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1.-Introduccién

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es considerada actualmente un problema de
salud publica en el &mbito mundial por su prevalencia e incidencia creciente en la
poblacion, su importancia relativa en la carga de enfermedad del pais, su
comportamiento cronico o permanente, su potencial letal y porque representa un
importante gasto en salud para el sistema, dado que requiere una alta complejidad
técnica en su manejo. Ademas del gran impacto socioeconémico que producen las
enfermedades crénicas, también limitan o ponen en riesgo la existencia y la calidad
de vida de quien las tiene, y de todo el sistema de relaciones interpersonales en que
esta implicada la persona y su familia, que ve seriamente afectada toda su dinamica
y funcionamiento. En este sentido la ERC debe ser considerada como una condicion
que requiere un ambiente humanistico para su cuidado, asi como un abordaje
integral encaminado a un dialogo y trabajo colaborativo entre los profesionales que
brindan sus cuidados al individuo con la enfermedad y su familia. De tal forma, es
primordial reconocer el papel que desempefia enfermeria como disciplina que lidera
el cuidado, y como principal responsable en la monitorizacion y control de la

asistencia sanitaria prestada a los pacientes cada dia en diversos entornos.

Con el fin de brindar la mejor calidad de cuidados de enfermeria a los usuarios que
los requieren, las/los enfermeras/os han creado el Proceso de Atencién de
Enfermeria (PAE) como un método de trabajo que aporta grandes beneficios, al
lograr la vinculacién del paciente a su cuidado, como ente participativo del mismo;
de igual forma el PAE ha proporcionado ganancia profesional, pues al trabajar con
un meétodo estructurado, posibilita la unificacion de criterios entre enfermeros, todo

esto orientado hacia el desarrollo y crecimiento de la profesion de enfermeria.

Lo que aporta una evidencia y refleja la eficacia de la labor de enfermeria en el
funcionamiento de la unidad de hemodialisis, garantizando la atencion integral al
paciente, la continuidad de cuidados y el seguimiento diario, trasmitiendo seguridad
y confianza a este, tanto en su relacion con los profesionales sanitarios como en la

aceptacion de su enfermedad.



Es por ello que se considera importante la investigacion basada en la evidencia, con
el fin de revisar juiciosamente la mejor evidencia cientifica clinica disponible para
tomar decisiones sobre el cuidado de cada paciente; y de esta manera buscar
constantemente la integracion de enfoques, perspectivas y puntos de vista de lo que
es la practica profesional y la investigacion, con la tradicion cientifica de la
enfermeria y la experiencia acumulada en el manejo de modelos de practica y
modelos tedricos. Es asi como surge este trabajo con el propésito de revisar las
evidencias cientificas que proporcionan elementos para generar planes de cuidado
gue orienten la practica de enfermeria en la atencioén del paciente con enfermedad

renal cronica en hemodidlisis.

Una de las principales funciones de la enfermeria, ya definida hace muchos afios,
es ayudar a los individuos, enfermos o sanos, a realizar aquellas actividades que
ellos mismos realizarian si tuvieran la fuerza, voluntad y conocimientos necesarios;
puesto que los pacientes son los verdaderos protagonistas de la salud. En base a
esta reflexidbn nos planteamos el presente trabajo, en la necesidad que tienen los
pacientes de ser ayudados, en nuestro caso las necesidades del paciente renal
cronico. Pero no solo pretendemos atender, cuidar o ayudar al paciente renal
enfermo, sino también al paciente sano susceptible potencialmente de padecer
alguna enfermedad renal. Desde ese momento hubo grandes avances de los
programas de tratamiento sustitutivo de la funcién renal mediante dialisis y
trasplante, y que por suerte todos ellos pueden ser asistidos y tratados, con altos
indices de calidad.

El continuo aumento en la prevalencia de las enfermedades cronicas supone una
profunda modificacion de los objetivos de la atencion a la salud, apartando cada vez
mas la simple consideracion de "curacion” y pasando a tenerse atencion en la
mejoria "de la vida" de los pacientes, teniendo, cada vez mas, una predileccién por
la monitorizacion regular de la calidad de vida percibida por los pacientes en
tratamiento renal. La Enfermedad renal cronica (ERC) constituye hoy dia un
importante problema de salud en las sociedades desarrolladas, indudablemente

vinculado al progresivo envejecimiento de la poblacion y a la elevada prevalencia
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de patologias como la hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM), las
cuales son a su vez factores de riesgo para padecer una enfermedad renal cronica.
Al igual que otras muchas enfermedades crénicas con gran “Cuidados de
enfermeria en pacientes con enfermedad renal crénica en fase aguda” 30
prevalencia, la ERC es un ejemplo de la necesidad de coordinacion entre los
diversos niveles asistenciales y los diversos profesionales implicados en su
atencion. Aproximadamente el 10 % de la poblaciéon adulta sufre algan grado de
ERC vy el 6,8% tienen insuficiencia renal. Esta patologia se asocia a una importante
morbimortalidad cardiovascular, con los consiguientes costes significativos para el
sistema sanitario. Ademas, hay que tener en cuenta que, en momentos del proceso
de la enfermedad, cuando ésta se encuentra en estado avanzado, hace que el
paciente tenga que decidir por un tratamiento renal sustitutivo. Actualmente para
este proceso de eleccion, existen varias alternativas: La hemodialisis, dialisis
peritoneal y trasplante renal, su impacto en el presupuesto del sistema nacional de
salud es llamativamente muy alto. Unicamente 46.000 pacientes el 0.1% de la

poblacién consumen el 2,5% del presupuesto sanitario.

Los enfermos renales tienen unas necesidades muy concretas, por lo que la
correcta elaboracion de un plan de cuidados exclusivo para estos pacientes, nos
permite una atencion integral, individualizada y continuada, ademas de una
sistematizaciéon del trabajo de todos los profesionales que influyen en el paciente
renal. Se han detectado una serie de diagnésticos que se dan con mayor frecuencia
y que guiaran las acciones hacia el refuerzo de los aspectos mas importantes en los
gue seguir trabajando y desarrollandonos profesionalmente para prestar la mejor
atencion posible. La ERC se ha convertido en una patologia que ha pasado de ser
una enfermedad grave que afectaba a unos pocos individuos y que debia ser
atendida por especialistas, nefrologos, a una patologia comun de gravedad variable
pero que precisa de su conocimiento por otras especialidades y por las autoridades
sanitarias. Por tanto, en justificacion a todo lo expuesto, el papel de enfermeria en
la educacion para la salud es definitivo sobre todo en el cambio de habitos y la

promocion de determinantes de salud que modifiquen los estilos de vida, para que



sean mas saludables, por medio de una cultura de autocuidado. Se deben de
desarrollar iniciativas y expectativas novedosas que repercutan directamente en la
prevencion y en la educacion para la promocion del autocuidado asi como en el
refuerzo de la profesion y el aporte de evidencias cientificas, para que todo esto
consigamos alternativas para ofrecer una mejor calidad de vida. Pero para lograrlo
es necesario identificar las actividades de autocuidado que las personas realizan
con mayor frecuencia y en cuales hay déficit, con el fin de encaminar las acciones

a la correccion de las mismas.

A esta situacion de vida del paciente se incrementa la disminucién de sus fuerzas y
apetito, fastidio por las constantes venopunciones, presentan osteodistrofias y dolor
en las articulaciones por la acumulacién de proteinas, por lo que su marcha
requerira en muchos casos del uso de bastones. La enfermedad renal cronica es un
problema de salud publica. Quiere decir que casi 3’'000,000 de personas han
perdido en algun grado la funcion del rifion. Se estima que el 60% son varones y el
40% mujeres, ya que las mujeres son mas vulnerables a sufrir dafio renal. Para
algunos investigadores el rol de la enfermera, ademas del cuidado durante la
hemodidlisis del paciente, deberia recoger recomendaciones de trabajos realizados
en otros paises donde se integra al paciente en programas de deportes controlados
y moderados, en los cuales los pacientes pueden realizar ejercicios de las zonas
del cuerpo que no estan en contacto con la fistula arteriovenosa y el catéter venoso;
asi como otras propuestas de relajacion. Es importante ademas que la enfermera
establezca una mayor interrelaciéon con el paciente, a fin de buscar que verbalice
sus emociones (miedos, temores, tristeza, etc.), este proceso ayudard a la
enfermera a brindarle contencion al paciente y mejorar la confianza entre paciente
enfermera. En la medida que la confianza se refuerce el paciente podra cumplir con
las recomendaciones de autocuidado y las terapéuticas. El presente proyecto de
investigacién pretende determinar la calidad de vida en pacientes adultos con

Enfermedad Renal Crénica en Hemodialisis.



