoracién de peso seco, y |Ayuda Independiente Errores en la estimacion del TBW alteran
ajustarlo de acuerdo a la en forma inversa el resultado del Kt/V, esto
evolucion clinica del tiene impacto en la prescripcion de la
paciente(es decir si presenta didlisis 'y, subsecuentemente, en el
hipotensiones interdialiticas o resultado y la evolucion del paciente.?®

ver cambios representativos
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en el volumen relativo

sanguineo (BVM))

4. Valoracion de parametros de
Temperatura del liquido

dializante 35 °c

5. Valoracion de pardmetros de
volumen relativo sanguineo

minimo de 80%.

Ayuda

Ayuda

Independiente

Independiente

Cuando la temperatura de la solucion de
didlisis es mas alta que la ideal, se origina
vasodilatacién cutanea que permite que el
calor se disipe. Esta vasodilatacion reduce
las resistencias vasculares y predispone al
paciente a hipotension, la temperatura ideal

de inicio de la terapia es de 35.5-36 °c. **

La tasa de extraccion de liquido debe estar
estrictamente controlada durante la sesion
de didlisis. Cuando no se utliza un
mecanismo que controle la ultrafiltracion, la
tasa de extraccion de liquido, asi como el
total de volumen extraido, pueden fluctuar
considerablemente y provocar

complicaciones como hipotensién.>®
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6. Mantener

una tasa de

ultrafiltracion de 400-800 ml/hr

al inicio de la sesion y de 300-

500 ml/min al final de Ila

sesion.

7. Mantener

sustitucion

una tasa de
Y del  flujo

sanguineo (Qs).

Ayuda

Ayuda

Independiente

Independiente

Los monitores de volumen de sangre
pueden analizar los efectos de un corto
periodo de rapida UF (ultrafiltracion) en el
volumen de sangre para determinar el
estado de hidratacion de un paciente. La
tasa de recarga del compartimiento
vascular puede dar una medida de Fluido
extravascular, modificar la ultrafiltracion y

prevenir complicaciones.*®

Los resultados del analisis secundario de
tres estudios avalan la recomendacion de
utilizar la HDF en linea de alta eficacia
(>20-22 litros de reinfusion), los pacientes
asignados al grupo de HDF en linea
presentaron una reduccion del 30% en la
mortalidad global, un 33% en la mortalidad
cardiovascular y un 55% en la mortalidad

de causa infecciosa.®?
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8. Mantener una velocidad del
flujo de liquido de dialisis de
500-800 ml/hr. En relacion al

flujo sanguineo

9. Valoracion de signos de
hipotension.(somnolencia,

mareos, nausea, vomito).

10.Registrar al final de cada
sesion valores de Ktv y el total

de litros de sustitucion.

Ayuda

Ayuda

Ayuda

Independiente

Independiente

Independiente

Puede ser incrementado sin efectos
adversos y el cambio del flujo de didlisis
(Qd) de 500 a 750 ml/min mejora la

eficacia del K entre un 5-10%.%2

La  hipotensiobn interdialitica  puede
presentarse mas frecuentemente en
pacientes con enfermedad cardiovascular,
ademas de puede inducir a arritmias y
reduce la posibilidad de proporcionar una
dosis adecuada de dialisis y en un KtV

subéptimos.®?

El uso del Kt va a constituir la herramienta
para monitorizar en tiempo real y en cada
sesion la dosis de didlisis, evitando
extracciones sanguineas adicionales y
pudiendo realizar los ajustes individuales
necesarios para cada situacion. Mientras

los litros de sustitucibn nos muestran la
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11.Medir los pardmetros de B2

microglobulina y fosforo.

Ayuda

Independiente

eficacia de las terapias convectivas, Ssi

estos son > 22 litros de sustitucion.?’

El objetivo de las técnicas convectivas no
es aumentar la depuracion de moléculas
pequefias, sino el de las medianas y
grandes moléculas y en estas si que vemos
un claro aumento con las técnicas de HDF-
OL, La B2 microglobulina (PM de 11800
Da) es la representante de la mediana
molécula que se acumula en los pacientes
dializados, y que lleva a complicaciones
como el sindrome del tanel carpiano,
osteoartropatia y espondiloartropatia, entre
otras. Siendo los niveles de (B2 un
importante predictor de mortalidad sus
niveles 'y movimientos intracorporales
adquieren relevancia clinica.

En la practica clinica, es deseable controlar
Los niveles de 32 micro pre HD en < de 25

mgl/l. &
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Evaluacion

Se lleva a cabo una terapia con ktv >1.2 y >20 litros de sustitucion en cada sesion, donde
no se presentan alteraciones en la frecuencia cardiaca o tension arterial que pusieran en

riesgo la estabilidad hemodinamica.
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Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio

EXHAUSTIVA 17/10/2017 | 16:00 hrs UNIDAD DE HEMODIAFILTRACION
Necesidad alterada Fuente de dificultad Nivel de dependencia

Necesidad de eliminacion. F.F F.C FV 1 2 3 4 5 6

Diagndstico: Sobrecarga hidrica r/c periodos interdialiticos de tres dias m/p edema maleolar, mayor ganancia de peso

promedio, edema pulmonar, hipo ventilacién pulmonar, tos productiva.

Objetivo: Conseguir la disminucion de la ganancia interdialitica 1500 ml, de tal manera que se logre llegar al peso seco, 71.200

kg, sin complicaciones hemodindmicas.

