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|.  INTRODUCCION
El Proceso de Atencidén de Enfermeria (PAE), como método propio del que hacer de

la enfermera, cada dia cobra mayor relevancia para la formacién integral del personal
de la disciplina en las instituciones de salud, ya que se reconoce que al utilizarlo
permite el desarrollo del trabajo profesional integral en cualquier ambito de atencién
y por lo tanto elevar la calidad de la prestacién del cuidado de enfermeria. (Roper,
1985)

El PAE se fundamenta en distintos componentes tedricos, como son el modelo de
patrones funcionales de Majory Gordon utilizando en la valoracién, modelo de
necesidades humanas de Maslow empleando en la jerarquizaciéon de problema y
derivados de la valoracion, clasificacion de diagnésticos enfermeros de la Asociacion
Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria (NANDA) usados en los enunciados
diagnodsticos (como forma de comunicacién universal) y también se retoma el modelo
médico de la historias natural de la enfermedad para comprender la naturaleza de la
patologia del usuario y establecer los posibles problemas potenciales que de este
derive, asi como las funciones interdependientes de la enfermera. (Carmen, 1983)
(Griffith Janet W.Christensen Paula J., 1986)

El PAE aborda sobre todos los problemas del usuario que son competencia de la
enfermera es por ello que en el interior del trabajo se enfatiza en los problemas
relacionados de enfermeria a la insuficiencia renal cronica (IRC) que ha adquirido las
proporciones de una verdadera epidemia, la cual constituye un problema de salud

publica, cuyo espectro completo recién comienza a entenderse.

Dicho trabajo tiene como finalidad contribuir en el mejoramiento de la calidad de la

atencion de enfermeria en pacientes con insuficiencia renal.



. JUSTIFICACION
La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es una enfermedad compleja en la que se

encuentra comprometida la vida y se asocia con la calidad de ésta, ingresos
hospitalarios y alta mortalidad. A nivel mundial existe un alarmante y progresivo
aumento del numero de pacientes con esta enfermedad; el 90% de las personas que
la padecen no lo saben. En paises como Inglaterra y Estados Unidos de
Norteamérica (USA) esta enfermedad se ha duplicado en los ultimos diez afos,
creciendo a un ritmo de 5 a 8% al ano. En el 2007 mas de 45 000 personas en
Espafa estuvieron en los tratamientos sustitutivos para las IRC, cifra que se estima
se duplicara en los proximos 10 afos. En México se estima una incidencia anual de
pacientes con IRC de 377 casos por millon de habitantes y para el 2025 se proyecta
un incremento importante de la IRC. Este aumento principalmente se debe a las
condiciones desfavorables de bajo acceso al tratamiento de la diabetes y la
hipertension que son las principales enfermedades causantes de la IRC. Existen
diferentes modalidades de tratamientos para las personas con IRC entre las que se

encuentran la dialisis peritoneal, trasplante renal y hemodialisis.

México esta compuesto por 31 estados con una poblacién identificada en el ano 2005
de 103.263.388 millones de habitantes. Hasta el momento, carece de un registro de
pacientes con ERC por lo que se desconoce el numero preciso de pacientes en
cualquiera de sus estadios, los grupos de edad y sexo mas afectados, asi como el
comportamiento propio de los programas. Se estima una incidencia de pacientes con
insuficiencia renal crénica de 377 casos por millon de habitantes y la prevalencia de
1,142; cuenta con alrededor de 52.000 pacientes en terapias sustitutivas, de los
cuales el 80% de los pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

La Secretaria de Salud en México, el INEGI y el Censo Nacional de Poblacién en
2006 reportaron la nefritis y la nefrosis en el octavo lugar como causa de defuncién,
mientras que la Organizacién Mundial de la Salud en el afio 2001 la ubic6 en el
noveno lugar en Latinoamérica y en el mundo. La IRC se encuentra entre las
primeras 10 causas de mortalidad general, ocupa la octava causa de defuncién en

el varén de edad productiva y la sexta en la mujer de 20 a 59 afios, mientras que por
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demanda de atencidn en los servicios de urgencias del segundo nivel de atencion
ocupa el décimo tercer lugar, el noveno en las unidades de tercer nivel y el octavo

como causa de egreso hospitalario por defuncion. (Gepgraf.a., 211) (OMS, 2010)

Es por ello que es necesario contar con un programa de deteccion oportuna de la
ERC en las unidades de primer contacto, que permita desacelerar la incidencia de
pacientes en terapia sustitutiva, implementar una base electronica de registro de
datos de pacientes con ERC para tener unificar y sistematizar la informacion

generada.

Tratar la insuficiencia renal con rapidez puede prevenir el dafio permanente, mientras
que un retraso en el diagndstico y tratamiento pueden resultar en insuficiencia renal

permanente.

Sin embargo, incluso en el caso de insuficiencia renal irreversible, la medicacién
moderna y el tratamiento permiten prolongar la salud y la vida por muchos afos. La
dialisis y los trasplantes han progresado mucho en estos ultimos afios, permitiendo
que los pacientes con insuficiencia renal en fase terminal tengan una vida activa.
(Antonio Mendez Duran , J. Francisco MNendez Bueno, Teresa Tapia Yarfez,

Angelica Mufoz Montes, Leticia Aguilar Sanchez, 2009, pags. 2,4)



1. OBJETIVO GENERAL
Contribuir el mantenimiento de la salud del paciente con IRC promoviendo las

practicas de autocuidado, en la solucion de los problemas y/o necesidades de salud,

haciendo uso de los recursos propios a través del proceso de atencion de enfermeria.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Definir la enfermedad renal crénica

» Detallar de manera detenida los diferentes tipos de cambios anatéomicos y
fisiologicos que sufre el paciente durante esta etapa.

= Diagnosticar el nivel de conocimiento que posee el paciente.

» Informar las posibles complicaciones que se pueden presentar.

» Informar los cuidados de enfermeria que se llevaran a cabo para el cuidado del
mismo.

= |dentificar los factores de riesgo que se presentan.

» Brindar una atencién de calidad e integral al paciente para lograr una evolucion
adecuada sin complicaciones.

= Determinar la factibilidad del proceso de atencidén para su mejoramiento.



IV. METODOLOGIA
Este plan se contempla las situaciones de salud de la persona que implican la

intervencioén interdependiente del equipo de salud y como rol propio de enfermeria
las situaciones de salud de autonomia, de independencia y respectivos diagnosticos
enfermeros. Para la realizacion de dicho plan se han realizado busquedas
bibliograficas en las principales fuentes de evidencia, se han realizado busquedas
manuales en Google, Google Libros y Google Académico, asi mismo, se ha

accedido a diversas revistas cientificas.

Para la identificacion de los diagnosticos de enfermeria se realizé una valoracion de

su estado de salud, a través de los 11 patrones funcionales de salud de M. Gordon.

. Percepcion-manejo de la salud
. Nutricional-metabdlico

. Eliminacion

. Actividad-ejercicio

. Suefo-descanso

. Cognitivo-perceptual

. Autopercepcidén-auto concepto

0 N O OB~ W N -

. Rol relaciones

9. Sexual-reproductivo

10. Adaptacion-tolerancia al estrés

11. Valores-creencias (NANDA International, 2010)

De esta manera se ponen de manifiesto los problemas reales o de alto riesgo que
puedan presentar, y a partir de ahi se establecen los diagndsticos de enfermeria, y

para su denominacion se utiliza la Taxonomia NANDA.
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V. MARCO TEORICO
5.1 Cuidado de enfermeria.

Se define como la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se

fundamenta en la relacién terapéutica enfermera-paciente.

Para que el profesional de enfermeria proporcione el cuidado integral de individuo,
familia o comunidad a través del proceso de enfermeria, necesita del estudio de
paradigmas (diagrama conceptual que permite ver o comprender el mundo).
Modelos, teorias y principios que han guiado esta profesion desde Florence
Nightingale, todos fundamentales para la compresion de la naturaleza de los

cuidados de enfermeria. (Susana Rosales Barrera, 2004, pag. 227)

5.2 Proceso atencion de enfermeria.

Proceso de enfermeria

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado para proporcionar
cuidados de enfermeria individualizados, centrados en la identificacion y tratamiento
de las respuestas unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o

de riesgo.
El proceso de enfermeria tiene las siguientes propiedades:

e Es resuelto porque va dirigido a un objetivo

e Es sistematico por utilizar un enfoque organizado para lograr su propésito.

e Es dinamico porque implica un cambio continuo, centrado en las respuestas
humanas.

e Es interactivo por centrarse en las respuestas cambiantes del paciente
identificadas durante la relacion enfermera- paciente.

e Es flexible, ya que se puede demostrar dentro de dos contextos:
- Adaptacion a la practica de enfermeria en cualquier situaciéon o area de

especializacion que se ocupe de individuos, grupos o comunidades.