2.- Marco Teorico

2.1 Viday Obra

EIDr. Juan Alfredo Tamayo y Orozcoes un
reconocido Especialista en Nefrologia, experto en
Metabolismo Mineral con una trayectoria de mas
de 40 afos. Egresé de la Universidad Nacional Autbnoma
de México (UNAM) como Médico Cirujano y

Partero, realizé las especialidades en Medicina

Interna y Nefrologia en el Instituto Nacional de
Nutricion, ademas cuenta con un Posdoctorado en Nefrologia y Metabolismo
Mineral por la Washington University School of Medicine.

Se ha desempefiado como Asesor de la Comision Coordinadora de Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad y como Jefe de la Seccién de
Metabolismo Mineral en el Instituto Nacional de la Nutricion. Es Fundador de la Clinica

de Litiasis y Osteoporosis de la Fundacion Médica Sur.

Ha fungido como Profesor Adjunto del curso de Medicina Interna en el Instituto Nacional
de la Nutricibny como Tutor de maestrias y doctorados en la Universidad Ibero

Americana.

Es autor de 90 articulos publicados en diversas revistas y de 40 capitulos en libros de
la especialidad en la que se desarrolla. Cuenta con la certificacion del Consejo
Mexicano de Nefrologiay es miembro de la Academia Nacional de Medicina, entre
otros. La amplia carrera del Dr. Tamayo y Orozco le ha llevado a ser Fundador y
Presidente del Comité Mexicano para la Prevencion de la Osteoporosis y Arbitro de
la Comision Nacional de Arbitraje Médico.

Gracias a esto el Dr. Tamayo y Orozco es reconocido como uno de los mejores
especialistas en Nefrologia en la Ciudad de México, ademas de ser galardonado como

uno de los 50 mejores médicos de México en los Top Doctors Awards 2018.



Experiencia profesional

Mas de 35 afios de experiencia

« Jefe de la Seccion de Metabolismo Mineral. Departamento de Nefrologia y

Metabolismo Mineral. Instituto Nacional de la Nutricion. 1982-1989
» Fundador. Clinica de Litiasis y Osteoporosis de la Fundacion Médica Sur. 1989-2000
* Asesor de los Secretarios de Salud (Salud Renal). 2004-2012

» Asesor de la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud (Salud Renal). 2004-
2012

*» Asesor de la Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales
de Alta Especialidad. 2006-2012

Subespecializacion

* Metabolismo Mineral

» Enfermedades de los Huesos
» Osteoporosis

* Medicina Interna

» Metabolismo energético

* Salud Huesos

» Enfermedad Renal crénica

« Sindrome metabdlico

* Obesidad y Sobrepeso

» Osteomalacia

» Ostedistrofia

Cargos en asociaciones publicas

» Fundador y Presidente. Comité Mexicano para la Prevencién de la Osteoporosis. 1994
— Actualidad

* Presidente. Consejo Mexicano de Nefrologia. 2011

« Arbitro. Comision Nacional de Arbitraje Médico



Docencia

* Profesor Adjunto. Medicina Interna. Instituto Nacional de la Nutriciobn. 1982-1989

* Tutor de maestrias y doctorados en Universidad Ibero Americana y UNAM

Logros académicos destacados

» Posdoctorado. Nefrologia y Metabolismo Mineral. Washington University School of
Medicine. Estados Unidos. 1982

* Especialidad y Maestria. Nefrologia. Instituto Nacional de la Nutricion, UNAM. Ciudad
de México. 1980

* Especialidad. Medicina Interna. Instituto Nacional de la Nutricion, Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM). Ciudad de México. 1976

* Licenciatura. Médico Cirujano y Partero. Universidad Nacional Autbnoma de México
(UNAM). Ciudad de México. 1972

Publicaciones y conferencias
» Autor de 90 articulos arbitrados en revistas indexadas de alto impacto
» Autor de 40 capitulos en libros de la especialidad

* Editor de un libro sobre Osteoporosis

Premios y reconocimientos
» Ganador. Premio Top Doctors Awards 2018
» Ganador. Premio Top Doctors Awards 2017

» Certificado por el Consejo Mexicano de Nefrologia

Miembro de asociaciones médicas privadas
» Miembro. Academia Nacional de Medicina

» Miembro. Mesa Directiva del Consejo Mexicano de Nefrologia



» Miembro. Consejo de Ex-Presidentes del Consejo Mexicano de Nefrologia

Idiomas
o Espaniol
« Inglés

Estudio realizado por el INSP para conocer el nivel de deficiencia de vitamina D en la
poblacién mexicana, con base en las muestras de suero de la ENSANUT 2006. De
acuerdo con el director del CINyS, los resultados de este estudio permitiran elaborar un
diagndstico del estado de la vitamina D en la poblacién mexicana, insumo indispensable
para el disefio de politicas de nutricion y salud que aborden este importante problema

de salud publica.

En las lineas de trabajo desarrollo de nuevos farmacos con cofepris es nacional e
internacional, en la linea de la epidemioldgica trabaja con el instituto nacional de salud
publica, la academia nacional de medicina y universidades nacionales e internacionales

del extranjero.

Deteccion oportuna de la enfermedad renal crénica y determinacién de la reserva renal
intacta y remanente (RRR) Existen varias estrategias en el mundo para detectar de
manera simple en la comunidad, es decir en el primer nivel de atencién, la presencia de
enfermedad renal en poblacion abierta o en grupos de alto riesgo (con diabetes,
hipertension arterial, dislipidemia o dafio vascular sistémico); todas se fundamentan en
la busqueda intencionada de factores de riesgo y de albuminuria, proteinuria e incluso
microalbuminuria en tres muestras de orina obtenidas al azar, de preferencia en dias
diferentes separados por lo menos una semana entre si. Existen recomendaciones de
ratificar esta proteinuria con técnica de quimica clinica y en proporcion a la creatinina
de la misma muestra. Una vez detectada la presencia de enfermedad renal es
importante definir la reserva renal remanente, lo que permite definir la etapa de
deterioro. Para ello, en la actualidad se utilizan formulas que toman como base la
creatinina del suero, la edad, sexo, peso y estatura, y se estan validando otras que no
dependen de la creatinina, ya que ésta se altera con el catabolismo muscular.



2.2 Influencias

Lograr interactuar con instituciones reconocidas, realizar cursos gratuitos, tener
tecnologia de punta, que no se tenga en otros lugares, ser accesible a la gente, estar

en el sector publico, utilizar metodologias no invasivas, dar orientacion , calidad.

No es sdlo un titulo, el aprendizaje comienza en el nivel atbmico, sobre la biofisica y la
guimica en el primer afio, y termina con lo macroscopico una persona real que esta
enferma y necesita tratamiento. Se estudia la anatomia, biologia celular y patologia en

laboratorios (lo que ocurre cuando el cuerpo va mal) y conferencias.

El lo ve como una oportunidad laboral, trabajar con gente, el respeto de la sociedad
hacia la profesion, donde ha logrado una estabilidad laboral, mejorar y seguir con un
aprendizaje constante, es una ciencia universal, le gusta ser competitivo, hace frente a

la presion, muchos afos de trabajo, de estudio.

Contribuye a la prevencion de enfermedades y lesiones, para seguir promoviendo y
conservando la salud, lo motiva la promocién con el propésito de ayudar a las personas

a vivir mas con una calidad de vida.

Le interesa ayudar y aliviar el dolor y el sufrimiento de las personas, le importa los
antecedentes familiares para saber como se encuentra el y su familia, creo fundaciones
con brigadas para la deteccion oportuna con un equipo especializado con un enfoque
individual, realizar pruebas, basandose en protocolos saber en qué etapa se encuentran

incluyendo la obesidad.

Menciona que a todos nos relaciona, para concientizarnos de lo que existe, las
enfermedades llevan mucho tiempo y en ocasiones son silenciosas no son detectadas
tempranamente, las condiciones de salud no han sido adecuadas los impactos son
impagables con la diabetes, obesidad, hipertension, hipotension, insuficiencia renal

cronica, todo influye el estilo de vida si es sedentario entre otros factores.



2.3 Hipotesis

Constituye a una idea inicial en el cual es refinar y precisar en qué consiste, su
enfermedad él debe de irlo asimilando saber que tiene insuficiencia renal crénica en
la cual su funcion es la pérdida gradual de la funcion renal, sus rifiones ya no filtran
y entra en una etapa de peligro si no la detecta a tiempo ya que comenzara a

acumular liquidos de forma excesiva y esto le repercutira a él como paciente.

El tratamiento que recibira como paciente retardara el avance del dafio renal, asi
este podra llevar un control con la hemodidlisis, donde se realizaran filtraciones

artificiales, ya que no son candidatos de un trasplante de rifion.