Nivel de relacién

Intervenciones Enfermera — Fundamentacioén
Enfermera - persona ]
equipo de salud

1. Valorar los signos vitales Ayuda Independiente El nivel de presion arterial predialisis
comparado con el pos didlisis sirve como
reflejo de la carga de presién del corazon, y
segun Daugirdas, se recomienda que sea

la presion inicial a determinar ,mientras que

el pulso es util en la medida de la rigidez o
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2. Valorar peso antes y después

de la sesibn de HDF, vy
ajustarlo de acuerdo a la
evolucion clinica del paciente,
es decir, Si presenta
hipotensiones interdialiticas o
ver cambios representativos
en el volumen relativo

sanguineo (BVM))

Valorar signos de hipotension,

(mareo, somnolencia, nausea,

Ayuda

Ayuda

Independiente

Independiente

perdida de la elasticidad de las arterias,
gue contribuye al desarrollo de hipertrofia
ventricular como enfermedad cardiaca
microvascular, y aumento de la mortalidad

cardiovascular.®’

La correcta estimacion y mantenimiento del
peso seco evita que el paciente presente

calambres e hipotensiones intradialisis.®*

Un corazéon rigido e hipertrofiado es

especialmente proclive a la reduccion del
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vomito)

4. Temperatura del

dializante de 35°c.

liquido

Ayuda

Independiente

gasto cardiaco en respuesta a una

reduccién en la presién de llenado.®®

Una de las maniobras mas simples para
reducir los episodios de hipotension en
hemodidlisis es bajar la temperatura del

Bafio, esto fue descrito por primera vez por
Maggiore et al. en 1980 y es valido tanto
para la hemodialisis como para la
ultrafiltracién aislada y on-line. La mejoria
en la estabilidad cardiovascular durante la
didlisis fria se basa en: mayor liberacién de
catecolaminas, aumento de las resistencias
vasculares periféricas y del tono venoso, y
aumento de la sensibilidad de los
barroreceptores. Ademas, los niveles de
oxido nitrico estarian aumentados en la
didlisis estandar, pero no durante la

hemodialisis fria.??
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5. Valorar valores de volumen
relativo sanguineo minimo, en
80%.

Ayuda

Independiente

La tasa de extraccion de liquido debe estar
estrictamente controlada durante la sesion
de dialisis. Cuando no se utiliza un
mecanismo que controle la ultrafiltracion, la
tasa de extraccion de liquido, asi como el
total de volumen extraido, pueden fluctuar
considerablemente y provocar
complicaciones como hipotensién.>®

Con la utilizacion del monitor BVM,
registramos de manera automatica y no
invasiva los cambios de volumen de sangre
gue experimenta el paciente durante la
sesion de hemodidlisis y permite usar el
autocontrol.

Con el autocontrol:

* Se aumenta el numero de sesiones sin
hipotension y se disminuye el nimero de
episodios hipotensivos ocurridos a lo largo
de la sesion. Como consecuencia, la
infusion de suero fisiolégico durante la HD

es muy escasa, lo cual indica una mayor
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Controlar tasa de ultrafiltracion
en base a las reacciones del
paciente en la terapia

Restringir la ingesta de
liqguidos a 500 ml c/ 24 hrs

Ayuda

Ayuda

Independiente

Independiente

estabilidad hemodinamica del paciente, que
va alcanzar su peso seco sin
complicaciones.

» Se consigue aumentar la eficacia dialitica
ya que es evidente un aumento en el Kt/V
de los pacientes y se les proporciona la

dosis de dialisis requerida.®

La tasa de extraccion de liquido debe estar
estrictamente controlada durante la sesion
de didlisis. Cuando no se utiliza un
mecanismo que controle la ultrafiltracion, la
tasa de extraccion de liquido, asi como el
total de volumen extraido, pueden fluctuar
considerablemente y provocar

complicaciones como hipotensién.®

La restriccion salina es mucho mas efectiva
en la disminucion de la ganancia de peso

interdilisis que la restriccion de liquido.®®
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8. Restringir la ingesta de sal.

9. Educar al paciente acerca de
los alimentos que debe
consumir y las restricciones

hidricas.

Ayuda Independiente

Ayuda Independiente

Existen evidencias de que los centros que
insisten en la reduccién de la ingesta de sal
En la dieta tienen pacientes con menor

Ganancia de peso entre sesiones,
menores masas ventriculares, menos
episodios de hipotensién y utilizan menos
medicacion antihipertensiva, a pesar de

tener cifras tensionales parecidas.?

La educacion que ofrece enfermeria no
solo es un elemento central de cuidado,
sino también de su gestion. Esta actividad
favorece la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, asi como la
recuperacion y rehabilitacion de las
personas, objetivos del cuidado. Por otro
lado, es considerada una funcién auténoma
del profesional de enfermeria, de gran

relevancia.®’

Evaluacién

Se consigue la disminucion de la ganancia interdialitica, con lo que se llega al peso seco,

sin datos al final de la terapia de edema maleolar, y ademas sin complicaciones
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hemodinamicas.
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Tipo de valoracion

Fecha Hora

Servicio

EXHAUSTIVA

17/10/2017 16:00 hrs

UNIDAD DE HEMODIAFILTRACION

Necesidad alterada

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia

Necesidad de evitar

peligros

F.F F.C F.V

Diagnostico: Riesgo de sangrado r/c tratamiento de anticoagulacion oral, uso de heparina durante el tratamiento de HDF, tiempo de

permanencia en que las agujas estaran insertadas en la FAVI, lugar de insercion, retiro de las agujas de la FAVI,

Objetivo: Disminuir las condiciones que predispongan sangrado en el paciente durante y después de la terapia de HDF.