- - Uso de sus fases en forma sucesiva o mas de una etapa a la vez.
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o Posee una base tedrica sustentada en una amplia variedad de conocimientos,
incluyendo las ciencias y las humanidades, que pueden aplicarse a cualquiera
de los modelos tedricos de enfermeria. (Susana Rosales Barera, Eva Reyes
Gomez, 2004, pags. 227, )

5.3 Etapas del Proceso atencion de Enfermeria

El procesé de enfermeria es el ordenamientos légico de las actividades que
realiza el personal de enfermeria para proporcionar cuidados al individuo, la
familia y la comunidad. Sus etapas son valoracion, diagnostico planificacién,
ejecucion y evaluacion, las cuales deben ser flexibles, adaptables y aplicables en
todas las situaciones, para promover el bienestar, contribuir a la mejora calidad

de vida y a la maxima satisfaccioén de las necesidades de la persona.

5.3.1 Valoracion

Valoracion = Obtencion de datos + Organizaciony —> Diagnostico de
Del paciente andlisis de la de enfermeria
Informacion

Esta primera fase del proceso de enfermeria tal vez es la mas importante, ya que
todo el plan se sustenta en la informacidén obtenida: una valoracion precisa
conduce a la identificacion del estado integral del paciente y a los temas y
diagnosticos de enfermeria. Esta etapa es aplicable a todos los individuos,
familias y comunidades en los que el profesional de enfermeria proporciona
cuidados de calidad con bases soélidas apoyadas en conocimientos cientificos de

diversas disciplinas, teorias y normas de accion.

Se inicia con la obtencion de datos del paciente. Los cuales, una vez
organizados, ayudan a la identificacion del diagnéstico de enfermeria.

Generalmente, la obtencion de datos se logra mediante la observacion,

entrevista y exploracion fisica.
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Para la obtencion de datos, ademas de las herramientas previamente ya
mencionadas, debe recurrirse a fuentes de informacién directa (paciente) o

indirecta (familia, recursos humanos y registros documentales.

Uno de los instrumentos de trabajo utilizados en la atencion de cada uno de los

pacientes es el expediente clinico.

5.3.2 Diagnostico de enfermeria

Diagndstico de enfermeria = Problema de salud + Etiologia + Signos

real o de riesgo Sintomas

Este es el tercer paso que incluye la valoracion de enfermeria, y la segunda etapa
del proceso, el diagnostico se deriva de la inferencia de datos confirmados por la
valoracion y de las percepciones, que una vez investigados, conduce a tomar

decisiones.

Asi que un diagnéstico de enfermeria es juicio clinico sobre la respuesta de un
individuo, familia o comunidad a problemas de salud reales o potenciales o a
procesos vitales. Los diagndsticos enfermeros proporcionan la base para lograr

los resultados de los que la enfermera es responsable (NANDA, 1994)

El diagnostico de enfermeria no solo considera el diagndstico médico, sino que
se basa en las necesidades y problemas del paciente, es individualizado y
especifico, esta sujeto a modificaciones segun el estado de salud o enfermedad,
describe los efectos de los sintomas y estados patolégicos en relacion con las
actividades y forma de vida del paciente. Su redaccién puede ser descriptiva,

predictiva o explicativa.

La formulacién diagnéstica de enfermeria es indispensable en el quehacer
profesional, y requiere de una practica continua en el cuidado del paciente para

que se traduzca en una habilidad y una competencia del personal de enfermeria.

Estas formulaciones son:
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e Diagnosticos reales: Signos y sintomas definitorios.

e Diagnosticos de riesgo: factores de riesgo sin caracteristicas definitorias.

e Diagnosticos posibles o probables: ausencia de caracteristicas definitorias
y factores relacionados.

e Diagnésticos de salud: es un proceso intencionado y organizado para
identificar, describir, analizar y evaluar un conjunto de indicadores que
permitan determinar caracteristicas propias del nivel de salud de una
comunidad y de los componentes del sistema de salud, con el fin a la
prevencion, control y erradicacion de enfermedades, asi como

fundamentar la promocion y el autocuidado de la salud en la poblacién

5.3.3 Planificacion

Las intervenciones de enfermeria dependen de las caracteristicas del
diagnostico, del resultado deseado por el paciente, viabilidad, aceptacion vy
capacidad del personal de enfermeria; esta fase del proceso de enfermeria es el
acto de determinar que puede hacerse para apoyar al paciente en el
restablecimiento, conservacion o el fomento de la salud, previa determinacion del
enfoque que le ayudara a solucionar, disminuir o reducir el efecto de sus

problemas.

Planificacion = establecimiento + Identificacién + Intervencion

De prioridades de objetos de enfermeria

l. Ejecuciéon o implementacién del plan

La ejecucion es la aplicacion real del plan de cuidados de enfermeria al paciente,
en forma integral y progresiva, en coordinacion con el personal de salud que

participa en su atencion y sus familiares.
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En esta etapa debe continuar la comunicacion terapéutica para identificar otras
necesidades y problemas, resultados de las acciones planeadas y determinar

modificaciones o posibles soluciones para su resolucion.

Esta etapa del proceso de enfermeria incluye cinco elementos:

+

Ejecucion = Validar + Fundamentar + Brindar cuidados + Continuar + Registrar

El plan los cuidados  de enfermeria los cuidados los cuidados

5.3.4 Evaluacion

La evaluacion es el proceso de valorar o revalorar los progresos del paciente hacia
los objetivos de salud, asi como la calidad de atencidon que recibe por parte del

personal de enfermeria y otros profesionales que intervienen en su cuidado.

Evaluacion = Evaluacion dellogro +  Revaloracidén o modificacion

De los objetivos del plan de cuidados

La evaluacion debe ser un proceso continuo, formal y parte integral de cada uno de

los componentes del proceso de enfermeria.

El proceso de evaluacion es un factor clave para determinar estandares, protocolos,
normas y procedimientos que ayudaran al personal de enfermeria a proporcionar
cuidados de calidad, ya que estos han sido valorados, planificados y sistematizados,
asi como a promover y realizar continuamente la investigacion en enfermeria.

(Susana Rosales Barera, Eva Reyes Gomez, 2004, pag. 227 a 255)
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5.4 Marjory Gordon

Nacié en el siglo XXI, y fallecié el 29 de abril del 2015, fue una tedrica y profesora
estadounidense, que creo una teoria de valoracion de enfermeria conocida como
patrones funcionales de salud de Gordon, fue lider internacional en esta area de

conocimientos en enfermeria.

Los patrones funcionales de salud, fueron creados a mediados de los afos 70, para
ensefar a sus alumnos, de la escuela de Enfermeria de Boston, la valoracion de los
pacientes, La valoracién por Patrones Funcionales enfoca su atencién sobre 11
areas (o patrones) con importancia para la salud de los individuos, familias o

comunidades, las cuales son interactivas e independientes.

La utilizacién de los Patrones Funcionales, permite una valoracion enfermera
sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos,
relevantes, del paciente (fisico, psiquico, social, del entorno) de una manera
ordenada, lo que facilita, a su vez, el analisis de los mismos; es decir, cumple todos
los requisitos exigibles a una valoracion correcta. (Gordon M. , 2003) (Linda, 1996)
(Gordon M. , 1997)

5.4.1 Patrones funcionales de Marjory Gordon

Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera:

® Patron 1: Percepcion - manejo de la salud
® Patrén 2: Nutricional - metabdlico

® Patrén 3: Eliminacion

® Patron 4: Actividad - ejercicio

® Patron 5: Suefio - descanso

® Patron 6: Cognitivo - perceptual

® Patron 7: Autopercepcidn - autoconcepto
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® Patron 8: Rol - relaciones
® Patron 9: Sexualidad - reproduccién
® Patron 10: Adaptacion - tolerancia al estrés

® Patréon 11: Valores — creencias
(NANDA International, 2010)

5.5 Anatomia y fisiologia del rindn

Adrenal gland Renal vein

El aparato urinario normal estd compuesto por dos  Fieht kidney e

Renal artery
Vena cava

rinones, dos uréteres, una vejiga y una uretra. El

Dorsal aorta

tracto urinario es esencialmente igual en el hombre
que en la mujer, excepto por lo que se refiere a la
o~y , , Urinary bladder-
uretra, el rindbn es uno de los Organos mas
importantes del cuerpo humano, ya que cumple Urethral sphincter
funciones muy complejas e importantes: formacién de orina y equilibrio electrolitico,
equilibrio acido-basico, mantener el volumen sanguineo y la presion arterial,

desintoxicacion sanguinea. (Fuji, 2012)

Los cambios en los solutos iénicos de la sangre (sodio, potasio, cloro, magnesio,
calcio, bicarbonato, fosfatos e hidrogeniones) generan en el organismo cambios en
el medio interno que pueden llevar a una muerte si no son reguladas a tiempo, pero
estos cambios se regulan mediante mecanismos compensatorios, uno de los mas
importantes en cuanto a alteraciones hidroelectroliticas es el mecanismo renal, ya
que este puede variar las concentraciones en sangre de agua y de los solutos en

sangre de forma rapida formando la orina. (Latarjet, Ruiz Liard, 2003)

17



5.6 Rifiones: Morfologia externa

Es un 6rgano par retroperitoneal ubicada a cada lado de la columna vertebral entre

L1y L4 en posicidn erguiday T12y L3

Corteza Renal

sentado, pesa alrededor de 135 a 150 LT

Capsula Renal
Arteria Renal

gr. cada uno y tienen un color café

Nefrén

rojizo. Ademas los rifiones miden de 10 bramices S N
Renales N N y

a 12 cm. de longitud, 7 de ancho y de

Calices menores

2 a 3 de espesor, aunque el riidn
. i , Calices Mayores
izquierdo es algo mas largo y grande
que el derecho, por la presencia del

higado el rindn derecho se encuentra 1 — 1.5 cm. mas bajo que el izquierdo.