La intervencidén de enfermeria en un paciente con insuficiencia renal crénica que
ocupa sesiones de hemodialisis es cuidar de ellos, brindar atencion, especializada
ser capaces de cubrir sus necesidades al realizar la hemodialisis, aqui intervienen
todos sus factores psicologicos al lograr aceptar la enfermedad y que ya
dependeran un tiempo de este tratamiento, surgirdn asi  sus miedos,
incertidumbres, la fase emocional por la que cursa como proceso de aceptacion y
adaptacion, en base a estos se realizan estudios minuciosos de investigacion a las
personas ya que cada una reacciona de forma diferente, su cuerpo es diferente ,
cambia en momentos constantes se llega a alterar su reflejo vagal su presiéon
arterial, su alimentacion cabia radicalmente aunque tengan apetito de consumir
ciertos alimentos ellos sabran que deben cuidar lo que consumen, asi perderan
peso algunos por la alimentacién continua, se fatigaran mucho al terminar la sesion
de hemodidlisis estaran débiles, mareados, para colocarse la ropa muchas veces
necesitaran ayuda, igual para retirarsela, para levantar cosas no tendran que hacer
tanto esfuerzo, al dormir deberan buscar la mejor posicion que les convenga, su
tonalidad de piel cambiara, muchas veces les daran calambres musculares en el
inicio, intermedio o término de la sesidn, se ve previamente los problemas, hay
cuestionamientos especificas, por ende que todos cursan por el mismo
padecimiento y se sienten identificados, ya que cambia total y radicalmente su vida

diaria y estilo de vida.
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2.4 Justificacion

En la actualidad, los pacientes con enfermedad renal crénica, presentan una
inadecuada préactica de autocuidado a su ingreso a la terapia de Hemodialisis, pues
los pacientes de dan poco o ningun interés a dicha practica. El presente estudio
servira para demostrar que una educacion correcta sobre autocuidado mejora los
hébitos diarios, y que en esta etapa de la vida, esta actuacion es mas efectiva,
puesto que el acceso a la informacion y al conocimiento contribuye a la duracién y
conservacion disminuyendo el riesgo de infecciones o complicaciones en dicho
acceso. El autocuidado arteriovenoso corresponde al paciente. Enfermeria en su rol
de docente debe informar, ensefiar, practicas saludables para el mantenimiento de
la misma. La utilidad de este programa educativo es lograr fortalecer conocimientos
tedricopracticos, para efectivizar la terapia de hemodidlisis, crear conciencia y
minimizar complicaciones arteriovenosas. En cuanto a la viabilidad podemos afirmar
gue el proyecto es viable ya que se cuenta con el lugar y el espacio adecuado para
realizar el estudio asi como con el apoyo de las autoridades pertinentes por ser una

clinica donde se desarrolla la docencia y el desarrollo de la investigacion.

Esta investigacion tiene una gran importancia para conocer el adecuado y correcto
manejo de un paciente, saber de qué forma es correspondiente actuar, ya que tiene

impacto personal de gran importancia, igual familiar, y social.

Asi se podra brindar adecuada ayuda al paciente a confrontar su diagnostico
asimilarlo, saber llevarlo, tolerarlo, vivir dia a dia con este mismo, canalizando sus
emociones, liberar su mente, mejorar su autoestima, esto es una realidad que viven
los pacientes, al ser diagnosticados con insuficiencia renal cronica, impacta su vida,
ocasionandoles un problema, cambia su perspectiva de vida, la asimilan diferente

porque para ellos ha cambiado radicalmente.

En esta investigacion se tendra el conocimiento donde debemos interceder, ya que
los resultados tendran una trascendencia para los futuros pacientes, en una

adecuada intervencion de enfermeria, creando un nuevo avance en relaciéon a las
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experiencias que son analizadas para estudiarlas y mejorar cada dia ayudando a la

poblacion con insuficiencia renal cronica.

2.5 Planteamiento del problema

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema de salud publica mundial. La
manifestacion mas grave de la enfermedad renal es la insuficiencia renal cronica
terminal (IRCT) que lleva al paciente a la necesidad de terapia de sustitucion renal
(didlisis cronica) o al trasplante renal. En general, esta enfermedad evoluciona en
forma silente por lo que en muchos casos no se diagnostica en sus primeros
estadios. En consecuencia, los afectados no son controlados ni reciben tratamiento,
con lo que la enfermedad progresa y recién se manifiesta en sus estadios mas
avanzados, consecuentemente causa un impacto sobre los sistemas de salud que
deben absorber los costos sociales y econdmicos que estos tratamientos implican.
La manifestacidbn mas grave es la enfermedad renal cronica terminal en estadio V,
la cual presenta una incidencia y prevalencia creciente desde hace dos décadas y
afecta a un porcentaje significativo de la poblacién debido fundamentalmente a que
sus causas principales residen en trastornos de alta prevalencia como el

envejecimiento, la hipertension arterial, diabetes y enfermedades vasculares.

Conocer exactamente lo que es para un paciente el saber y conocer que se
someterd a un tratamiento llamado hemodidlisis por ser diagnosticado con

insuficiencia renal crénica.

Intercediendo el personal de enfermeria para conocer su proceso adaptativo,
ansioso, depresivo e impacto que ocasiona en la calidad de vida de un paciente, la
enfermera acompafa al paciente en su proceso, ella dia a dia estara con el
conociéndolo para saber su forma de actuar de relacionarse, de conversacion,
estado de animo, conocer que reacciones tiene su cuerpo en la sesion de
hemodidlisis, saber si esta comodo, si necesita algo, si apetece comer, si gusta
dormir, cosas pequefas pero importantes y valiosas para cada paciente asi sabra
que esta identificado y estan en una misma frecuencia enfermera paciente, y que él

le importa a la enfermera de la que es atendido en completo cuidado y cargo.
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2.6 Objetivos
2.6.1 General

Contribuye a resolver el problema de aceptacion, adaptacion, ansiedad, depresivo
e impacto que ocasiona en la calidad de vida de un paciente con insuficiencia renal
cronica al recibir tratamiento de hemodidlisis, esta investigacion ayudara a resolver
estos puntos probando teorias aportando evidencias tanto cientificas como
empiricas, expresarse con claridad, siendo especificos, apropiados,
individualizados y realistas ante la situacion presente, apoyar en la buena
bienvenida a la sesion del tratamiento, hacer ameno dar confort mientras
transcurren las tres horas y media , preguntar como se siente, si todo esta bien,
hacer comentarios o preguntas positivas, creando un ambiente psicolégico para
saber mas sobre el paciente y asi interceder en el sus gustos, cultura, tradiciones,

emociones.

2.6.2 Especificos

Brindar intervencién de enfermeria precisa
Mantener estrictamente el peso del paciente

Saber si hay alguna retencion de liquidos corporales, algun tipo de lesion, si tomo
liquidos de forma abundante, saber cuanto debemos de dializar, si le gusta la

comida que se le brinda
Vigilar estrictamente sus signos vitales.

Cuidar su acceso sanguineo ya que puede haber presencia de bacteremia donde
existe la presencia de bacterias en el torrente sanguineo, produciendo
espontaneamente, alteraciones en su temperatura corporal provocando fiebre, por
la infeccion en sus tejidos por el uso del catéter venoso, al momento de realizar la
curacion por o la manipulacion del mismo al ser conectado al inicio de la

hemodidlisis.
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2.7.- Métodos

Es un modo, manera o forma de realizar algo de forma sistemética, organizada y/o

estructurada.

Los métodos a desarrollar son:

2.7.1 Cientifico

El método cientifico es un proceso que tiene como finalidad el establecimiento de
relaciones entre hechos, para enunciar leyes que fundamenten el funcionamiento
del mundo.
Desde los comienzos de la hemodialisis en pacientes con insuficiencia renal crénica
terminal, uno de los graves problemas con que se encontraron los clinicos e
investigadores fue la dificultad de acceder reiteradamente al torrente circulatorio del
paciente para someterle a las sesiones de hemodialisis. Cada una de ellas suponia
la destruccién de los vasos canulados, y por eso en poco tiempo los pacientes
terminaban sin ningun territorio venoso disponible. Esto, si bien era un problema
secundario en los casos de insuficiencia renal aguda con recuperacion rapida del
paciente, en los casos cronicos la situacion era dramatica, ya que aun disponiendo
de un método util para la depuracién sanguinea no podia aplicarse en muchos casos

por la imposibilidad de acceder a la circulacién de manera iterativa y permanente.

La evolucion de estas técnicas esta jalonada por auténticos hitos en la historia del

acceso vascular para hemodialisis que voy a presentar de forma cronoldgica.

En el 1943, N. Kolff en la Cleveland Clinic (Ohio, Estados Unidos), después de
multiples dificultades utilizé por primera vez el rifidn artificial. La maquina construida
por M. Berk estaba constituida por 20 m de tubo de celofan enrollados en un tambor

horizontal que giraba inmerso en una cuba llena de liquido de dialisis.