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacién

Enfermera- Enfermera- Fundamentacion
persona equipo de salud
1. Valorar el estado de la zona de | Ayuda Independiente La deteccion precoz de las disfunciones de las FAVI y

puncion por medio de:

Inspeccion: edema,
de

y

hematomas, crecimiento

aneurismas

su correccibn antes de que se produzcan
complicaciones prolongan la supervivencia de las
mismas disminuyendo el numero de ingresos
relacionados y mejorando la calidad de la dialisis.®® El

acceso vascular es uno de los problemas de mayor
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pseudoaneurismas.

Palpacion: aumento de pulso,

disminucioén de thrill,
Auscultacién: soplo de
duracion corta, “piante”,

dificultad en la canulacion,
aumento del tiempo de sangrado

postpuncion.

Revisar, y comprobar que la
dosis de anticoagulante del
paciente sea la correcta,
ademas de indagar al paciente
signos que nos indiquen una
coagulacion excesiva para de
esta manera ajustar la dosis de
anticoagulante Si fuera
necesario, y programarla en la

maguina de hemodiafiltracion.

Ayuda

Independiente

comorbilidad en los pacientes que reciben hemodialisis,
por lo que deben tener cuidados especiales y se ensefa
a los pacientes a detectar las posibles complicaciones.
Entre las complicaciones de los accesos vasculares se

encuentran la trombosis, la infeccién y el sangrado.®

El riesgo de incremento de hemorragia a causa de la
anticoagulacion sistémica es del 25% al 50% en
pacientes de alto riesgo con lesiones hemorragicas
gastrointestinales (gastritis, Ulcera péptica,
angiodisplasia), cirugia reciente o pericarditis. El
sangrado de novo puede afectar al sistema nervioso
central, al retro peritoneo o al mediastino. La tendencia
al sangrado se potencia por los defectos de la funcién
plaguetaria asociados a la uremia, y posiblemente

también por anomalias endoteliales.®’
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3.

4.

Identificacion del sitio de puncién
adecuado, puncion bajo la

técnica escalonada.

Posteriormente a la puncion vy
antes de la conexién al circuito,
se comprueba la correcta
canalizacion de las agujas, y se

fijan correctamente a la piel.

El brazo del AV se colocara de

forma segura y confortable.

Ayuda

Ayuda

Ayuda

interdependiente

Independiente

Independiente

Se recomienda utilizar la técnica de puncion escalonada
como método de puncion de la fistula arteriovenosa
nativa , segun la guia de accesos para hemodialisis, la
canulacion venosa repetida por si sola puede llegar a
dafar la FAV debido al micro traumatismo directo de la
puncion y/o al incremento del dafio endotelial
ocasionado por las fuerzas de cizallamiento creadas

durante el retorno sanguineo.’?

Las agujas se fijaran de forma segura sobre la piel del
brazo, para evitar salidas accidentales y permaneceran
visibles durante todo el tratamiento. Se debe comprobar
gue el extremo distal de la aguja no dafe la pared

vascular.”

Las lineas se pueden fijar en la extremidad del acceso

vascular (AV). No se recomienda sujetarlas a ninguna
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6. Valorar los

parametros
hemodinamicos, aspectos tales
como el flujo de acceso, flujo del
circuito sanguineo, presiones
dindmicas (presion arterial pre
bomba y presion venosa del
circuito) y presiones estéticas
(presion arterial pre bomba y
presidbn venosa del circuito a

bomba parada)

Ayuda

Independiente

parte movil (sillon, cama o almohada). El principal
objetivo es evitar extravasaciones con los movimientos

del paciente.”?

Durante las sesiones de hemodialisis, el circuito
extracorpéreo sanguineo forma parte del sistema
cardiovascular del paciente. Por ello, el control y analisis
de determinadas variables en los circuitos, permitiran
conocer alteraciones que se estan produciendo en el
medio interno de los enfermos.”®

Ademas que dichas presiones son de gran utilidad en la
deteccion de la disfuncién del AV. Estos parametros
pueden alterarse por diversos factores como la
velocidad de la bomba, calibre de las agujas, zona de
puncion, mala posicion de las agujas, viscosidad de la
sangre, pinzamiento de los sistemas e hipotension

arterial.”
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7. Programar el término de la
heparina una hora antes de

finalizar la terapia.

8. Al retirar las agujas, evitar

desgarros.

9. La hemostasia de los puntos se

Sustituta

Ayuda

Ayuda

Independiente

Independiente

Independiente

La semivida de la heparina en pacientes en dialisis es
de unos 50 min, pero varia entre 30 min y 2 h. En un
paciente con un promedio de semivida de la heparina de
1 h, si la perfusion de heparina durante la didlisis
prolonga su tiempo de tromboplastina parcial en sangre
total (TTP-ST) o su tiempo de coagulacion activada
(TCA) hasta el valor basal mas un 80%, si se detiene la
perfusién de heparina 1 h antes del final de la sesién, al
finalizar la misma se producira un valor del TTP-ST o del
TCA del 40% por encima del valor basal. Si se emplean
catéteres venosos, la perfusion de heparina se suele

continuar hasta el final de la didlisis.®’

La técnica de retirada de las agujas es tan importante
como la puncién, ya que debe proteger a la FAV
evitando cualquier lesién adicional (desgarros) y facilitar

una hemostasia apropiada.’?

Los agujeros, deben comprimirse después de retirar la
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hard ejerciendo wuna ligera aguja para asegurarse de que la hemorragia se detiene
presién suficiente para evitar a través de estos. Si no se comprimen adecuadamente
sangrados (10-15 min). se producird hemorragia en el tejido subcutaneo, con el
consiguiente desarrollo de un hematoma. La compresion
manual tiene que mantenerse como minimol10 min antes
de comprobar si todavia existe hemorragia en el punto

de la puncién.”