Presentan una cara anterior y posterior (que son aplanadas), borde externo (que es

convexo) e interno (que es concavo), y polos superior e inferior. Debido a todas estas

caracteristicas es generalmente comparada con un frijol.

Estan cubiertos por 3 capas que cumplen la funcién de mantener en su lugar y

proteger a los rifiones:

e Capsula Renal: membrana lisa, trasparente y fibrosa, es la continuacion de la
cubierta externa del uréter.

e Capsula Adiposa: Tejido graso que rodea la capsula renal, protege al rifién de
traumatismos y lo sostiene en su posicion.

e Facia: Tejido conectivo que une el rindn a las estructuras circundantes y a la

pared abdominal.

5.7 Morfologia interna

En un corte frontal del rindn se observa una cavidad llamada seno renal, cuyo orificio
es el hilio renal y el tejido llamado parénquima renal, que a su vez presenta dos
zonas de distinto aspecto y coloracion: la corteza renal lisa y rojiza, en la periferia y

la médula renal de color marron, situada entre la corteza y el seno renal.
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El seno renal es la cavidad del rindbn que se forma a continuacion del hilio renal,
contiene las arterias y venas renales segmentarias e interlobulares, los ramos
nerviosos principales del plexo renal y las vias urinarias intrarrenales: los calices
renales menores y mayores y la pelvis renal, todos ellos rodeados de tejido graso

que contribuye a inmovilizar dichas estructuras.

El parénquima renal es la parte del rindn que asegura sus funciones, esta constituido
por las nefronas, cada una con una porcién en la corteza y otra en la medula renal.
La corteza renal es la zona del parénquima situada inmediatamente por debajo de la
capsula fibrosa, tiene un aspecto liso, rojizo y un espesor aproximado de 1cm., se

prolonga entre las piramides formando las columnas de Bertin.

En la corteza y las columnas se disponen los corpusculos renales y los conductos
contorneados de las nefronas, ademas de los vasos sanguineos mas finos. La
meédula renal es de color marron y textura estriada, consta de 8 a 18 estructuras
conicas, las llamadas piramides renales o de Malpighi, cuyos vértices, dirigidos hacia

el seno renal, se denominan papilas.

En las piramides se situan las asas de Henle, los conductos colectores y los
conductos papilares, todos ellos conductos microscopicos que forman parte de las
nefronas.

Dentro de cada riidn, la arteria renal sufre sucesivas divisiones, dando ramas de
calibre cada vez menor. La denominacion de cada subdivision arterial es como sigue:
de la arteria renal nacen, a nivel del seno renal, las arterias segmentarias; éstas, a
nivel de las columnas renales, se ramifican en arterias interlobulares; de éstas se
forman las arterias arciformes que rodean las piramides renales entre la corteza y la
meédula, a su vez, a nivel de la corteza renal, las arciformes se ramifican en arterias
interlobulillares, que emiten las arteriolas aferentes y éstas, los capilares
glomerulares o glomérulo en intimo contacto con la capsula de Bowman de las

nefronas.
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Nefronas

Al observar microscopicamente el parénquima renal, se constata que cada riidn esta
constituido por mas de 1 millon de elementos tubulares plegados y ordenados,
sustentados por tejido conjuntivo muy vascularizado, que denominamos nefronas.
En funcién de la posicion en el parénquima se distinguen las nefronas corticales
(80% aprox.) con el corpusculo situado en la zona mas externa de la corteza y el
segmento tubular denominado asa de Henle que penetra a penas en la zona
superficial de la piramide medular y las nefronas yuxtamedulares (20%) que tienen
el corpusculo situado en la zona de la corteza proxima a la médula y el asa de Henle

larga que penetra profundamente en la piramide medular.

Cada nefrona consta del corpusculo renal y del tubulo renal.

El corpusculo renal esta constituido por los capilares glomerulares alojados en una
capsula esférica llamada la capsula de Bowman.

Podemos imaginar la capsula como un globo parcialmente desinflado en el que se
hunde el glomérulo como un pufio, de manera que los capilares glomerulares quedan
rodeados por una doble pared de la capsula de Bowman, la pared visceral, en intimo
contacto con la pared de los capilares, que forman la membrana de filtracion y por
fuera la pared parietal, entre las dos capas esta el espacio capsular que se continua

sin interrupcion con la luz del tubulo renal.

La arteriola Aferente que precede al glomérulo y la Eferente que le sigue, se situan
ambas al mismo nivel y constituyen el polo vascular del corpusculo, opuesto a éste

se encuentra el polo urinario con el inicio del tubulo renal.

En el corpusculo sucede la filtracién del plasma sanguineo y la formacion del filtrado
glomerular.

El tdbulo renal nace a continuacion de la capsula de Bowman, presenta cuatro
segmentos con caracteristicas histoldgicas, funcionales y topograficas distintas,
rodeados por la red capilar peritubular, su funcion es la de concentrar el filtrado hasta
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conseguir una orina definitiva ajustada a las necesidades homeostaticas de la

sangre.
Tubo contormeado distal Tubo contorneado
proximal
1. El tubulo Glomérulo de
Malpighi
contorneado

Capsula /
Capsula de

proximal es un Corteza T = = Bowman
{ 9 !

tubo sinuoso de

Rama

13 mm de Arteria renal descendente
. ) R
longitud  aprox., el
. Vena renal
se dispone a Asa de Henle
Uréter
continuacion del
Tubo colector

corpusculo renal,
consta de un epitelio cuboide simple, cuyas células poseen un borde en cepillo
de micro vellosidades que aumenta su capacidad de absorcién. Su funcién

principal es la de reabsorber el 80% aprox. del filtrado glomerular.

2. El asa de Henle esta constituida por dos ramas en forma de horquilla: la rama
descendente que parte a continuacién del tubo contorneado proximal y se
introduce en la piramide medular a mas o menos profundidad, dependiendo de si
se trata de una nefrona cortical o yuxtamedular y la rama ascendente, a

continuacion, que retorna hacia la corteza renal.

En la porcién ascendente del asa de Henle de las nefronas yuxtamedulares, se
distingue el segmento delgado seguido del segmento grueso, este ultimo
presenta un epitelio cuboide simple, a diferencia del resto del asa que se
caracteriza por un epitelio escamoso simple. Estas asas largas crean un
gradiente de concentracion de sodio en el intersticio de la médula renal (mayor
concentracion salina cuanto mas cerca de la papila) que hace posible la

formacion de escasa orina concentrada cuando el cuerpo necesita ahorrar agua.
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3. El tubulo contorneado distal es de epitelio cuboide simple con algunas células
principales poseedoras de receptores para las hormonas antidiurética y
aldosterona. Este segmento sigue la rama ascendente del asa de Henle y en su
porcion inicial se situa entre las arteriolas aferente i eferente, la confluencia de
estas tres estructuras forma el denominado aparato yuxtaglomerular que
presenta células muy especializadas reguladoras de la tasa de filtracion

glomerular.

4. El tubulo o conducto colector, Es un tubo rectilineo que se forma por confluencia
de los tubulos contorneados distales de varias nefronas, a su vez, varios tubulos
colectores confluyen en un conducto papilar que junto con otros similares drena
en un caliz menor. Estos conductos, se prolongan desde la corteza hasta la papila
renal, atravesando en altura toda la piramide. El colector se asemeja al distal en
cuanto al tipo de epitelio que lo constituye, ademas de las células principales
posee muchas células intercaladas que intervienen en la homeostasis del pH

sanguineo. (Drake, 2012)

5.8 Vias urinarias intrarrenales: Calices y pelvis renal

Son el conjunto de canales excretores que conducen la orina definitiva desde su
salida del parénquima renal hasta el exterior del rifidn: los calices menores y

mayores, la pelvis renal.

Los calices menores son unas estructuras visibles macroscépicamente, en forma de
copa, situados en el seno renal. Recogen la orina procedente de los conductos
papilares que desembocan en la papila renal (vértice agujereado de cada piramide
medular). En cada rifidn hay tantos calices menores como piramides, es decir entre

8 y 18 aprox.

Los calices mayores, en numero de 2 a 3 por rifidn, conducen la orina de los calices

menores a la pelvis renal.
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La pelvis renal se forma por la reunion de los calices mayores, es un reservorio con
capacidad para 4-8 cm3 de orina, tiene actividad contractil que contribuye al avance
de la orina hacia el exterior. La pelvis renal tiene una porcion intra renal, situada en
el seno renal y una porcion extra renal, a partir del hilio, que se hace progresivamente

mas estrecha hasta continuarse con el uréter.