La técnica de Kolff consistia en depurar la sangre con punciones venosas sucesivas
de 100 ml cada una, y su restitucion inmediata al enfermo a partir de un frasco de

depdsito heparinizado. Este laborioso método encontré rapidamente su limitacion
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en el acceso vascular, ya que eran precisas 10 punciones para depurar 1 | de

sangre, con lo que las venas del paciente se agotaban.

Kolff no se desalentd y disefidé un dispositivo que une durante toda la didlisis el
sistema vascular del enfermo y el rifién artificial. Asi se concebid y se realizé el
primer montaje venovenoso con doble puncion venosa. Pero a la duodécima
semana y después de 26 sesiones el paciente no tenia ni una sola vena superficial

utilizable. Asi perdié Kolff a 10 enfermos.

Se decidio entonces a insertar canulas de vidrio, una en la arteria y otra en la vena,
uniendo a través de la canula y mediante unos tubos de caucho el enfermo y el
aparato. Se logré asi una dialisis mas rapida y eficaz, pero la destruccion progresiva
de los vasos hizo inaplicable este método en los enfermos crénicos. Se obtuvieron

sin embargo éxitos espectaculares en la insuficiencia renal aguda.

Era necesario, por lo tanto, encontrar un sistema que instalado de forma
permanente en los vasos del paciente, permitiera la aplicacion de la didlisis y evitara
disecciones repetidas.

Son N. Alwall, L. Norvud y A. Stins, en Estocolmo, quienes el afio 1948 fabricaron
el primer cortocircuito arteriovenoso: dos canulas de vidrio unidas entre si por un
enlace recauchutado que se quitaba para la sesién de didlisis. Pero las trombosis

inutilizaban rapidamente este dispositivo.

Desde entonces los progresos fueron muy lentos y solo los métodos de canulacion
por disecciones repetidas de las venas safenas permitian supervivencias de

algunos meses en las insuficiencias renales cronicas.

Fue en la Universidad de Washington en Seattle (Estados Unidos) donde en 1960
se utilizé por primera vez el shunt arteriovenoso de un nuevo material, el teflén. A él
unieron para siempre sus nombres W.E. Quinton y B. Scribner. El dispositivo
constaba de dos canulas de teflon colocadas en una vena y una arteria periférica

mediante ligaduras y unidas entre si por un tubo conector del mismo material (que
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después se cambidé por goma de silicona), lo que permitia sesiones de dialisis con

algunas horas de intervalo sin que se trombosara el cortocircuito.

El camino estaba abierto. Al fin fue posible la dialisis crénica de forma habitual, y un
progreso sucede a otro: mejora el material del dispositivo, cambia la forma y
aparecen nuevos disefios. Paralelamente, importantes innovaciones se producian

en los rinones artificiales.

El shunt de Scribner se extiende por todos los paises, y no se tardé en constatar
que su vida media es limitada por tratarse de unos tubos extracorporeos que estan
expuestos a riesgos de infecciones, trombosis, traumatismos y hemorragias que
limitan su duracion. A pesar de todo esto, se ha utilizado durante muchos afios como

técnica temporal para iniciar las hemodialisis urgentes.

Pero el método de acceso vascular que podia asegurar la hemodialisis durante
largos afios, sin los inconvenientes del shunt de Scribner no tardaria en llegar.
Fueron J.E. Cimino y M.S. Brescia, de la Unidad de Dialisis del Hospital de
Veteranos del Bronx en Nueva York, quienes en un primer tiempo recogieron la
técnica de doble puncion venosa de Kolff y posteriormente propusieron un
procedimiento original que revolucionaria la hemodialisis cronica. Los primeros
resultados fueron publicados en 1966 en la revista New England Journal of
Medicine.

La técnica descrita es la fistula arteriovenosa, mediante la anastomosis entre la
arteria radial y una vena proxima en el antebrazo. De esta forma el territorio venoso
se arterializa, se dilata y las venas se hacen facilmente accesibles a las punciones
de dialisis. Este método fue rapidamente aceptado por la mayor parte de los equipos
nefroldgicos, ya que asegura un flujo de 250-300 ml/min. Desde entonces hasta la

actualidad sigue siendo la técnica mas utilizada.

Después se han descrito variables de esta fistula en otras localizaciones, entre las
que destaca la fistula arteriovenosa a nivel del pliegue del codo, entre la arteria

humeral y una vena superficial.
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2.7.2 Inductivo

El método inductivo es un proceso utilizado para poder sacar conclusiones
generales partiendo de hechos particulares.
La investigacion cualitativa utiliza métodos de analisis y de explicaciones flexibles y
sensibles a las particularidades de las personas y su contexto, centradas en la
practica real. La persona es el nucleo central de este tipo de indagacion, pero la

persona situada, ubicada en un contexto particular.

También ha sido descrita como aquella investigacién centrada en los sujetos, que
considera al fenomeno de estudio de manera integral y completa, siendo esto altimo
el fundamento de porqué en Enfermeria, profesién preocupada del holismo de las
personas, es relevante considerar la investigacion cualitativa como una herramienta

o método fundamental en el desarrollo de estudios integrales y completos.

Esto seria relevante también para los estudios que se realizan con personas que
tienen IRCT y que estan en hemodidlisis. La experiencia y el significado que tiene
para ellas vivir con esa enfermedad es posible identificarlo mediante este tipo de
estudios, puesto que consideran a las personas como seres inmersos en un
contexto particular, y porque reflexionan a partir del punto de vista de las personas

gue son estudiadas.

Algunos autores afirman que en investigacion cualitativa lo que tiene que ser
conocido primariamente es la persona. En este sentido, otros autores también
plantean que para realizar investigacion cualitativa en salud es necesario ubicarse
desde el punto de vista del enfermo o del que se encuentra sano, para entender asi,

coémo es vivida y afrontada su realidad o su condiciéon de vida.

la investigacion cualitativa no solo se encarga de generar conocimiento, sino que

ademas contribuye a la solucion de problemas relevantes para los seres humanos.
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2.7.3 Deductivo

Los Resultados encontrados en nuestra revision han sido muy diversos, ya que se
han encontrados Resultados para el dolor, infeccién, tiempo de hemostasia,
dilataciones aneurisméticas, flujo sanguineo del AV, presion venosa de didlisis,
n° de intentos de canulacion, seguridad, estética del brazo portador de la FAV O
CATETER y calidad de vida en el paciente.

Referente al dolor experimentado por los pacientes durante la canalizacién de la
FAV O CATETER através del Método, podemos decir que algunos estudios afirman
gue esta técnica se asocia a una reduccion del dolor, mientras que otros estudios
afirman no encontrar diferencias significativas para el dolor entre el Método u otro
Método de puncion.

En cuanto a las infecciones, también encontramos Resultados dispares, ya que en
algunos estudios afirman que el Método como técnica de puncién es asociado a
mayores tasas de infeccion en comparacion con el Método escalera. Sin embargo,
en otro estudio no se encontrd diferencias estadisticamente significativas para la

tasa de infeccidon entre estos dos Métodos.

En nuestros Resultados sobre el tiempo de hemostasia y las dilataciones
aneurismaticas han sido favorables, ya que los estudios encontrados afirman que el
tiempo de hemostasia baj6 significativamente gracias a la utilizacién del Método y

las dilataciones aneurismaticas fueron menores con este Método.

En cuanto al flujo sanguineo del acceso vascular y a la presion venosa de dialisis,
en nuestros Resultados no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas comparando el Método.

Otro resultado encontrado ha sido el referente al n° de intentos de canulacién a
través del Método. Algunos autores afirman que este Método requiere de un mayor

namero de punciones mientras se esta creando el tanel.
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2.7.4 Mayéutica

Usted tiene dos riflones, cada uno cerca del tamafio de su pufio. Su funcion principal
es filtrar su sangre. Ellos eliminan el desecho y el exceso de agua, lo que se vuelve
orina. También mantienen el equilibrio quimico del cuerpo, ayudan a controlar la

presion arterial y a producir hormonas.

La enfermedad renal cronica significa que sus rifiones estan dafiados y no pueden
filtrar la sangre como deberian. Este dafio puede ocasionar que los desechos se
acumulen en su cuerpo y causen otros problemas que podrian perjudicar su salud.
La diabetes y la hipertensién arterial son las causas mas comunes de enfermedad

renal cronica.

El dafio renal se produce lentamente durante muchos afios. Muchas personas no
tienen ningun sintoma hasta que la enfermedad renal esta muy avanzada.
Los analisis de sangre y orinason la Unica manera de saber si usted tiene
enfermedad renal.