10.Valoracién del estado de la FAV | Ayuda Independiente Debe ademas evaluarse la técnica de insercion de las
de la persona después del agujas. Una mala técnica y no rotar los puntos de
tratamiento vigilancia de signos puncién puede producir un debilitamiento de la pared de
de  sangrado, hematomas, un injerto, que sangra al retirarlas agujas sin que en ello
sangrado de encias al final de la influya un adecuado control de la anticoagulacion. Si se
sesion. establece que es por un exceso de anticoagulacién, se

modificara la dosis.®’

11.Control de tiempos de | Ayuda Independiente Son pruebas globales que explora los factores o
coagulacion componentes plasmaticos relacionados con las vias
intrinseca y comun de la coagulacion (factores XiIl, XI,

IX, VIII, X, V, Il y 1), por lo que esta particularmente
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12.Educacion para el autocuidado
de la persona.
Acerca de alimentos,
medicamentos que potencian la
accion anticoagulante y los
signos y sintomas de alarma
para el que indiquen un exceso

de anticoagulacion.

Compafiera/

Ayuda

Independiente

indicado para el diagndstico de las anomalias de estas

vias y la vigilancia de la terapia con heparina.”

El plan de autocuidados de la FAV incluye la formacion
adecuada del paciente en todas las actuaciones que ha
de realizar, para contribuir a su buen funcionamiento,
prolongar su permeabilidad y adquirir los habitos
necesarios que le permitan detectar, evitar y prevenir las
complicaciones de esta.”?

Educaremos al paciente para que, en caso de sangrado,
sepa comprimir los puntos de puncion y hacer la
hemostasia de igual forma que cuando lo realiza al final

de la sesién de hemodialisis.®®

« La persona consigue una profilaxis trombotica que evitd coagulaciones del sistema

Evaluacion extracorpéreo durante terapia y una anticoagulacién sin complicaciones potenciales como

sangrados o hematomas después de su sesion.
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Tipo de valoracion Fecha

Hora

Servicio

FOCALIZADA 30/11/2017

16:00 hrs

UNIDAD DE HEMODIAFILTRACION

Necesidad alterada

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia

Eliminacion. F.F

F.C

F.V

1 2 3 4 5 6

Diagnodstico: Riesgo de infeccion r/c tratamiento de hemodiafiltracion, punciones de fistula arteriovenosa, procesos catabdlicos

propios de LAERC e ICC

Objetivo: Conseguir disminuir el riesgo de infeccidén en la persona mediante intervenciones de enfermeria preventivas.

Nivel de relacién

Intervenciones Enfermera - | Enfermera - Fundamentacion.
persona equipo de salud
1. Lavarse las manos al ingresar en | nyida Independiente | La medida mas importante para la prevencion y

areas de tratamiento de dialisis, antes
de colocarse guantes y después de
quitarselos como personal de

enfermeria.

control de las infecciones nosocomiales es la
higiene de manos. Esto es asi porque la forma
mas frecuente de transmision de
microorganismos patdgenos entre pacientes se
produce a través de las manos del personal
sanitario (transmision cruzada). La “fuente” de

estos microorganismos la forman no solo los
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2. Usar batas

desechables,

limpias,

mascatrillas,

guantes

incluso

Ayuda

/compairiera

Independiente

pacientes con infecciones producidas por estos
microorganismos, sino  también  aquellos
pacientes que estan simplemente colonizados
por los mismos (en la piel, aparato respiratorio,
digestivo, secreciones, etc.), es decir, que no
muestran sintomas o signos de infeccion. La
higiene de manos es, ademéas, una medida
béasica de proteccion del personal sanitario.”

Los guantes, si no se utlizan correctamente
(cambiandolos entre pacientes) pueden actuar
como vehiculos de transmision de
microorganismos. Por tanto, tan importante
como una correcta higiene de manos es una
adecuada utilizacién de guantes, no usandolos
cuando no es necesario y cambiandolos entre

pacientes, distintas zonas del mismo paciente.”

El objetivo es prevenir que el personal de salud
se exponga a material contaminado hacia la

boca, nariz o conjuntiva si durante la atencion
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gafas protectoras, al inicio del

tratamiento de dialisis 2
posteriormente, al desconectar la

magquina de didlisis de la fistula.

Usar guantes desechables,
mascarillas y caretas protectoras,
incluso gafas protectoras, al realizar
procedimientos relacionados con el

acceso.

La persona se debe de lavar la zona

antes con aguay jabon.

Ayuda

Ayuda

Independiente

Independiente

hay posibilidad de salpicaduras de sangre,
fluidos organicos, secreciones y excreciones.
Durante el procedimiento de HD es factible, que
existan salpicaduras de sangre, lo que hace
necesario, el uso de proteccion facial, al igual
gue durante el reprocesamiento de circuitos
extracorpéreos.

En hemodidlisis el riesgo de salpicaduras es
alto, por lo que se recomienda el uso de delantal

(tipo pechera) plastico impermeable.”

La flora residente son microorganismos que se
encuentran permanentemente en la piel, habitan
en los foliculos pilosos, glandulas sebaceas y
sudoriparas, por lo que no son facilmente

eliminados por la  friccibn  mecanica,

manteniéndose relativamente estables en el

86




5. Valorar el

estado de la zona de
puncién por medio de una valoracion
fisica,

Inspeccion: edema,

hematomas, crecimiento de
aneurismas y pseudoaneurismas.

Palpacion: aumento de pulso,
disminucién de thrill, Auscultacién:
soplo de duracién corta, “piante”,
dificultad en la canulacion, aumento

del tiempo de sangrado postpuncion.