5.9 Extrarrenales: Uréteres, vejiga y uretra

Son los uréteres, la vejiga urinaria, la uretra: La pelvis renal de cada rindn se continua
con el uréter correspondiente éstos son dos finos conductos musculomembranosos
(entre 4 y 7 mm de diametro), retroperitoneales, que terminan en la base de la vejiga
urinaria, dibujando un trayecto de entre 25 a 30 cm., con una porcion abdominal y

una pelviana.

aorta abdominal
Arteria renal izquierda
Arteria renal derecha
RifAon derecho

Rifdén izquierdo
Arterias testiculares

Uréter

© N o O Bk WD =

Arteria iliaca primitiva

9. Arteria iliaca interna

10.Arteria iliaca externa

11.Vejiga \

12.Primer estrechamiento: union o
pélvicoureteral

13.Segundo estrechamiento: estrecho de la pelvis

14.Tercer estrechamiento: entrada en la vejiga
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5.10 Sistema urinario: Fisiologia

La formacion de la orina pasa por tres etapas fundamentales:

1. la filtracién glomerular
2. la reabsorcion tubular

3. la secrecion tubular

La mayor parte de substancias excretadas, es decir las que se encuentran en la orina

definitiva, pasan por las dos primeras.

5.11 La filtracién glomerular

La filtracion glomerular es la etapa inicial en la formacion de la orina, consiste en el
paso de parte del plasma sanguineo que circula por los capilares glomerulares del
rindn, hacia el espacio capsular de Bowman, atravesando la membrana de filtracion,
ésta es un filtro complejo formado por tres estructuras: la membrana basal y el
endotelio fenestrado, ambos, constituyentes de los capilares glomerulares y la capa
de podocitos, propia de la pared visceral de la capsula de Bowman, que los rodea.
Los podocitos son células epiteliales muy modificadas con largas prolongaciones

citoplasmaticas llamadas pedicelos.

Los elementos formes de la sangre (hematies leucocitos y plaquetas) asi como las
proteinas plasmaticas no pueden atravesar la membrana de filtracion, de ahi que el
filtrado, orina primitiva u orina inicial que se recoge en el espacio de Bowman tenga

una composicion similar a la del plasma, excepto en lo que concierne a las proteinas.

Para que haya filtracién glomerular debe haber suficiente presion sanguinea en los
capilares glomerulares, esto se consigue si la presién arterial sistémica (PAS) es
igual o superior a 60 mmHg, ya que cifras menores no producen una presién capaz
que forzar el paso del agua y solutos del plasma hacia el espacio capsular de

Bowman.
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Gracias a distintos mecanismos reguladores en los que, entre otras, intervienen
hormonas producidas por el propio riion (en el aparato yuxtaglomerular), se
consigue que la filtracion glomerular se mantenga constante entre 80 y 180 mmHg
de PAS.

La Presion neta de filtracion (PNF) que hace posible la filtracion glomerular, es el
resultado de las siguientes fuerzas contrapuestas: 1) la presion hidrostatica de la
sangre en el glomérulo (PHSG) que depende de la PAS y favorece la filtracion, 2) la
presion hidrostatica del filtrado en la capsula de Bowman (PHC) y 3) la presion
coloidosmotica (oncética) de la sangre glomerular (PC), ambas opuestas a la

filtracion.

Substituyendo los valores medios reales de estas tres fuerzas obtenemos el valor de

la PNF que es de aprox. 10 mmHg.

PNF = PHSG — (PHC + PC) = 55 mm Hg — (15 mmHg + 30 mmHg) = 10 mm Hg

La tasa de filtracion glomerular (TFG) es otro de los parametros a saber de la
fisiologia renal, es el volumen de filtrado que se produce por unidad de tiempo, es 10

de unos 120mL/min. aprox., que en 24 horas supone la elevada cifra de 180 L.

Este enorme volumen de filtrado se debe a la gran cantidad de sangre que reciben
ambos rifiones por unidad de tiempo, unos 1200 mL/min., que representa del 20 al
25% del gasto cardiaco en reposo (5000 mL/min.). Se comprende la necesidad de la
reabsorcion tubular para alcanzar el volumen definitivo de orina, que en general, en

el adulto es de unos 2 L/dia.

Se puede estudiar la TFG midiendo, en orina, la concentracion de substancias que
como la inulina o la creatinina, cumplen los siguientes requisitos: se filtran en forma

de molécula libre, no ligada a proteinas, no se reabsorben ni se secretan a nivel
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tubular, no se producen ni destruyen por el rifidn, ni modifican el funcionamiento del

mismo.

La reabsorcion tubular

La reabsorcion tubular es el retorno de gran parte del filtrado al torrente sanguineo:
las sustancias imprescindibles para el cuerpo como el agua, la glucosa, los
aminoacidos, vitaminas, parte de la urea, los iones Na+, K+, Ca2+, Cl, HCO3 -
(bicarbonato), HPO4 2- (fosfato) abandonan los tubulos de las nefronas e ingresan

en los capilares peritubulares, atravesando las paredes de ambas estructuras.

El motor de la reabsorcion tubular de gran parte del filtrado es el continuo
funcionamiento de las bombas de Sodio/potasio (ATPasa de Na+/K+) ubicadas en la
cara basal de las células tubulares. Estos dispositivos moleculares consumen
energia en forma de ATP para poder transportar ambos iones en contra de su
gradiente de concentracién (transporte activo). Las bombas de Na+/K+ crean un flujo
de sodio desde el filtrado hacia los capilares que directa o indirectamente propicia la

reabsorcion de todo lo demas.

La reabsorcién del 99% del filtrado sucede a todo lo largo del tubulo renal
especialmente en el segmento contorneado proximal (un 80% aprox.) mientras que
el ajuste preciso del volumen y composicidn de orina definitiva se efectua en el tubulo

contorneado distal y colector.
Secrecion tubular

La secrecidn tubular es la transferencia de materiales desde la sangre de los
capilares peritubulares y de las células de los tubulos renales hasta el liquido tubular,
con el objetivo de regular la tasa de dichas sustancias en el torrente sanguineo y de
eliminar desechos del cuerpo. Las principales substancias secretadas son H+, K+,

NH4 + (iones amonio), creatinina y ciertos farmacos como la penicilina.

En el tubulo contorneado distal (TCD) so6lo sucede la reabsorcion de Na+ en

presencia de Aldosterona (hormona suprarrenal), ambas hormonas intervienen para
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regular, de forma precisa, la excrecion de agua y sal en funcién de las necesidades
del organismo.

Los rifilones segregan sustancias reguladoras como la renina, la eritropoyetina y la
forma activa de la vitamina D.

1. Larenina es una sustancia segregada por el aparato yuxtaglomerular renal
que participa en el sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona que
contribuye al equilibrio osmotico del organismo (ver equilibrio
hidroelectrolitico del organismo).

2. La eritropoyetina es segregada por las células medulares del rindn y actua
sobre la médula 6sea estimulando la maduracion y proliferacion de los
glébulos rojos.

3. ElI riidn produce la forma activa de la vitamina D o 1,25
Dihidroxicolecalciferol que estimula la absorciéon activa de calcio a nivel
intestinal y favorece la actividad hipercalcemiante de la paratohormona a
nivel renal y 6seo.

La miccion
Es el vaciado vesical que permite la evacuaciéon de la orina (Walsh, 2008) (Latarjet,
Ruiz Liard, 2003) (Argur MR. Dalley F. , 2007) (Berne RM. Levy LM. , 2001)

VI. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es la pérdida total o parcial de la funcionalidad renal, debido a una reduccion
progresiva e irreversible del numero de nefronas funcionantes, junto a la incapacidad
corporal para la conservacion del equilibrio de liquidos y electrolitos y metabolismo
(Wiggins, 2004). Esto culmina en uremia, caracterizada por la retencion de urea y
otros desechos nitrogenados de la sangre. La funcion renal viene determinada por la
tasa de filtracién glomerular (TFG), que es el volumen de filtrado plasmatico que pasa
desde el interior del ovillo capilar glomerular al tubulo renal por unidad de tiempo,

medido en ml/min. Segun la clasificacion de K/ DOQ1 (Kidney Disease Outcome
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Quality Initiative), se pueden establecer cinco grados de enfermedad renal crénica
(ERC) en funcion de la TFG:

1. Dafio renal con TFG normal: =2 90 ml/ min.

2. Dano renal con descenso leve de la TFG: 60-90 ml/ min.
3. Descenso moderado de la TGF: 30-59 ml/ min.

4. Descenso severo de la TGF: 15-29 ml/ min.

5. Fallo renal < 15 ml/ min (con o sin dialisis).

En esta clasificacion se definen los conceptos de fallo renal, enfermedad renal
cronica (ERC) y enfermedad renal avanzada (ERCA). Definimos dafio renal como
anormalidades histologicas, o marcadores del dafio renal, que incluyen
anormalidades en la sangre u orina o estudios de imagen, englobando los grupos
primero y segundo de la clasificacion. Se considera ERC cuando la TFG es menos
de 60 ml/min mas de tres meses; y por ultimo ERCA cuando la TFG es menos de 30
ml/ min, englobando por tanto los grado cuarto y quinto de la clasificacion. (lsrani,
2007)