Los tratamientos no pueden curar la enfermedad renal, pero pueden retrasarla.
Incluyen medicamentos para reducir la presion arterial, controlar el azicar en la
sangre y reducir el colesterol. La enfermedad renal cronica aun puede empeorar
con el tiempo. A veces puede conducir a insuficiencia renal. Si sus rifiones fallan,

necesitara dialisis o un trasplante de rifidn.
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2.8 Variables

Tener disponibilidad de tiempo asi brindar atencion al paciente, ya que el aporta los
recursos al ir al hospital para recibir la sesién de hemodialisis que es su tratamiento,
esto implica estar actualizados para saber de la insuficiencia renal cronica, al igual
que recibir constantes capacitaciones tanto cientifica, como tecnolégica para estar
en vanguardia, asi mismo tener cuidados rigurosos, esenciales, primordiales para
el paciente, siendo su recuperacion constante, su adaptacion mas rapida, las
intervenciones como su atencién de manera y forma completa en cantidad, calidad

y calidez.
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2.9 Encuestas y resultados

Dirigida al publico en general, para darnos cuenta del grado de conocimiento que

tiene acerca de la calidad de vida de un paciente con insuficiencia renal cronica.

PREGUNTAS S NO
1.- ¢ Conoce la insuficiencia renal créonica? 90% | 10%
2.- ¢ Sabe que es la hemodialisis? 90% | 10%
3.- ¢ldentificaria que sintomas presenta la insuficiencia renal crénica? 80% | 20%
4.- ¢ Ha prestado atencion en los pacientes con insuficiencia renal crénica? 76% | 24%
5.- ¢ Conoce en que consiste el tratamiento de hemodialisis? 78% | 22%
6.- ¢ Reconoceria que persona recibe tratamiento de hemodialisis? 74% | 26%
7.- ¢ Es consciente de la importancia en la alimentacion de una persona? 88% | 12%
8.- ¢ Tiene un familiar con insuficiencia renal crénica? 58% | 42%
9.- ¢ Conoce los cuidados necesarios para su calidad de vida? 72% | 28%
10.- ¢ Ha sido totalmente orientado acerca de la insuficiencia renal cronica? 62% | 38%
11.- ¢ Usted conoce el procedimiento de hemodialisis? 64% | 36%
12.- ¢ Recibe el tratamiento de hemodialisis? 52% | 48%
13.- ¢ Ha recibido orientacién del procedimiento de hemodialisis? 70% | 30%
14.- ; Recibe buen trato al realizarse el tratamiento de hemodialisis? 60% | 40%
15.- ¢ Esta consciente de la importancia de realizarse dicho tratamiento? 80% | 20%
16.- ¢ Sabe que es calidad de vida? 88% | 12%
17.- ¢ldentifica las sefiales de alerta cuando se siente mal al recibir | 58% | 42%
tratamiento de hemodialisis?

18.- ¢ Conoce que es la calidez? 86% | 14%
19.- ¢ Ha tenido disminucion de su presion frecuentemente? 66% | 34%
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20.- ¢Ha prestado atenciéon en la cantidad de liquido que contienen sus | 62% | 38%
alimentos?

21.- ¢ Sabe los cuidados que debe tener en su catéter? 64% | 36%
22.- ¢ Esta de acuerdo con la calidad de atencién que recibe? 72% | 28%
23.- ¢ Ha recibido un plan de nutricién? 38% | 62%
24.- ¢ Ha sido orientado (a) acerca de los cuidados para su calidad de vida? | 72% | 28%
25.- ¢ Ha sido atendido (a) por una Enfermera? 80% | 20%
26.- ¢Ha sido atendido(a) por un Médico? 84% | 16%
27.- ¢Se da cuenta que las enfermedades se agravan si no se cuida uno | 82% | 18%
mismo?

28.- ¢ En algunos momentos se le ha bajado la presion (hipotension)? 68% | 32%
29.- ¢ En algunos momentos se le ha subido la presion (hipertension)? 34% | 66%
30.- ¢Usted alguna vez ha convulsionado al recibir tratamiento de | 18% | 82%
hemodialisis?

31.- ¢ Sabria como actuar si alguien de su familia convulsionara? 38% | 62%
32.- ¢ldentificaria la causa de la convulsion? 36% | 64%
33.- ¢ Usted sinti6é temor al saber que le realizarian hemodialisis? 58% | 42%
34.- ¢ Manifesto angustia al recibir tratamiento de hemodialisis? 62% | 38%
35.- ¢ Tubo tristeza al saber que su tratamiento seria hemodialisis? 62% | 38%
36.- ¢, Con franqueza se sintio solo al tener insuficiencia renal crénica? 60% | 40%
37.- ¢ Usted ha tenido alguna limitacion para asistir a hemodialisis? 36% | 64%
38.- ¢ Ha tenido ganas de su propia voluntad ya no asistir a hemodialisis? 42% | 58%
39.- ¢Ha prestado atencion en la recuperacién que ha llevado con su | 60% | 40%
tratamiento de hemodialisis?
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40.- ¢Sabe que prolonga el tiempo de vida al recibir tratamiento de | 70% | 30%
hemodialisis?

41.- ;Esta de acuerdo con sus comidas al dia? 70% | 30%
42.- ¢ Conoce los riesgos de no cuidar su catéter? 76% | 24%
43.- ¢ Usted se hincha de las piernas y pies? 56% | 44%
44.- ;Hatenido la necesidad de alejarse de las personas por sentirse solo? | 68% | 32%
45.- ;Ha prestado usted atencion en la importancia que le dan al recibir su | 66% | 34%
tratamiento de hemodilisis?

Se ha convertido la insuficiencia renal cronica en una enfermedad
conocida al igual han escuchado o por experiencia cual es su
seguimiento, son capaces de identificar los signos y sintomas que esta
la acontece, los pacientes que la padecen son muy caracteristicos, para
ello se debe de tener una buena alimentacion , la cual es deficiente y
con o sin enfermedad muchas veces no sabemos que es lo correcto
adecuado para nuestra persona, no somos capaces de darnos la
calidad y calidez de vida que nos merecemos, aun sabiendo lo que son
o en lo que consisten , fallamos, no recibimos orientaciones de ningun
tipo, en este padecimiento es relevante mencionar que padecen con
mas frecuencia la hipotension que la hipertension, este tratamiento es
agresivo, cambio su vida asi como la forma en la que se desenvuelven
dia a dia, siguen con la aceptacion, para ello la familia es un fuerte

sostén en el cual es el principal apoyo moral.
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3.- Generalidades

3.1 Concepto
Intervencion Enfermera

Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un

profesional de la Enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente.
Adaptacion

El proceso de adaptarse esta relacionado con cambios durante la vida del

organismo.

Ansiedad

Es una parte de la existencia humana, todas las personas sienten un grado

moderado de la misma, siendo ésta una respuesta adaptativa.
Depresion

Es un trastorno emocional que causa un sentimiento de tristeza constante y una

pérdida de interés en realizar diferentes actividades.
Insuficiencia renal crénica

Describe la pérdida gradual de la funcion renal. Tus rifiones filtran los desechos y el
exceso de liquido de la sangre, que luego se excretan con la orina. Cuando la
enfermedad renal cronica llega a una etapa avanzada, pueden acumularse niveles

peligrosos de liquidos, electrolitos y desechos en tu cuerpo.
Tratamiento o terapia

Es el conjunto de medios cuya finalidad es la curacién o el alivio de las

enfermedades o sintomas. Es un tipo de juicio clinico.
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Catéter central de acceso venoso

Dispositivo que se usa para extraer sangre y administrar tratamientos, como liquidos
intravenosos, medicamentos o transfusiones de sangre. Se introduce un tubo
delgado y flexible en una vena, por lo general debajo de la clavicula. Luego se pasa
el tubo hasta la vena cava superior (vena grande en el lado superior derecho del
corazén). Se introduce una aguja en un extremo del catéter fuera del cuerpo para
extraer sangre o administrar liquidos. Un catéter central de acceso venoso se puede
dejar colocado durante semanas 0 meses para evitar la necesidad de pinchazos
multiples. Hay varios tipos de catéteres centrales de acceso venoso. También se

llama canula venosa central, catéter venoso central y via venosa central.

Catéter venoso periférico

Dispositivo que se usa para extraer sangre y administrar tratamientos, como liquidos
intravenosos, medicamentos o transfusiones de sangre. Se introduce en una vena
un tubo delgado y flexible; por lo general, en el dorso de la mano, la parte inferior
del brazo o el pie. Se introduce una aguja en una via de acceso para extraer sangre

o administrar liquidos.

Heparina

Un glicosaminoglicano muy sulfatado, se utiliza ampliamente como anticoagulante
inyectable, y tiene la densidad de carga mas alta conocida de todas las

biomoléculas.
Calidad de vida

Conjunto de condiciones que contribuyen al bienestar de los individuos y a la

realizacion de sus potencialidades en la vida social.
Bacteriemia

La infeccion nosocomial mas frecuente en los pacientes criticos y se asocia a una
importante morbimortalidad. La principal causa de bacteriemia en estos pacientes

son los catéteres intravasculares y, por consiguiente, los microorganismos
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grampositivos se equiparan en frecuencia a los microorganismos gramnegativos

como causantes de estas infecciones.