Ayuda

Independiente

tiempo. Representan aproximadamente el 10 al

20 % de la flora microbiana, estos

microorganismos no suelen provocar
infecciones nosocomiales, pero pueden causar
infecciones en las cavidades estériles (cuando
penetran en los tejidos a través de traumatismos
o por medio de dispositivos médicos como
catéteres intravenosos) en los ojos, o en la piel

no intacta.”

La presencia de hematomas o]
pseudoaneurismas que producen retardo
circulatorio localizado y la permanencia de

canulas externas fijadas a la piel en forma
prolongada son factores que favorecen la
infeccion "

Todo signo de infeccion en los sitios de puncion
contraindica la prosecucion de los
procedimientos de abordaje a la fistula. La
infeccion en el punto de insercion de las canulas

externas, es indicacion estricta de retiro de
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6. Realizar una correcta asepsia para la
puncion de la fistula. (del centro a la
periferia, tres tiempos de alcohol tres

tiempos de clorhexidina).

7. Usar doble guantes, uno para la

asepsia y otro par para la conexion.

Ayuda

Ayuda

independiente

Independiente

ellas. °

En dos estudios bien disefiados que evaluaron
el régimen de antisépticos cutaneos con
clorhexidina en comparacibn con otro de
povidona yodada o alcohol, para el cuidado del
sitio de insercion de un catéter intravascular, se
han demostrado tasas mas bajas de

colonizacién.”’

Los guantes se deben utilizar en situaciones de
posible contacto con sangre o fluidos
corporales, secreciones, excreciones, mucosas,
piel no intacta o material potencialmente
infeccioso. Los guantes serdn cambiados entre
tareas y procedimientos en el mismo paciente si
se ha tenido contacto con material
potencialmente infeccioso. Deben cambiarse
cuando el personal de salud se desplaza de un

sitio sucio a otro o durante una tarea de limpieza
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8. Mantener areas separadas para
articulos “limpios” (p. €j., preparados
de medicamentos) y “sucios” (p. €j.,

muestras de sangre).

Ayuda

Independiente

en el mismo paciente (es decir, los guantes
deben ser cambiados después de tocar la
maquina de HD, y antes de acceder al acceso
vascular del mismo paciente). La eliminacion de
los guantes siempre debe ser seguida de

higiene de manos. *’

La transmision de virus por la sangre y otros
patdogenos durante los procedimientos de
atencion médica de rutina continda produciendo
infecciones. Mas de 35 brotes de hepatitis se
han producido en los E.U.A. en los ultimos 10
afios a causa de éstas y otras practicas
inseguras. Los brotes han causado la
transmision de hepatitis B o C a mas de 500
pacientes.

Son residuos especiales aquellos residuos del
establecimiento de atencion de salud
sospechosos de contener agentes patdogenos en

concentracion o cantidades suficientes para
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9. Limpiar y desinfectar el

tratamiento entre los turnos.

area de

Ayuda

Independiente

causar enfermedad a un hospedero susceptible.
Se menciona “sangre y productos derivados
incluyendo el plasma, el suero y demas
componentes sanguineos y elementos tales
como gasas y algodones saturados con éstos”,
y “cortopunzantes; residuos resultantes del
diagnoéstico,  tratamiento,  investigacion o
produccién, capaces de provocar cortes o

punciones.’

En las unidades de HD el aseo, limpieza y
desinfeccién de las superficies es fundamental
para evitar la transmisién de agentes infecciosos
al personal y entre pacientes. Estd demostrado
gue algunos microorganismos permanecen en el
medio ambiente semanas a meses, como el
caso de C. difficile (aproximadamente cinco
meses) y sblo se destruye en presencia de
cloro. El VHB puede llegar a durar hasta siete
dias en las superficies.”

Se debe limpiar y desinfectar el sillon, monitor,
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bandejas, pinzas, etc. antes de utilizarlos en otro
paciente, realizando limpieza por arrastre con
alcohol, cloro u otro desinfectante. Se debe
tener presente que los tres principios
fundamentales de la limpieza son: de arriba
hacia abajo, de adentro hacia afuera y de lo mas

limpio a lo mas sucio”’

Evaluacioén

La persona recibe un tratamiento sustitutivo renal con la aplicacion de medidas universales estandar y

cuidados propios de enfermeria que disminuyen el riesgo de infeccion.
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Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
EXHAUSTIVA 17/10/2017 16:00 hrs UNIDAD DE
HEMODIAFILTRACION
Necesidad alterada Fuente de dificultad Nivel de dependencia
Necesidad de aprender.
F.F F.C F.V 1 |2 3 4 5 6

Diagnostico: Disposicion para cambiar y mantener habitos alimenticios que mejoren la calidad de vida m/p expresa deseo de

mejorar la nutricion, expresa deseo de conocer aspectos que mejoren su nutricion, presenta cuestionamientos acerca de la

nutricién.

Objetivo: Mejorar la calidad de vida mediante el establecimiento de habitos alimenticios que sean permanentes.

Intervenciones

Nivel de relacion

Enfermera-

persona

Enfermera-
equipo

salud

de

Fundamentacion

1. Establecer una

terapéutica de confianza.

relacion | Compariera

2. ldentificacion de datos de | Ayuda

desnutricion, mediante el

Independiente

Independiente

La comunicacion es ante todo un proceso fundamental en
toda relacion social; es el mecanismo que regula, hace

posible la interaccién entre las personas.’®

Se recomienda evaluar parametros del tamizaje nutricional,
tales como, eso corporal actual, reduccion de peso corporal

con edema del 5% o mas en 3 meses o0 10% en 6 meses,
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. Orientar al

uso de herramientas para
medir el riesgo de
malnutricion como la
valoracion global subjetiva
(VGS) vy el

malnutricion

test de
inflamacion,
ademas de la valoracion
nutricional que se debe
realizar a toda persona
con ERC.

paciente
acerca de la ingesta

calérica.