6.1 Etiologia

Las causas de IRC se pueden agrupar en enfermedades:

e Vasculares
a. Obstruccion de la arteria renal
b. Nefroesclerosis hipertensiva
c. Nefritis crénica por radiaciones
e Glomerulopatias
a. Enfermedades glomerulares primarias (glumeroesclerosis focal
b. segmentaria, nefropatia membranosa, enfermedad membrana proliferativa).

e Tubulo intersticiales
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a. Neurotodxicas, antibidticos, AINES, metales pesados, nefrocalcinosis, rifidn de
mieloma, trastornos multisitemicos
¢ Nefropatia obstructiva
a. Todas las causas de IRA pueden evolucionar en IRC si no se corrigen en el

momento

Actualmente en nuestro pais la etiologia mas frecuente es la diabetes mellitus,
siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal (USRDS), seguida
por la hipertension arterial y las glomerulonefritis. La enfermedad renal poli quistica

es la principal enfermedad congénita que causa IRC.
6.2 Clasificacion
e Fase latente

No se presentan trastornos evidentes, porque las nefronas sanas mantienen la

funcién renal dentro de los limites tolerables.
e Fase compensada

Los tubulos renales ya no son capaces de reabsorber la cantidad de agua filtrada en
los glomérulos y aparece poliuria, asi como trastornos por alteracion de productos

nitrogenados y, a veces, hipertension y anemia.
e Fase descompensada

Ante cualquier situacion critica (infeccidn), la disfuncion se acentua y el rifidn pierde
la capacidad para concentrar o diluir la orina; la poliuria es constante y puede
producirse desequilibrios en la regulaciéon hidrica (hiperhidratacion por aporte
excesivo de liquido o deshidratacion por ingesta liquida seca). Se genera una
importante retencion de productos nitrogenados y se reduce la excrecion de sodio y
potasio, por lo que se desarrollan alteraciones del medio interno y diversos trastornos

organicos.

e Fase terminal
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Se produce una importante reduccion del volumen de orina (oliguria) y se establece

un cuadro de uremia

6.3 Manifestaciones clinicas

Un rindn con una TFG normal filtra una gran cantidad de sodio, el cual es reabsorbido
en su mayoria, excretandose en orina menos del 1% de la fraccion filtrada. Conforme
disminuye la funcion renal, se presentan alteraciones del balance hidroelectrolitico
que se traducen en retencion de sal, disminucion de la capacidad de concentrar la
orina y posteriormente se ve afectada la capacidad de excretar agua en orina,
disminuyendo el volumen urinario diario y reteniéndose agua, lo que lleva a edema
manifestado por aumento de peso e incluso insuficiencia cardiaca y edema
pulmonar. La hipertension arterial es la complicacion mas comun de la IRC en
presencia de uremia, siendo el aumento del volumen corporal su causa principal. Por
si misma, la hipertension causa mas dafo renal, cayendo en un circulo vicioso que
perpetua el deterioro de la funcién renal. Un alto porcentaje de pacientes con IRC

desarrollan hipertrofia del ventriculo izquierdo y cardiomiopatia dilatada.

La disminucion en la sintesis de eritropoyetina ocasiona anemia, que por lo general
se observa cuando la TFG disminuye anemia ocasiona un aumento del gasto
cardiaco, hipertrofia y dilatacion de las cavidades cardiacas, angina, insuficiencia
cardiaca, disminucion de la concentracion y agilidad mental, alteracion del ciclo
menstrual y del estado inmunoldgico. La uremia produce disfuncion plaquetaria
manifestada como diatesis hemorragica. Los pacientes de IRC también presentan
acidosis, hiperglucemia, malnutricién y aumento de la osmolaridad sérica. En las
mujeres con IRC es comun la amenorrea y la incapacidad de llevar un embarazo a

término.

Los riflones y el hueso son importantes reguladores del metabolismo del calcio y del
fésforo. Al deteriorarse la funcién renal, disminuye la sintesis de vitamina D, baja el

nivel de calcio y aumenta el de fosfato.

La hiperfosfatemia se presenta en estadios avanzados de la insuficiencia renal,

siendo esta una de las principales causas de hiperparatiroidismo en los pacientes
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con IRC. El exceso de fosfato disminuye la sintesis de vitamina D activa y esto a su

vez resulta en una caida del nivel sérico de calcio.

Las manifestaciones dermatoldgicas de la uremia incluyen palidez, equimosis y
hematomas, mucosas deshidratadas, prurito y excoriaciones. Comunmente se
observa una coloracion amarillenta resultado de la anemia y la retencion de
pigmentos metabdlicos. Algunos pacientes presentan una coloracion grisacea a
broncinea debido a la acumulacién de hierro secundaria a repetidas transfusiones,
aunque se ve menos con la administracion de eritropoyetina. En estados avanzados,
la cantidad de urea presente en el sudor es tan alta que se precipita en forma de un

fino polvo blanquecino conocido como escarcha urémica. +

6.4 Tratamiento
Es importante iniciar el tratamiento de la insuficiencia renal precozmente con el fin
de evitar complicaciones, prever secuelas a largo plazo y ralentizar en la medida de
lo posible la progresion de la enfermedad (protegiendo la funcion renal residual).
Control dietético:

o Restriccion del consumo de sal, proteinas, alimentos ricos en fésforo y en

potasio.

Farmacos:

o Protectores de la funcidn renal: inhibidores de la enzima de conversién de la

angiotensina.

Correctores electroliticos:

o Quelantes del fésforo.
e Quelantes del potasio que se emplean en fases muy terminales de la
insuficiencia renal crénica.

Correctores hormonales:
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e Vitamina D: ayuda a controlar el aumento en la hormona paratiroidea vy
favorece la absorcion de calcio y la mineralizacion 6sea.

o Eritropoyetina: estimula la produccion de células de la serie roja.

6.4.1 Tratamiento sustitutivo de la funcién renal

Las opciones de TRR para los pacientes en IRC son el trasplante renal, la
hemodialisis y la dialisis peritoneal con sus diferentes modalidades. El objetivo de la
terapia dialitica es la extraccion de moléculas de bajo y alto peso molecular y exceso
de liquido de la sangre que normalmente se eliminarian por via renal y la regulacién

del medio intra y extracelular.

\iehA

6.4.1.1 Hemodialisis ne®

noitosnnoa

La hemodialisis consiste en utilizar un circuito extracorpéreo
para eliminar sustancias toxicas y exceso de liquido. Los

tres componentes principales de la dialisis son: el dializador, V4

v
el sistema de transporte y la composicion del liquido de IsitoA

slbesn

2uonsV
slbasn

dialisis. La sangre se pone en contacto con el liquido de
didlisis a través de una membrana semipermeable. El
movimiento de sustancias y agua ocurre por procesos de
difusion, conveccion y ultrafiltracion. La difusion es el principal mecanismo por el cual
se eliminan moléculas y depende de la diferencia entre la concentracion plasmatica
y del liquido de dialisis, el area de superficie de la membrana semipermeable y el
coeficiente de difusidon de la membrana. El tamafio y la carga de la molécula influyen
directamente en su paso por la membrana semipermeable. Mientras menor sea el
peso molecular de una sustancia, su gradiente de difusion por la membrana
aumenta. La conveccion permite la eliminacion de solutos siguiendo el flujo del
liquido. La ultrafiltracion se refiere a la eliminacion de agua libre debido a la aplicacion
de una presion hidrostatica negativa, que puede ser manipulada dependiendo del

exceso de volumen que se desea eliminar.
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La hemodialisis requiere establecer de manera temprana un acceso vascular que
permita la entrada y salida de sangre. Existen diferentes tipos de acceso: la fistula
arteriovenosa (FAV), el injerto y el catéter central. La FAV es una anastomosis que
se realiza entre una arteria y una vena. Las mas utilizadas son las fistulas

radiocefalica, braquiocefalica y braquiobasilica.

Cuando no es posible realizar una FAV se utiliza un injerto para establecer una
conexion entre una arteria y una vena. Los injertos tienen la ventaja de poder ser

utilizados semanas después de su colocacion y son relativamente faciles de canular.

En la IRC la hemodialisis debe ser iniciada el momento en el que todavia hay funcién

renal residual suficiente como para que no haya una uremia manifiesta. Actualmente

las técnicas de hemodialisis siguiendo un % Sndlo

Productos
de desecho

Membrana

régimen de 5 horas 3 veces por semana, La .
hipotensidon es la complicacion mas frecuente ' M Dicric co Tangus con |

Tubo desde 2" sangre dializado f
¥ Tubos de membrana | |/

la arteria

de dialisis, presentandose en un 20 a 50% de

Tubo a la vena

las sesiones de dialisis. La hipotension

Aire
comprimido

intradialitica se asocia con wuna mayor

D
l Dializado
usado

morbilidad y mortalidad. Los calambres
3 ., , 1 Mediante la hemodidlisis, la sangre se purifica.
musculares son la segunda complicaciéon mas

frecuente, ocurre en 20% de las sesiones y se asocia a tasas altas tasas de

ultrafiltracion.