3.2 Caracteristicas

3.3 Etiologia

Las causas de IRC se pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades
glomerulares, tubulo intersticiales y uropatias obstructivas. Actualmente en nuestro
pais la etiologia méas 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 poliquistica es la principal enfermedad
congénita que causa IRC. 4 La TFG puede disminuir por tres causas principales:
pérdida del numero de nefronas por dafio al tejido renal, disminucion de la TFG de
cada nefrona, sin descenso del nimero total y un proceso combinado de pérdida
del nimero y disminucién de la funcion. La pérdida estructural y funcional del tejido
renal tiene como consecuencia una hipertrofia compensatoria de las nefronas
sobrevivientes que intentan mantener la TFG. La pérdida estructural y funcional del
tejido renal son lo que intentan mantener la TFG. Este proceso de hiperfiltracion
adaptativa es mediado por moléculas vasoactivas, proinflamatorias y factores de
crecimiento que a largo plazo inducen deterioro renal progresivo. En las etapas
iniciales de la IRC esta compensacion mantiene una TFG aumentada permitiendo
una adecuada depuracion de sustancias; no es hasta que hay una pérdida de al
menos 50% de la funcion renal que se ven incrementos de urea y creatinina en
plasma. Cuando la funcion renal se encuentra con una TFG menor del 5 a 10% el
paciente no puede subsistir sin TRR. Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es
mediado por moléculas vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento que
a largo plazo inducen deterioro renal progresivo. En las etapas iniciales de la IRC
esta compensacion mantiene una TFG aumentada; no es hasta que hay una pérdida
de al menos 50% de la funcion renal que se ven incrementos de urea y creatinina
en plasma. Cuando la funcion renal se encuentra con una TFG menor del 5 a 10%

el paciente no puede subsistir sin TRR. El sindrome urémico es la manifestacion del
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deterioro funcional de multiples sistemas organicos secundario a la disfuncién renal.
Su fisiopatologia se debe a la acumulacion de productos del metabolismo de
proteinas y alteraciones que se presentan por la pérdida de la funcién renal. Se han
identificado sustancias téxicas como la homocisteina, las guanidinas y la 2
microglobulina, ademas de una serie de alteraciones metabdlicas y endocrinas. El
paciente con IRC también tiene un riesgo elevado de presentar desnutricion calorico
proteica, ya sea inducida por la enfermedad subyacente o por el tratamiento de
didlisis. Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de
morbimortalidad en los pacientes con IRC, ocasionando 30 veces mas riesgo de
morir que el de la poblacion general. Este riesgo puede ser atribuible a una
correlacion entre la uremia y la aterosclerosis acelerada. En pacientes 5 con IRC es
frecuente encontrar factores de riesgo cardiovasculares tradicionales, como la
hipertension arterial, dislipidemias, edad avanzada, DM y tabaquismo; asi como
manifestaciones asociadas a la uremia como homocisteinemia, anemia,
hipervolemia, inflamacion, hipercoagulabilidad y estrés oxidativo, que por si mismas

aumentan el riesgo cardiovascular.

3.4 Manifestaciones clinicas

Un rifibn 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 reteniendose 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 hipertensién causa mas dafio renal, cayendo en un circulo vicioso
que perpetla el deterioro de la funcion renal. Un alto porcentaje de pacientes con
IRC desarrollan hipertrofia del ventriculo izquierdo y cardiomiopatia dilatada. 6 La

disminucioén en la sintesis de eritropoyetina ocasiona anemia, que por lo general se
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observa cuando la TFG disminuye a menos de 30ml/min/1.73m2 . La anemia
ocasiona un aumento del gasto cardiaco, hipertrofia y dilatacién de las cavidades
cardiacas, angina, insuficiencia cardiaca, disminucién de la concentracion y agilidad
mental, alteracion del ciclo menstrual y del estado inmunoldgico. La uremia produce
disfuncion plaguetaria manifestada como diatesis hemorragica. Los pacientes de
IRC también presentan acidosis, hiperglucemia, malnutricibn y aumento de la
osmolaridad sérica. Otra de las complicaciones de la uremia es una leve intolerancia
a carbohidratos. En las mujeres con IRC es comun la amenorrea y la incapacidad
de llevar un embarazo a término. Una vez que la TFG disminuye a menos de 20
ml/min/1.73 m2 , se presentan sintomas como anorexia, hipo, ndusea, vomito y
pérdida de peso que son los sintomas mas tempranos de la uremia. Los pacientes
presentan aliento urémico debido al desdoblamiento del amonio en la saliva, que se
asocia a sabor metélico. Los pacientes con IRC cursan con sintomas tempranos de
disfuncién del sistema nervioso central causados por la uremia como dificultad para
concentrarse, somnolencia e insomnio. Posteriormente se presentan cambios de
comportamiento, pérdida de la memoria y errores de juicio, que pueden asociarse
con irritabilidad neuromuscular como hipo, calambres y fasciculaciones. En el
estado urémico terminal es comun observar asterixis, clonus y corea, asi como
estupor, convulsiones y finalmente coma. La neuropatia periférica ocurre con
frecuencia afectando mas los nervios sensitivos de las extremidades inferiores en
las porciones distales. Su presencia es una indicacion firme de iniciar TRR. Una de
las manifestaciones mas comunes es el sindrome de piernas inquietas. Si la diélisis
no se instituye en cuanto aparecen las alteraciones sensitivas, progresa a
anomalias motoras con pérdida de los reflejos osteomusculares, debilidad, paralisis
del nervio peroneo, que se aprecia como pie caido y finalmente cuadriplegia flacida.
Algunas etiologias de la IRC, en particular la nefropatia diabética, alteran
severamente los mecanismos de secrecion de potasio en la nefrona, permitiendo el
desarrollo de hiperkalemia. Se debe mantener un balance adecuado de potasio ya
gue su efecto en la funcién cardiaca puede ocasionar arritmias y resultar en un paro
cardiaco. Por lo general no se observa hiperkalemia clinicamente significativa hasta

que la TFG cae por debajo de 10 ml/min/1.73 m2 o el paciente 7 recibe una carga
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adicional de potasio. Los rifiones juegan un papel fundamental en la regulaciéon del
equilibrio acido base en el organismo. En las etapas avanzadas de la enfermedad
renal es comun la acidosis debido a que disminuye la capacidad de excretar
hidrogeniones en forma de amonio, causando un balance positivo de acido en el
organismo. En un inicio los pacientes presentan acidosis de brecha aniénica normal,
sin embargo, conforme progresa la enfermedad renal aumenta la brecha anionica
con una disminucion reciproca del bicarbonato en sangre. En la mayoria de los
pacientes se observa una acidosis leve, por lo general con pH superior a 7.3, sin
embargo pueden presentarse manifestaciones severas de un desequilibrio acido
base cuando el paciente se expone a un exceso de acido o pérdidas alcalinas, como
ocurre en la diarrea. Los rifiones y el hueso son importantes reguladores del
metabolismo del calcio y del fésforo. Al deteriorarse la funcion 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, en
pacientes con TFG menor a 20 ml/min/1.73m2 , siendo esta una de las principales
causas de hiperparatiroidismo en los pacientes 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, que es el estimulo principal para la secrecion de
paratohormona (PTH). En aproximadamente 35% y 90% de los pacientes con IRCT
existe evidencia de alteraciones Oseas a nivel radiolégico e histoldgico,
respectivamente, a pesar de que menos del 10% presentan sintomas clinicos de
enfermedad 6sea antes de requerir didlisis. En los pacientes con enfermedad renal
cronica se observan principalmente dos tipos de trastornos 0seos, que se reflejan
como fragilidad ésea: la osteitis fibrosa quistica y la osteomalacia que progresa a
enfermedad désea adinamica. Las manifestaciones dermatologicas 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 retencién de pigmentos metabdlicos. Algunos pacientes presentan una
coloracién grisdcea a broncinea debido a la acumulacién de hierro secundaria a
repetidas transfusiones, aunque se ve menos con la administraciéon de

eritropoyetina. En estados avanzados, la cantidad de urea presente en el sudor es
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tan alta que se precipita en forma de un fino polvo blanquecino conocido como
escarcha urémica. En la IRC hay una pérdida gradual de la funcion renal de modo
que en las etapas tempranas con frecuencia los pacientes estan asintométicos y
puede no detectarse la enfermedad hasta que el dafio renal es muy severo. El dafio
renal puede diagnosticarse directamente al observar alteraciones histolégicas en la
biopsia renal, o bien indirectamente por albuminuria o proteinuria, alteraciones del
sedimento urinario o alteraciones en las pruebas de imagen. Debido a que la TFG
disminuye con la edad, la prevalencia de la enfermedad renal crénica aumenta con
la ella y se estima que aproximadamente el 17% de las personas mayores de 60

anos tienen una TFG menor a 60ml/min/1.73m2.