Compafiera/

ayuda

Independiente

indice de masa corporal <20kg/m2 en pacientes en las
G4- G5

desnutricién.”® Ademas de los métodos de cribado de riesgo

categorias con el objetivo de identificar
de malnutricion, donde se incluye, la valoracion global
subjetiva (VGS), test de Malnutricion Inflamacion (MIS), y de
la valoracién nutricional donde incluye la Antropometria,
Bioquimicos, Composicion corporal, Dieta y Estilo de vida,

el (AB,C,D yE)*®

La ingesta recomendada de energia en el paciente con

ERC es de 30-35 kcallkg peso
20 ,80.

ideal/dia para los

pacientes. Mientras la dieta de los pacientes con
insuficiencia cardiaca debe representar entre 50% y 60%
del valor cal6rico de la dieta, preferiblemente evitando
carbohidratos simples y de alta carga glucémica. Se sabe
gue la hiperglucemia induce alteraciones de los sistemas de
estrés oxidativo y disminuciéon de la disponibilidad del 6xido

nitrico con la consiguiente disfuncion endotelial; estos
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4. Educar acerca de la

ingesta proteica.

5. Valoracion de los niveles
de potasio (verificar que
estén siendo llevados a
cabo de 1-3 meses).
Recomendar la ingestion

de potasio 40 mg/kg de

Compafiera/

ayuda

Ayuda/

compafiera

Independiente

Independiente

efectos son aun mayores en personas con falla cardiaca,

por lo tanto, es crucial evitar la hiperglucemia en estos

pacientes.80

La recomendacion de ingesta proteica es de: 1.1 — 1.2
g/kg/dia peso ideal en paciente con dilisis.?? para la ICC la
recomendacion de proteinas. van desde 1,1 gramos de
proteinas por kilogramo de peso diario en pacientes con
adecuado estado nutricional, hasta 1,5 — 2,0 gramos de
proteinas por kilogramo de peso al dia en aquellos con

caquexia cardiaca. %

Los pacientes auricos son propensos a desarrollar
hiperpotasemia, que pueden precipitar arritmias fatales.
Mediante la técnica de pelar, picar y dejar en remojo se
pierde el 60% del potasio de los vegetales. Recomendar el

control de la ingesta de alimentos, como papas, platano,
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peso corporal al dia.

Mantener una dieta (baja
en fosforo) que
proporcione 800 -1000

mg/dia.

Disminuir el consumo de
sal a menos de 2.4 g por
dia.

Compafiera/

ayuda

Ayuda/

Compafiera

Independiente

Independiente

jugo de naranja, frutas secas, salsa de tomate, aguacate,

melén, espinacas chocolate.®!

Se debe restringir el fosforo en la dieta de los pacientes en
hemodialisis, la razén, es que la hiperfosfatemia contribuye
al hiperparatiroidismo secundario y a la enfermedad mineral

6sea.??

La ingesta de sodio en exceso puede conducir a un

como a edema
80,82.

aumento de peso interdialitico, asi

hipertension e insuficiencia cardiaca congestiva.

La restriccion de ingesta de sal es una recomendacién a la
que hacen referencia algunas de las guias actuales, aun
conscientes de que la evidencia es escasa en la
insuficiencia cardiaca, se considera, por consenso de
expertos, que se debe recomendar a los pacientes con IC
evitar un consumo de sal mayor de 6 gr al dia (el
equivalente a 2,4 gr de sodio), la cantidad limite diaria
recomendada para un adulto por la U.S. Food and Drug

Administration (FDA) LA GPC NHFA 2011, recomienda que
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8. Realizar balance de
liquidos y recomendar la

ingesta de 500ml al dia.

Comparfiera/ | Independiente

ayuda

el sodio debe ser limitado a menos de 2gr al dia.*

La restriccion hidrica es un factor importante en el control
de la presion arterial y por lo tanto, para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares. La ingesta excesiva de
liguido, aumento de ganancia de peso interdialitico torna
complicado el procedimiento, con riesgo de complicaciones

transdialisis.8%8" &3

La restriccion de la ingesta de liquidos suele recomendarse
en el tratamiento de pacientes con ICC. Las
recomendaciones de las guias van orientadas a pacientes
sintomaticos, propone limitar el consumo a 1,5 l/dia en
aguellos con sintomas leves a moderados, y a un 1l/dia en
casos severos, especialmente si coexiste  con

hiponatremia.®

Evaluacion

La persona inicia el establecimiento de patrones alimenticios que le permiten comenzar

generar habitos permanentes en relacion a su alimentacion diaria, y de esta manera

mejorar su calidad de vida.
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Diagnosticos de valoraciones focalizadas

Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
FOCALIZADA 30 /11/2017 16:00 hrs UNIDAD DE HEMODIAFILTRACION
Necesidad alterada Fuente de dificultad Nivel de dependencia

Aprender, descubrir o
satisfacer la curiosidad
_ F.F F.C F.V 1 2 3 4 5 6
gue impulsa al

desarrollo normal.

Diagnoéstico: Generacion de apego al tratamiento m/p expresa deseo de mejorar sus habitos diarios, deseo de mejorar la

independencia en cuestiones de salud.

Objetivo: Desarrollar en el paciente habitos que ayuden a mantener y mejorar su tratamiento, reforzando conocimientos que lo

convenzan que el apego del tratamiento mejora su calidad de vida.