6.4.1.2 Dialisis peritoneal

El sistema de dialisis peritoneal consta de una bolsa que contiene el liquido de
dialisis, conectada a un catéter a través del cual se introduce el liquido a la cavidad
abdominal. Dentro del abdomen se lleva a cabo la didlisis en la membrana peritoneal

y posteriormente el liquido con los desechos drena a una bolsa de salida. El
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peritoneo es la membrana serosa mas grande del cuerpo, y esta abundantemente
vascularizado. La difusion de solutos mediada por las fuerzas oncaticas y liquido a
través del peritoneo ocurre mediante un sistema de poros en los capilares
peritoneales, los cuales proporcionan un area de intercambio extensa. (Nosée,
1969).Con el tiempo, el transporte peritoneal se altera en el paciente en dialisis
peritoneal, debido a diversos factores Los episodios repetidos de peritonitis y la
exposicién crénica a liquido de dialisis con contenido de glucosa deterioran la
membrana peritoneal. Ocurren alteraciones patoldgicas como pérdida del mesotelio,
engrosamiento de la matriz, hialinosis, obliteracién de las vénulas postcapilares y
neoangiogénesis en la membrana peritoneal. El aumento neto de la vascularidad
peritoneal resulta en un incremento del transporte de solutos, pero con disminucién
de la capacidad de ultrafiltracion hasta que se vuelve insuficiente en los casos mas
severos. La dialisis peritoneal en los pacientes con IRC es un proceso cronico por lo
que se utiliza un catéter flexible de silicon que se coloca en un tunel subcutaneo en
la pared abdominal de modo que estimula el crecimiento de células a su alrededor
que forman una barrera contra la infeccion. Existen diferentes variedades de
catéteres, sin embargo todos ellos tienen una vida media del 85 al 90% al afio y una
tasa similar de complicaciones. Las principales complicaciones relacionadas al
catéter son la infeccion del tunel y del sitio de salida, las fugas y disfuncién del
catéter. Un metanalisis reportd que no existe diferencia entre episodios de peritonitis,
infeccion del tunel, necesidad de cambiar el catéter y mortalidad por cualquier causa
entre los diferentes tipos de catéteres.

Las soluciones de dialisis tradicionalmente contienen glucosa como agente osmético
y se encuentran disponibles en varias concentraciones de acuerdo al grado de

ultrafiltracién que requiera el paciente. (K., 1991)
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6.4.1.3 Trasplante Renal

El trasplante renal consiste en
colocar el rinbn de otra persona
en el cuerpo de un paciente
mediante cirugia. El injerto es
colocado en el interior de la parte
baja del abdomen y generalmente
se conectan la arteria y vena renal
iliaca

del injerto a la arteria

externa y la vena iliaca del paciente. La sangre del paciente fluye a través del rifidn

trasplantado y el rifidn donado comienza a producir orina y a realizar sus funciones.

El trasplante renal es la unica modalidad de TRR que realmente previene el

desarrollo de uremia. No todos los pacientes con IRC son candidatos a transplante

renal por lo que su evaluacién adecuada minimiza la morbilidad y mortalidad, al igual

que mejora la calidad de vida. Hay varias circunstancias que se consideran
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contraindicaciones para el transplante renal, en general se acepta que los pacientes
cuya esperanza de vida es menor a 2 afios no son candidatos a trasplante renal.
(Colloi, 1996)

Otras contraindicaciones son:

¢ Enfermedades sistémicas incorregibles con corta esperanza de vida

e Falla renal reversible

o Historia reciente de cancer o malignidad intratable

e Enfermedad psiquiatrica grave y abuso de sustancias

e Falta de apego al tratamiento

¢ Infeccion cronica o activa,

La enfermedad cardiovascular no controlada también es un impedimento. La edad
no es una contraindicacion absoluta para un trasplante, sin embargo, se debe
considerar la condicion general de los pacientes asi como sus enfermedades para
estimar su probable sobrevida. Es necesaria una historia clinica y exploracién fisica
detallada. (Israni, 2007)
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VIl.  FICHA DE IDENTIFICACION

Datos del paciente

Nombre: Gabino enrique Orta

Edad: 78 afios

Fecha de Nacimiento: 19 de febrero de 1940
Religion: catdlica

Escolaridad: primaria

Domicilio: madrigal #527 col. Reyitos

Estado civil: Viudo

Sexo: Masculino

Nacionalidad: Mexicana

Diagnostico: Insuficiencia renal crénica + HTA

VIIl.  PRESENTACION DEL CASO.

Ingresa paciente masculino de 78 afios de edad al servicio de hemodialisis del
Hospital General de Zona N°50, en companiia de familiar en silla de ruedas, alerta
orientado, cooperador, con coloracién terrosa, con edema de miembros inferiores de
++ de acuerdo a la escala de Godet, informa diagndstico de insuficiencia renal con 5
anos de evolucion, 3 de tratamiento hemodialitico con disfuncién de fistula de
miembro superior derecho, actualmente cuenta con permacath en region inguinal

derecho funcional.

IX.  ANTECEDENTES PERSONALES

Patoldgicos:

HTA con evolucién de 5 afios tratada con nifedipino 30mg 1 tableta cada 12 horas;

Metoprolol 100mg, 'z tableta cada 12 horas.
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Insuficiencia renal con evolucion de 5 afios, 3 afos en tratamiento hemodialitico 3
dias a la semana con duracion de dos a tres horas, con administracion de heparina

y eritropoyetina al término de cada sesion, hierro una vez por semana.

Antecedentes alérgicos: niega alergias

Antecedentes quirurgicos: Refiere intervencion quirdrgica hace 2 anos para
colocacion de fistula en miembro superior derecho con disfuncionalidad al afo,

posterior ingresa nuevamente para colocacion de catéter permacath.
No patolégicos

Paciente masculino radica actualmente en la Cd. De San Luis Potosi, vive con su
hija en casa propia cuenta con todos los servicios (agua, luz, drenaje), pensionado

desde hace 20 anos.
Heredo Familiares
Madre finada por EVC

Padre desconocido

X.  VALORACION FISICA

Cabeza:

Simétrica, redonda, proporcional al resto del cuerpo, cabello canoso, ausencia de
parasitos, seborrea o cicatrices, cabello grueso y seco, ausencia de zonas dolorosas,

masas o depresiones.
Cara:

Cara alargada, volumen proporcional al resto del cuerpo, facies caquéctica o
hipocratica, piel integra de coloracion terrosa sin movimientos involuntarios ni

edemas.

Oidos:
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Pabellon auricular bien implantado, tamarno proporcional al resto del cuerpo, blando

no doloroso, movil.
Ojos:

Se observa parpados con buena oclusion e integridad, posicion de bordes sin
alteraciones, rima palpebral, conservado en ambos ojos, buena implantacion de
pestafias. Conjuntiva bulbar blanca, humeda e integra, iris de color café, pupilas

isocoricas, redondas, ojos foto receptores, con buena acomodacién y convergencia.
Nariz:

Forma alargada, recta, proporcional al resto de la cara, fosas nasales permeables,

contornos bien definidos, sin presencia de masas, zonas dolorosas ni crepitaciones.
Boca:

Prominencia de maxilares, labios y paladar integros, rosados, humedos; mucosa
bucal integra, humeda, rosada. Con prétesis dental. Lengua simétrica y proporcional,

integra no se observan movimientos, reflejo nauseoso presente.
Cuello:

Simétrico, buen desarrollo muscular, ausencia de cicatrices; con pulso carotideo
presente, realiza movimientos sin limites, ausencia de masas temperatura y

sensibilidad conservada.
Térax:

Piel integra, torax eliptico- simétrico, ausencia de retracciones intercostales y
abombamiento, respiracion diafragmatica 18 por minuto. Indoloro, ausencia de

masas o protuberancias, expansion toracica simétrica.
Abdomen:

Abdomen plano y simétrico, ruidos intestinales presentes, blando depreseible no

doloroso a la palpacion.

Extremidades:
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Simétricas sin limitacibn de movimiento, con de pulsos radiales y femorales

presentes, con catéter femoral en miembro pélvico derecho, funcional.

Xl.  VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE M.
GORDON

11.1 Patrén 1: percepcion de la salud

G.E.O posee una muy alta percepcion de su salud y es extremadamente cuidadoso
consigo mismo, especialmente desde que le diagnosticaron insuficiencia renal hace
cinco anos, comenzo el tratamiento conservador de la funcion renal en las consultas
de pre dialisis. Segun nos dice y vemos reflejado en las preguntas que nos plantea,
cumple correctamente las prescripciones facultativas (dosificacion y momento de

toma). Niega toxicomanias

Tiene una ganancia de peso por sesion hemodialitica de 1.5-2 kg y por lo general
mantiene tensiones elevadas durante las sesiones de HD, cuenta con esquema de
vacunacion completo, niega alergias. Refiere internamientos en 3 ocasiones, hace 5
afos por presentar edema generalizado y dificultad respiratoria por edema pulmonar
secundario a retencion hidrica donde se diagnostica IRC + HTA; reingresa a
hospitalizacion por NAC y colocacion de fistula en MSD; posteriormente reingresa

por disfuncién de fistula y colocacion de catéter permacath.
Temperatura: 36.7 ° C

Frecuencia cardiaca: 80 Ipm

Frecuencia respiratoria: 18 rpm

Tension arterial: 160/100 mm Hg.
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11.2 Patrén 2: nutricional-metabdlico

El paciente no ha perdido el apetito, no se ha observado una pérdida de peso
valorable.