3.5 Evaluacion

De la Insuficiencia Renal Crénica La proteinuria es un marcador de la progresion de
la enfermedad renal. Un individuo sano normalmente excreta una cantidad de
proteinas minima en orina < 150 mg al dia. La pérdida de proteinas en orina es
detectable mediante las tiras reactivas cuando es mayor o igual a 300mg/L o 300
mg de albumina/g creatinina, lo que se conoce como microalbuminuria, la cual ya
no es detectable en tiras reactivas. Tanto la micro como macroalbuminuria son
marcadores de riesgo de progresion de la enfermedad renal, especialmente en
diabéticos, e indican un mayor riesgo de muerte cardiovascular. La IRC se divide en
cinco estadios segun la TFG y la evidencia de dafio renal. El estadio 1 se caracteriza
por la presencia de dafio renal con TFG normal o aumentada, es decir mayor o igual
a 90ml/min/1.73m2 . Por lo general la enfermedad es asintomatica. Las guias de la
National Kidney Foundation clasifican a los pacientes que tienen diabetes y 9
microalbuminuria con una TFG normal en el estadio 1. El estadio 2 se establece por
la presencia de dafio renal asociada con una ligera disminucion de la TFG entre 89
y 60 ml/min/1.73m2 . Usualmente el paciente no presenta sintomas y el diagndstico
se realiza de manera incidental. El estadio 3 es una disminucién moderada de la
TFG entre 30 y 59 ml/min/1.73m2. Se ha dividido el estadio 3 en dos etapas. La
etapa temprana 3a, pacientes con TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73m2 y la etapa

tardia 3b con TFG entre 44 y 30 ml/min/1.73m2 . Al disminuir la funcion renal, se

33



acumulan sustancias toxicas en el torrente sanguineo que ocasionan uremia. Los
pacientes comunmente presentan sintomas y complicaciones tipicas de la como
hipertension, anemia y alteraciones del metabolismo 6seo. Algunos de los sintomas
incluyen fatiga relacionada con la anemia, edema por retencién de agua corporal,
dificultad para conciliar el suefio debido a prurito y calambres musculares, cambios
en la frecuencia urinaria, espuma cuando hay proteinuria y coloracion oscura que
refleja hematuria. Se aumentan los riesgos de enfermedad cardiovascular. El
estadio 4 se refiere a dafio renal avanzado con una disminucién grave de la TFG
entre 15 y 30 ml/min/1.73m2 . Los pacientes tienen un alto riesgo de progresién al
estadio 5 y de complicaciones cardiovasculares. A los sintomas iniciales del estadio
anterior se agregan nausea, sabor metélico, aliento urémico, anorexia, dificultad
para concentrarse y alteraciones nerviosas como entumecimiento u hormigueo de
las extremidades. El estadio 5 o insuficiencia renal crénica terminal, la TFG cae por

debajo de 15 ml/min/1.73m2 . En este estadio el tratamiento sustitutivo es requerido.

3.6 Mortalidad

Los pacientes con insuficiencia renal cronica tienen un mayor riesgo de morir y
padecer enfermedades cardiovasculares que la poblacién general. En el afio 2006,
se publicé un metanalisis que mostré un aumento del riesgo relativo de mortalidad
cardiovascular a IRC, que fue mayor en cohortes con pacientes mas jovenes.
Calcularon que en pacientes con un promedio de 50 afios de edad, el riesgo relativo
es de 3.4 (IC 95% 2.1-5.5); mientras que en pacientes con una media de 70 afos
en riesgo relativo es de 1.5 (IC 95% 0.96-2.3). En conclusion, hay evidencia de que
la insuficiencia renal crénica incrementa el riesgo de muerte por cualquier causa y

especificamente por eventos cardiovasculares de manera significativa.

Asi mismo, el riesgo de hospitalizaciéon por cualquier causa y padecer eventos
cardiovasculares se incrementa progresivamente conforme se agrava el deterioro
de la funcion renal. Un estudio publicado en 2004 mostré que a partir del estadio 2,
conforme disminuye la TFG de 60ml/min/1.73m2 el riesgo de muerte se incrementa
progresivamente. En pacientes en estadio 3 con TFG de 45 a 59 ml/min/1.73m2 , el
riesgo de muerte es 1.2 veces mayor, sin embargo, aun en esta etapa, cuando la
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TFG es 30 a44 ml/min/1.73m2 el riesgo de muerte es 1.8 veces mayor. En el estadio
4, los pacientes con una TFG estimada de 15 a 29 ml/min/1.73m2 tienen un riesgo
3.2 veces mayor y 5.9 veces mayor con una TFG estimada menor a 15
ml/min/1.73m2 en el estadio 5 (Go AS, 2004). Es notorio el incremento exponencial
en la mortalidad conforme disminuye la funcion renal. Dentro de la evolucion de la
IRC, en el estadio 3 se reconoce un componente temprano (3a) con 12 TFG de 59
a 45 ml/min/1.73m2 y un componente tardio (3b) con TFG de 30 a 44 ml/min/1.73m2
(K/DOQI, 2002). La importancia de esta division radica en que los problemas son
distintos en estas dos etapas y por lo tanto las prioridades cambian. El riesgo de
padecer eventos cardiovasculares también aumenta conforme disminuye la TFG
estimada. El riesgo de muerte asociado con IRC es mayor en poblaciones de bajo
riesgo, como personas jovenes o con una menor prevalencia de enfermedad
cardiovascular. El riesgo relativo de mortalidad cardiovascular en pacientes en
dialisis comparados con la poblacion general es mayor en pacientes mas jovenes.
Por lo tanto las estrategias preventivas y de diagnéstico temprano debe dirigirse a
las poblaciones mas jévenes y saludables. La IRC con frecuencia coexiste con otros
factores de riesgo cardiovascular, como dislipidemia, hipertension, tabaquismo,
diabetes, que se sabe aumentan el riesgo de mortalidad en la poblacién general. El
dafo renal puede ser un marcador de severidad de enfermedad vascular,
incluyendo ateroesclerosis que no es clinicamente evidente. La disfuncion renal se
asocia con marcadores de inflamacién y otros factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular. Las estrategias terapéuticas que han sido utiles en prevenir eventos
cardiovasculares en pacientes con IRC incluyen un control riguroso de la presion

arterial, estatinas, IECAs y antagonistas de los receptores de angiotensina.

3.7 Importancia

Un gran numero de pacientes con IRC son referidos tardiamente al nefrélogo, lo
cual se asocia con un incremento de la mortalidad y morbilidad. Un andlisis
retrospectivo evidencio la relacion entre el momento de referencia al servicio de
nefrologia y la mortalidad a dos afios (Lhotta K, 2003). Considerando como

referencia tardia aquellos casos en que el paciente tenia una TFG menor a 20
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ml/min/1.73m2 en su primera visita al nefrélogo, mas de la mitad de los pacientes
con IRCT fueron referidos tardiamente. La mortalidad a dos afios fue
significativamente mayor en el grupo de pacientes referidos tardiamente, y se asocio
a mayor edad y comorbilidad adquirida durante el curso de la enfermedad renal
cronica. 13 El grupo de estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD Study
Group, 1995) examiné de manera prospectiva la tasa de deterioro de la funcion
renal. Observaron que los pacientes con una TFG inicial entre 25 y 55
ml/min/1.73m2 tienen una disminucion promedio de la TFG entre 3y 13 ml/min por
afo. Otro estudio identifico el nivel de proteinuria y hemoglobina, al momento de
referencia, asi como la presencia de diabetes mellitus como los factores
determinantes mas importantes en los desenlaces adversos de los pacientes
(Caravaca F, 2003). Es evidente la importancia de identificar especificamente a los
pacientes con un mayor riesgo de progresion de la enfermedad para desarrollar
estrategias de referencia a los servicios de nefrologia. Pacientes atendidos por un
nefrélogo antes de iniciar didlisis tienen una reduccion significativa en el deterioro
de la concentracion sérica de creatinina (Ifudu O, 1996). En pacientes diabéticos ha
sido estudiado el impacto de la atencion médica en el resultado clinico una vez
comenzada la TRR. La sobrevivencia en este grupo de pacientes es critica
comparada con la de los pacientes no diabéticos. Es sabido que los pacientes que
son referidos al nefr6logo de manera temprana en el curso de la enfermedad tienen
un mejor resultado después de la TRR que aquellos que son referidos justo antes
de iniciar la TRR. Por lo general, la historia natural de la IRC en pacientes con
diabetes tipo 2 dura mas de 10 afios, lo cual permite realizar intervenciones medicas
apropiadas segun la evolucién de la enfermedad. Se ha demostrado que la
presencia o ausencia de atencién por el médico familiar o el nefrélogo se asocia
significativamente con el riesgo de muerte durante los primeros 3 meses de iniciar
la TRR. La sobrevivencia a 3 meses de los pacientes que contaron con atencion
nefroldgica regular fue 9.1% y 16.4% mayor que la de aquellos con nula e irregular
atencion, respectivamente. Se observé que los pacientes que requerian dialisis de
urgencia habian tenido menos control nefrolégico regular y tenian una estancia

hospitalaria mas prolongada. Tenian una funcion renal residual menor, un nivel de
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albumina sérica, hematocrito y calcio sérico menor; un fésforo sérico mayor y

sintomas gastrointestinales (Frimat L, 2004).