Nivel de relacion

) Enfermera - .
Intervenciones Enfermera _ Fundamentacion.
equipo de
- persona
salud
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1. Establecer una relacion terapéutica de

confianza con el paciente

2. ldentificar los conocimientos con los
gue ya cuenta y los que desconoce en

relacion a su enfermedad.

3. Explicarle el porqué de su tratamiento

y de esta manera fomentar su apego

4. Resolver dudas que presente de su
enfermedad.

Ayuda/

compaiiera

Ayuda /

compafera

Ayuda /

compariera

Ayuda/

compafera

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

La comunicacion es ante todo un proceso
fundamental en toda relacion social; es el
mecanismo que regula, hace posible la interaccion

entre las personas.”®

Un pobre entendimiento de las indicaciones
terapéuticas y de las repercusiones de su
enfermedad, ensombrecen el prondstico,
incrementan los costos y aumentan la probabilidad

de un mal uso de los recursos en salud.®*

Las estrategias educativas han sido utilizadas para
la mejora y aumento de los conocimientos en
distintas patologias, favoreciendo la adhesion al
tratamiento por parte del paciente y familia, y la

calidad de vida que mantienen.®®

Se ha demostrado que el aumento de
conocimientos sobre los distintos aspectos de la
enfermedad  (causas, tratamiento, dieta...)
disminuye el temor y la ansiedad, y aumenta las

expectativas del tratamiento.®®
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5. Brindar beneficios de una dieta, con

restriccion de liquidos, sal y minerales

establecida para un enfermo renal.

Orientar acerca de los beneficios del

ejercicio.

Brindar orientacién acerca del cuidado

de su fistula.

Brindar orientacion acerca de

cuidados o sintomas que debe vigilar

Ayuda /

compafiera

Ayuda/

compaiiera

Ayuda/

compafera

Ayuda/

compariera

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

La instauraciobn de un tratamiento médico

nutricional tiene como finalidad disminuir la
acumulacion de los productos nitrogenados y evitar
las alteraciones metabdlicas de la uremia, evitando

el desarrollo de desnutricion.®?

Se ha reportado disminucion de la percepcion de
fatiga, incremento de fuerza, disminucién del perfil
inflamatorio, mejora de la funcibn pulmonar,
elevacion del consumo de energia y mejor calidad
de vida, luego de la instauracion de un programa de

ejercicios.®

La mision del equipo multidisciplinar en el paciente
en programa de HD ha de ser conseguir una FAV,
a ser posible nativa, con la maxima supervivencia y

las menores complicaciones.’?

La educacion sanitaria se ha mostrado eficaz para
aumentar el nivel de conocimientos que el paciente

tiene sobre su enfermedad, mejorar la tasa de
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en la terapia de hemodiafiltracion. mortalidad y morbilidad, disminuir los ingresos

hospitalarios y mejorar el estado del paciente.®®

» La persona obtiene la informacion adecuada para desarrollar habitos que comienzan a generar apego
Evaluacion . _
hacia el tratamiento.
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VIIl.- PLAN DE ALTA

El enfermo renal que a su vez presenta cardiopatia, debe conocer los cuidados
gue subyacen de por dichas afecciones, para de esta forma poseer herramientas
que le permitan poseer mayor independencia que le brinde un estado 6ptimo y

libre de riesgos, en cuestion a complicaciones.

Orientacién acerca de los signos de alarma en cuanto a la disminucion de la

perfusion sistémica.

e Se educa a la persona a vigilar cambios ante la presencia de pulso débil o
filiforme, palidez y frialdad cutanea, cianosis distal, relleno capilar lento e
hipotermia, presencia de taquicardia, cualquier sintoma de disnea sin
esfuerzo o que no mejora al estar sentado, ante sincope acudir al médico
de inmediato, de igual forma observar coloracion y temperatura de las
extremidades y orientar al paciente para que se pese a diario, antes de

desayunar y anote el peso.®

Orientacién acerca de la medicacién prescrita y la importancia del apego al
tratamiento.

e Se orienta sobre los riesgos de no apegarse al tratamiento anticoagulante
(la trombosis que pone en riesgo su vida), y se da informacion acerca de
gue los anticoagulantes son anti vitamina k, y si se consume esta en forma
de alimentos se frena su efecto, se indica sobre la vigilancia de los
sangrados y se dan estrategias para evitar el olvido de la toma de la

medicacion (tomar a la misma hora).®’
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Orientacion dietética

e Se le menciona al paciente que al consumir verduras, las puede saltear
después de hervirlas para que pierdan el exceso de agua que contienen y
se orienta sobre los alimentos ricos en vitamina k (evitar alimentos de hoja

verde).

e En cuanto al consumo de sal, restriccion de alimentos enlatados, la

disminucién en la ingesta de sal y refrescos.

e Se recomienda restringir los liquidos a 500 ml al dia, que las comidas muy
calientes o muy frias producen mas sed, se aconseja que el realizar
ejercicio moderado, ayuda a eliminar liquido y es excelente para mantener
el cuerpo y la mente en las mejores condiciones de salud, de igual manera

restringir alimentos que contengan mucho liquido como son los caldos.

e Asi como evitar el consumo de tabaco.?%8*

Orientacién acerca del ejercicio.

e Se orienta a la persona sobre los beneficios del ejercicio y los que puede
realizar en base a su condicion. (ejercicio de bajo esfuerzo) se menciona
gue puede ir incrementando el tiempo y las distancias segun su

padecimiento lo permita.®®
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IX.- CONCLUSIONES

La patologia cardiaca en la insuficiencia renal es una de las principales
complicaciones que se manifiestan, siendo esta una de las primeras causas de
morbimortalidad, de igual manera los pacientes que presentan alteraciones

cardiovasculares tienen alta prevalencia de disfuncién renal.