Habitualmente realiza tres comidas diarias (desayuno, comida y cena) y no suele
comer nada entre éstas, ya que es bastante estricto y obediente a las prescripciones
que tiene en la alimentacidon desde su educacién en la consulta de predialisis. Lleva
una dieta normal sin sal y baja en proteinas, por su insuficiencia renal. El paciente
nos dice que intenta que sea lo mas variada posible. No hay ningun alimento que le
siente mal. La restriccidon hidrica, por estar en tratamiento hemodialitico consiste en
tomar 30ml al dia.

No presenta ninguna alteracion o problema de cicatrizacion, lleva proétesis dental
Se observa edema en miembros inferiores con simbologia de ++ de acuerdo a la

escala de Godet.

Peso: 78 kg.
Talla: 1.70

IMC: 27.8

11.3 Patrén 3: Eliminacion

El paciente no tiene ni incontinencia fecal ni urinaria. Con el paso de los afios, su
funcién renal ha ido disminuyendo y con ello la cantidad y calidad de la orina.

Manifiesta anuria.

11.4 Patron 4: Actividad y ejercicio

El paciente tiene exclusivamente la movilidad limitada durante las sesiones de
hemodidlisis, en las que a través de lineas arteriales y venosas se conecta el

paciente a la maquina de hemodialisis.
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Habitualmente, no suele hacer regularmente ningun tipo de deporte aerdbico de
elevada intensidad, refiere asistir por las mafanas al deportivo donde practica
ejercicios pasivos en compania de su hija.

Su tiempo libre o ocupa en paseos ocasionales. El mismo es consciente de la
importancia de su presencia dentro de su familia en estos momentos.

Durante la sesion de hemodialisis, se entretiene leyendo el peridédico o alguna
revista. El paciente no necesita ayuda en el vestido e higiene personal, es muy

independiente fisica y emocionalmente.

11.5 Patrén 5: Descanso — Suefio

El paciente refiere sentirse descansado al despertar, refiere dormir de 8 a 9 horas
durante la noche, no necesita de algun método para conciliar el suefio como

medicamento o te’s, informa sientas de 1 a 2 horas por la tarde.

11.6 Patrén 6: Cognitivo — Conceptual

El paciente no presenta problemas de audicion ni vision, no se ha observado ningun
cambio en su memoria ni en la toma de decisiones, desde que empezo6 a recibir
educacioén sanitaria sobre su enfermedad en las consultas de predialisis, siempre se
ha mostrado colaborador, sigue las recomendaciones y pregunta siempre las dudas
que tiene. Tiene buena adquisicidon de conocimientos. No presenta alteraciones en
el gusto. Se encuentra perfectamente consciente, alerta y orientado participando en

la entrevista.

11.7 Patrén 7: Autopercepcion — Autocepto

Se considera una persona extrovertida, alegre y optimista. Sin embargo manifiesta
la sensacién de temor y preocupacion hacia lo desconocido en relacién a su estado
de salud actual y futuro, al cambio de vida tan intenso que le lleva a convivir

practicamente en un centro de hemodialisis tres veces por semana, a que su
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situacion empeore o pueda llevar a peores situaciones en un futuro proximo por
complicaciones debidas al tratamiento hemodialitico, manifiesta verbalmente, que a
pesar de todo, “nunca perdera la esperanza y no se rendira ante las adversidades

de la vida”.

11.8 Patron 8: Rol-Relaciones

No tiene ninguna dificultad en comprender la informacioén que se le proporciona.

11.9 Patrén 9: Sexualidad — Reproduccién

No valorado.

11.10 Patrén 10: Afrontamiento — Tolerancia al estrés

El paciente es capaz de afrontar las situaciones de una manera activa y positiva, que
en parte viene determinada por positividad ante la vida y a sus propias creencias

religiosas.

11.11 Patrén 11: Valores y creencias

Se define catdlico, desde pequefio tiene creencias religiosas que se las comenzaron
a inculcar durante su infancia en la familia; Va a misa todos los domingos con su hija.
Desde una perspectiva de la espiritualidad, cree en el sentido de la vida y refiere
poseer como cualquier otro ser humano su propio papel en el mundo. Manifiesta una
satisfaccion muy grande de haber llegado a su edad que tiene.

Gracias a sus creencias, tiene una fuerza espiritual que, una vez fuera de la ansiedad
le lleva a posicionarse en un estado de tranquilidad, que le aumenta sus ganas de
vivir, porque aunque en un principio vea lejos la posibilidad de un trasplante, posee

una confianza plena en que no se olvidaran de él.
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XII.

PLAN DE ATENCION

12.1 Perfusion tisular periférica ineficaz (00204)

Dominio 4: Actividad/reposo

Clase 4: Respuesta Cardiovascular / pulmonar

Definicioén:

Disminucion de

comprometer la salud. (NANDA International, 2010)

Valoracion

Paciente
masculino de
78 afos de
edad con
insuficiencia
renal crénica
+ HTA,
ingresa al
servicio de
hemodialisis,
a la
exploracién
focalizada se
observa alerta
orientado,
cooperador
con ligera
palidez,
coloracién
terrosa,
monitorizan
signos vitales
presentando
una tension
arterial de
160/100, resto
de signos
estables.

se

Diagnéstico

Perfusion
tisular
periférica
ineficaz

F/R

Cambios de
presién arterial
en las
extremidades
M/ P

Hipertension

Objetivo

Mejorar la

perfusion
tisular del
paciente
durante su

tratamiento

sustitutivo en
sesion de
hemodialisis
como en el
hogar con
ayuda de
tratamiento

médico y
cuidados de
enfermeria

Intervenciones

Monitorizacion de

signos vitales

Brindar una dieta

hipo sddica
Recomendar al
paciente  realizar
ejercicios

la circulaciébn sanguinea periférica

Fundamento
Permite la
valoracion
continua del
estado

fisiopatoldgico

El objetivo de la
dieta controlada
en sodio es
negativizar el
balance de sodio
hasta
equilibrarlo
mediante una
reduccion en la
ingesta, como
tratamiento
sintomatico de
los edemas y en
el control de la
presion arterial.

El realizar
ejercicios fisicos
pasivos o
moderados de
forma regular
ayudara a un
buen
funcionamiento
del sistema
cardiovascular.

Los efectos
beneficiosos de
los
antihipertensivos

que puede

Evaluaciéon

Paciente
masculino
logro
controlar vy
disminuir la
presion
arterial, con
los cuidados
de
enfermeria y
el apoyo de
tratamiento
médico.
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Administrar
antihipertensivos.

se deben a la
supresion del
sistema renina
angiotensina —
aldosterona
evitando el
riesgo de
acontecimiento
cardiovasculares
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12.2 Excesos de volumen de liquidos (00026)

Dominio 2: nutricidn

Clase 5: hidratacion

Definicién: aumento de la retencion de liquido isotonico. (NANDA International, 2010)

Valoracion

Paciente
masculino
de 78 aros
de edad con
insuficiencia
renal crénica
+ HTA,
ingresa  al
servicio de
hemodialisis
, a la
exploracién
focalizada
se observa
con edema
de miembros
inferiores de
++ de
acuerdo a la
escala de
Godet,

T/A 160 /100
FC 80

FR 20

T° 37.1

Diagnostico

Excesos de
volumen de

liquidos

R/C

compromiso de
los
mecanismos
reguladores
M/P

edema
aumento  de
peso en un
corto periodo

de tiempo

Objetivo
Paciente
disminuira
edema de
extremidad
es, durante
tratamiento
sustitutivo
en
sesiones
de
hemodialisi
s y hogar
con apoyo
de
tratamiento
médico y
cuidados
de

enfermeria.

Intervenciones

Determinar la
cantidad y tipo
de ingesta de

liquidos y
habitos de
eliminacion.
Identificar
posibles

factores de
riesgo de
desequilibrio
de liquidos.
Comprobar
niveles de
electrolitos.
valoracion
continua

Toma y
registro
periodicament
e de signos
vitales
Administracion

de diuréticos

Fundamento

Mantener un
estado de
equilibrio
hidroeléctrico
para suplir
adecuadament
e las demandas
del organismo y
prevenir
complicaciones
derivadas de
los niveles
anormales.

El control de
signos  vitales
permite la
valoracion del
estado fisico del
paciente.
Diurético de
ASA
antihipertensivo
ayuda a la
eliminacion de

liquido retenido.

Evaluacion

Se logré la
estabilizacion
de y equilibrio
hidroeléctrico
disminuyendo
edema de

extremidades
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12.3. Riesgo de infeccion (00004)

Dominio 11: seguridad y proteccion

Clase 1: infeccion

Definicién: Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos.
(NANDA International, 2010)

Valoracién

Paciente
masculino
de 78 anos
de edad con
insuficiencia
renal crénica
+ HTA,
ingresa  al
servicio de
hemodialisis
, a la
exploracién
focalizada
se observa
alerta
orientado
cooperador
al  manejo,
con fistula
funcional,
sin datos de
infeccion en
sitio de
puncion.
T/A 160 /100
FC 80

FR 20

T° 37.1

Diagnostico
Riesgo de
infeccion

R/C

Procedimiento

s invasivos

Obijetivo
Evitar el
riesgo de
infeccion
durante la
estancia

hospitalaria

Intervenciones

Precauciones

universales

Lavado de manos
antes y después de
cada procedimiento
Vigilar datos de
infeccion en sitio de

puncion

Informar al paciente

los datos de alarma

Fundamento

El uso de proteccion

personal evita
transmitir  agentes
causantes de

infeccion al paciente

El Lavado de manos
es el método basico
de prevencion de
enfermedades
nosocomiales el
cual reduce la mayor
cantidad de
microorganismos
presentes en la piel

y ufias

La vigilancia
continua del sitio de
puncion permitira al
personal der salud
detectar
oportunamente
complicaciones y asi
dar una posible
solucion

La informacion
clinica que se

proporciona al

Evaluacion
Se logro
mantener el
o6ptimo
estado de
salud del
paciente,
evitando
riesgo  de

infeccion.
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paciente puede
contribuir  a la
prevencion,

mantenimiento y
mejoramiento  del
estado de salud,
reduciendo asi los

factores de riesgo
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12.4 Disposicidn para mejorar la gestion de la propia salud (00162)
Dominio 1: promocién de la salud

Clase 2: gestion de la salud

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida cotidiana de un régimen terapéutico

para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcanzar los

objetivos relacionados con la salud y que puede ser reforzado (NANDA International,

2010)

Valoracién

Paciente
masculino de
78 anos de
edad con
insuficiencia
renal crénica
+ HTA,
ingresa al
servicio de
hemodialisis,
a la
exploracién
focalizada se
observa alerta
orientado,
cooperador a
las
actividades de
enfermeria,
optimista  al
mantenimient
o y
mejoramiento
de su salud
se monitorizan
signos vitales
presentando
una tension
arterial de
160/100, resto
de signos
estables.

Diagnostic

(0]

Disposicion

para mejorar
la gestion de
la propia

salud

R/C

Las
elecciones de
la vida diaria
son
apropiadas
para
satisfacer los
objetivos  (p.
ej. prevencion
o

tratamiento).

Objetivo

Continuar con
la disposicion
para el
mantenimient

0 y mejoria de
la propia salud

Intervencione
S

Aumentar los
sistema de
apoyo
Ensefianza
proceso de
enfermedad

Fundamento

Los sistemas
de apoyo
mejoran el
proceso de la
toma de
decisiones
fomentando el
juicio clinico
para alcanzar
los objetivos
deseados

La informacion
objetiva
respecto del
diagndstico,
tratamiento y
prondstico
dara mayor
conocimiento
para la
prevenciony
mantenimient
o de la salud.

Evaluaciéon

Se logré
continuar con
la disposicion
para el
mantenimient
o de la propia
salud llevando
a cabo |la
informacion

proporcionada
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XIll. PLAN DE ALTA

Cuidados y complicaciones de

los accesos vasculares
Complicaciones
1. Infeccidén

Todos los catéteres constituyen un
riesgo de infeccion por que
atraviesan la piel, una importante

barrera de defensa del organismo.

Este riesgo aumenta mientras mas

tiempo permanece el catéter
Signos y sintomas de infeccién

e Enrojecimiento de la zona
alrededor del catéter

e Secrecion purulenta en la
zona de instalacion

e Calofrios

o Fiebre

Medidas preventivas

e No retirar los apoésitos y gasas
que cubren el catéter.

e No moje la zona donde esta
instalado el catéter. Realice su

higiene personal de modo de
lograr este objetivo.

e Si observa los apésitos
manchados con liquido o
sangre no los retire, asista a la
unidad de hemodialisis para
realizar una nueva curacion.

o El catéter debe ser usado solo
para hemodialisis.

e Avise inmediato a su médico o
enfermera si presenta calofrios

o fiebre.

2. Desplazamiento

El catéter se puede salir cuando el
punto de fijacién se suelta. Por esto es

muy importante evitar traccionarlo.

c,Qué hacer si el -catéter de

desplaza?

NO INTENTE

nuevamente, hay riesgo de infeccion y

introducirlo

de danar los tejidos.

Consulte lo mas rapido posible a su

médico y/o unidad de hemodialisis.

Si el catéter se sale completamente,
comprima el sitio de salida y acuda a

un servicio de urgencias.



Higiene personal

Pacientes con
FAV

e lo
recomendado y
lo mas
adecuado es la

ducha diaria

e |a ropa debe
ser coémoda vy
permitir con
facilidad el
acceso al brazo,
desinfectarlo y

prepararlo para

la sesion.

El cuidado de

importante para evitar o mejorar el
picor, muy frecuentemente en

insuficiencia renal.

necesaria

después, una buena hidratacién con

cremas neutras, no se recomienda

usar colonias

resequen la piel.

Es muy importante la higiene bucal
con cepillo suave de los dientes y
encias y enjuagues adecuados, se

recomienda la visita periddica al

dentista.

la piel

0 productos

Paciente con
catéter

No pueden tener los
apositos humedos.
Por tanto, a la hora
de la higiene diaria,
tendran que tomar
todas las
precauciones para
evitar mojarlas.

Debe traer ropa
adecuada para

acceder al catéter.

Para aliviarlo es

una buena higiene vy

es muy

la

que

Nutricion

La nutricion juega un papel importante
en el tratamiento de los pacientes en
hemodialisis. Los estudios
demuestran que los pacientes mejor
nutridos tienen menos complicaciones
y viven mas tiempo._(Adelman R.

Hodges R. F, 1980)

¢ Qué si puedes comer como paciente
IRC?

e Cereales y tubérculos
- Amaranto tostado

- Arroz blanco cocido

- Barra de granola

- Camote cocido

- Crepas( con harina blanca)
- Elote

- Galleta de animalitos
- Galletas marias

- Tortilla de maiz

- Tostada Horneada

e Cereales de caja

- Arroz inflado natural

- Hojuelas de arroz

e Panes no integrales

- Bolillo

- Pambazo

- Pan de hot dog

- Pandulce

- Pan tostado blanco
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Pastas
Verduras

Frutas

¢ Qué evitar comer?

Verduras
Acelga

Apio

Brocoli cocido
Calabaza
Espinacas
Lechuga
Frutas

Agua de coco
Ciruela de pasa
Durazno
Guayaba
Mandarina
Mango
Naranja
Toronja

Tuna

Cereales y tubérculos

Arroz inflado
Arroz integral
Bisquet
Muffin

Elote amarillo enlatado

Hojaldra
Hot Cake

Papas a | francesa

- Puré de papa
- Tortilla de harina

Ingesta de liquido y sal

¢ Cuanta cantidad de liquido se puede

tomar?

La cantidad de liquido que puede
tomar un dializado depende
Principalmente de la cantidad de orina

que elimine.

Si usted produce una buena cantidad
de orina, los liquidos pueden
restringirse  moderadamente. En la
medida que disminuya la produccion
de orina, aumenta la restriccion de
liquidos. (Peralta, 2012) (M. A., 1955)

RECUERDE

El limite permitido es de 1kg por dia,
esto significa que durate la semana,
entre una dialisis y otra usted puede
subir de 2 a 2.500 kg.

Es importante recordar que una dieta

seca contiene 500 a 700 ml. De liquido
Ejercicio

Los beneficios del ejercicio son

multiples:
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Mejora la circulacion de la
sangre y disminuye el nivel de
colesterol.

Ayuda a mantener una presion
arterial normal

Aumenta la mas y la fuerza
muscular

Produce bienestar psiquico
porque ayuda a eliminar la
tension emocional.

Fortalece los huesos

Se recomienda realizar actividad fisica

de 15 a 20 min al dia. (Rosa, 213)
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XIV. CONCLUSION

Siendo la Insuficiencia Renal Cronica una enfermedad terminal con varios
tratamientos paliativos, que no logran una recuperacion integral de la salud del
paciente, el profesional de enfermeria, con la identificacion de los diagndsticos
enfermeros, puede aumentar la calidad de vida y el potencial humano del paciente,

consiguiendo que los cuidados sean dirigidos hacia unos objetivos comunes.

Con la valoracién de los patrones funcionales de M. Gordon la identificacion de los
diagnosticos enfermeros se obtienen de forma directa, a la vez que son una buena
guia para proporcionar una informacion y evaluacién de la salud, del estilo de vida

del paciente y de su entorno.

Se debe fomentar en el profesional de enfermeria la investigacion sobre nuevos
diagnosticos de enfermeria y su validacion en la practica clinica, ya que éstos son
un instrumento util para unos cuidados de calidad y una planificacion de las
intervenciones y actividades de su competencia exclusiva, dando un mayor
contenido cientifico a su trabajo y contribuyendo, asi a un mayor desarrollo de

nuestra profesion.
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