El circulo vicioso que se condiciona, al afectar los 6rganos cardiaco y renal de
manera ciclica, nos habla de la importancia del buen manejo tanto de la
insuficiencia cardiaca como de la insuficiencia renal, debido a que un control
inadecuado nos traera complicaciones graves en el estado hemodinamico de la
persona y con ello un alto porcentaje de mortalidad por los desequilibrios que se
presentaran condicionando la activacibn de mecanismos compensatorios
(cardiacos) que me llevardn a un deterioro en el balance de la eliminacion
acentuando mas, por el exceso de liquido, una falla cardiaca, que continuara de

manera ciclica el dafio al érgano y al paciente.

Con el presente estudio de caso se me brind6 la oportunidad de tener un
acercamiento a personas con patologia cardiaca en terapia de sustitucion renal,
realizar una investigacion exhaustiva acerca de la fisiopatologia de ambos
padecimientos, signos y sintomas asi como recomendaciones para su tratamiento
incluyendo las nutricionales de gran importancia tanto en la insuficiencia cardiaca
como en pacientes en estadio 5 de la ERC, abordarlo en una terapia que no es
aplicada en muchos hospitales del pais lo que me permiti6 extender el
conocimiento en el area de la nefrologia, comprender el manejo y los beneficios
gue se obtienen con la hemodiafiltracion en linea en personas con comorbilidades
asociadas, con ello puedo concluir que el presente estudio representa una
herramienta de gran utilidad puesto que al realizar mi investigaciéon me di cuenta
de que existe poca informacion que conjunten ambas patologias, aunque sabemos
que estan en una estrecha relacion, no existen recomendaciones que las fusionen

lo que seria de gran utilidad pues encontrariamos una estandarizacién para
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generar intervenciones especializadas de enfermeria y mejoraria la atencion hacia

estas personas.

Al realizar este estudio me empapo de un conocimiento que s€, me permitira
brindar mejor atencién y mejorar la calidad de vida de mis futuras personas, donde

encontré una experiencia agradable y comprendi las necesidades que tienen.

La enfermeria es una herramienta para las personas, pues a través de nosotras,
también aprenden y somos, como profesionales, capaces de mejorar su condicion,
0 empeorarla, con esto invito al gremio de enfermeria en el campo de la nefrologia
a continuar generando conocimiento en personas con enfermedad renal y
cardidpatas pues produce avances para nuestra area y sin duda ayudara
enormemente a mejorar las acciones de enfermeria, a nuestra especialidad y al
objetivo de nuestro cuidado, las personas, quienes son la razén de nuestra

profesion.
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10.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de México a 17 Octubre 2017

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La que suscribe Lic. Carolina Rios Bolafios alumna que actualmente se encuentra
cursando la Especialidad en Enfermeria Nefroldgica y practica clinica en el
Instituto de cardiclogia lanacio Chavez, desea realizar un seguimiento de caso
clinico al Sr. J. M. C | quien cursa su estancia hospitalaria en el
instituto de cardiologia lgnacio Chavez y a quien se solicita su autorizacion para
llevarlo a cabo.

El compromiso que se adquiere con el Sr Jullo Martinez Castelin es entabfar
comunicacion constante para valorar las necasidades que se encuentran alteradas
en su estade de salud, brindarle orentacidn en cuanto a los cuidados que
favorezcan 3u adaptacion a su actual tratamiente y ensefianza cuando no
comprenda las actividades que se llevan a cabo en su tratamiento; bajo ninguna
circunstancia se le sugerira- o intervendra en la toma de decisiones en cuanto al
tratamiento médico y/o quinirgico, Cabe mencionar que la Informacion obtenida
serd utilizada Onicamente para fines académicos.

Una vez corcluido el seguimiento del estudio de caso, por peticion del paciente o
por peticiin de la alumna se dard por concluido el compromiso adquirido
anteriorment2, sin que esio represente responsabilidad alguna para ambas paries.

A ‘;
LE MaTTs Carolina Rios Bolanos Jylfo Martinez Casteln—
Alumra de |a Especialidad Paciente
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10.3 ESCALA DE CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

Clase I No limitacién de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase ITI Ligera limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase III Marcada limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica
menor que |la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualguier actividad fisica sin disconfort. Los

sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes
incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.
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10.4 ESCALA DE INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA DE PHANEUF.

Cuadro 1. Niveles de independencia/dependencia.

Independencia

Nivel 1 La persona por si misma cubre sus necesidades de modo aceptable, lo que permite
asegurar su homeostasia. Sigue adecuadamente un tratamiento o utiliza un aparato,
un dispositivo de apoyo o una protesis sin ayuda.

Dependencia

Nivel 2 La persona necesita a alguien para que la ensefie como hacer para conservar o recu-
perar su independencia y asegurar su homeostasia, asegurarse de que lo que realiza le
hace bien o para gue se le preste alguna ayuda.

Nivel 3 La persona necesita a alguien para seguir adecuadamente un tratamiento o para utili-
zar un aparato, dispositivo de apoyo o una proétesis.

Nivel 4 La persona debe de contar con alguien para realizar las acciones necesarias para la
satisfaccion de sus necesidades o para su tratamiento, pero puede participar en ello.

Nivel 5 La persona debe de contar con alguien para realizar las acciones necesarias para la sa-
tisfaccion de sus necesidades, o para su tratamiento, y apenas puede participar en ello.

Nivel 6 La persona debe confiar enteramente en alguien para satisfacer sus necesidades, o

para aplicar su tratamiento y no puede de ningin modo participar en ello.

Fuente: Sierra-Pacheco M. (2009), tomado de Phaneuf (1999).
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