3.8 Hemodidalisis

La hemodialisis consiste en utilizar un circuito extracorpéreo para eliminar
sustancias toxicas y exceso de liquido. Los tres componentes principales de la
didlisis son: el dializador, el sistema de transporte y la composicion del liquido de
didlisis. 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 didlisis, el area de superficie de la
membrana semipermeable y el coeficiente de difusion 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 difusibn por la membrana aumenta. La conveccion permite la
eliminaciéon 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,
gue puede ser manipulada dependiendo del exceso de volumen que se desea
eliminar. 15 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 gque 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 (Windus DW, 1992). Cuando
se requiere de hemodialisis con urgencia, cuando ocurrid fracaso del primer acceso
o cuando hubo remision tardia del paciente al nefrélogo se utiliza el catéter venoso
central, que no es el mas adecuado por su alto indice de complicaciones, siendo la

bacteremia la mas importante. 16 En la IRC la hemodialisis debe ser iniciada el
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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
régimen de 5 horas 3 veces por semana, solamente alcanzan una depuracion
equivalente a 20 ml/min en un individuo de 70 kg. La prescripcion de la modalidad
de hemodialisis debe realizarse en funcion de las caracteristicas del paciente. Gotch
y Sargent (Gotch FA, 1985) propusieron utilizar el parametro Kt/V, donde K es
depuracion de urea, t duracion de la sesion de didlisis, y V volumen de distribucion
de la urea, observando que un Kt/V > 0.8 se asociaba a una mejor evolucion clinica.
La hipotension es la complicacion mas frecuente de dialisis, presentdndose en un
20 a 50% de las sesiones de didlisis. La hipotension intradialitica se asocia con una
mayor morbilidad y mortalidad. Los calambres musculares son la segunda
complicacion mas frecuente, ocurre en 20% de las sesiones y se asocia a tasas
altas tasas de ultrafiltracion. A la constelacion de sintomas sistémicos y
neurologicos se les refiere como sindrome de desequilibrio dialitico. Este sindrome
incluye sintomas no especificos como nausea, vomito, cefalea, fatiga, inquietud e
incluso convulsiones, coma y arritmias. El riesgo de muerte durante una sesion de

hemodidlisis es de 1 en 75,000.

3.9 Aspectos Econdmicos

La IRC representa una de las enfermedades mas costosas a nivel mundial. Los
costos globales de su tratamiento son muy altos y continban aumentando,
constituyendo un reto econdémico para los sistemas de salud. Existen factores
econdémicos importantes que influyen en la seleccion de la modalidad de dialisis,
especialmente el financiamiento, el reembolso por el servicio y la disponibilidad de
recursos (Nissenson AR, 1993) (Just PM, 2008). En el caso particular de nuestro
pais en que mas del 70% de los pacientes reciben DP, su alta utilizacion se debe
en parte a que es la modalidad con el mayor apoyo financiero por parte del sistema
de seguridad social y las instituciones publicas (Correa-Rotter, 2001). En los ultimos
afos ha habido una tendencia a promover el financiamiento de la HD, lo que podria
estar en relacion con la disminucion en el uso de DP que se aprecia en México

actualmente. Algunos autores sugieren que los pacientes con terapia en casa, HD
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o DP, tienen mejores resultados con respecto a sobrevivencia, calidad de vida y
satisfaccion (Just PM, 2008). La IRC afecta de manera importante la fuerza laboral
de una nacion. La participacion productiva de los adultos entre 18 y 64 afios que
viven con la enfermedad se ve disminuida significativamente. Un gran nimero de
estudios transversales han observado que es mas probable que los pacientes en
DP estén empleados a aquellos en HD. Sin embargo, se ha sugerido que la
modalidad de TRR no influye en la habilidad de mantener un empleo, sin embargo
el tener un empleo si puede influir en la eleccion entre DP y HD (van Manen JG,
2001). Se espera el costo de mantenimiento de la poblacion en didlisis a nivel
mundial va continuar 23 aumentando (Lysaght, 2002). Los costos de la dialisis
varian en diferentes partes del mundo dependiendo de las condiciones locales del
mercado, como la produccion y distribucion, la importacién, la presencia o ausencia
de proveedores locales y el poder de adquisicion. El costo de la HD esta
determinado en gran medida por los costos fijos del espacio y el personal. Otros
costos adicionales son el mantenimiento de la facilidad y el transporte de los
pacientes al centro de HD (Blake P, 2004). Por otra parte, el costo de la DP se
relaciona con el costo de los insumos desechables como soluciones y tubos. Varios
estudios han concluido que la DCPA es el método con mayor costo-efectividad en
comparaciéon con la HD (Cogny-Van Weydevelt FB-DK, 1999) (Tediosi F, 2001)
(Jeantet A, 2002) (Rodriguez-Carmona A, 1996), aunque hay resultados
contradictorios (J.Lamas, 2001). Algunos analisis econdmicos estiman que en un
lapso de 2.7 afios el costo de la HD puede rebasar el costo del transplante y el
tratamiento inmunosupresivo (Centers for Medicare and Medicaid Services.
Department of Health and Human Services, 2006) (Ortner, 2005). Se ha demostrado
gue el costo de un trasplante renal es muy alto durante los primeros 6 meses y
disminuye dramaticamente posteriormente (Salonen T, 2003). Desafortunadamente
no se conoce la prevalencia de pacientes en TRR, debido a que no existe en México
un registro nacional de los programas de IRC y TRR. Las unidades estan
sobresaturadas lo que es una limitacién para la DP. (Pecoits-Filho R, 2007). Nuestro
pais es un ejemplo claro de como los factores no médicos han favorecido la gran

utilizacion de la DP. La DP ha sido la unica modalidad disponible para muchos
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pacientes en 24 IRCT debido a que fue la principal modalidad ofrecida y la Unica
cubierta por el sistema de seguridad social y las instituciones publicas de salud que
atienden a la gran mayoria de la poblacion (Su-Hernandez L, 1996). La DPA ha
surgido como una forma practica de brindar una mayor dosis dialitica y de una
manera mas conveniente. Entre sus ventajas destacan la disminucion en la tasa de
peritonitis debido a un menor nimero de procedimientos de conectar y desconectar.
Tristemente, el costo del tratamiento es el factor determinante que limita el acceso
a la DPA para pacientes que se beneficiarian de ella. Aunque la idea de ampliar los
programas de transplante y procurar la donacion de érganos cadavéricos parece en
teoria apropiada e incluso factible, la realidad es que el transplante renal tiene
implicaciones que dificultan su aplicacion en la practica. La suposicién de que el
costo anual por cada paciente transplantado a partir del tercer afio es equivalente
al del tercer afio es errOnea y puede subestimar los gastos médicos relacionados a
la atencion a largo plazo de los pacientes transplantados (Kontodimopoulos N,
2008). Por lo anterior habria que considerar que invertir en campafas preventivas
de salud para disminuir la incidencia de pacientes en IRCT es mas benéfico que
incrementar el nimero de transplantes renales en México. En conclusion, la
prevalencia de la IRC en México es probablemente mayor que la estimada. En la
mayoria de los casos la modalidad utilizada es la DP y la mayoria de los pacientes
no participan en el proceso de seleccion de la modalidad de dialisis. La prevalencia
de IRCT actual estimada, considerando que México cuenta con una prevalencia de
diabetes casi epidémica, es de hasta 1200 pmp y la meta es brindar TRR a un
namero de pacientes que esta siempre en aumento. Es evidente desde una
perspectiva médica, que no todos los pacientes son candidatos para DP. Por lo
tanto, una politica de una sola modalidad dialitica impacta negativamente en la
calidad de la atencion y sobrevida de los pacientes (Correa-Rotter, 2001). Un
analisis cuidadoso del costobeneficio en situaciones clinicas particulares y
pacientes especificos es necesario a fin de proporcionar la terapia mas adecuada,
dando el mayor peso al factor médico. Es cierto que a fin de atender al mayor
namero de pacientes, la modalidad menos costosa puede estar indicada en muchos

casos, sin embargo a veces los tratamientos mas baratos pueden resultar los mas
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costosos si se consideran los costos asociados a las complicaciones. Por lo tanto,
cuando claramente una 25 modalidad sea mejor para un paciente, las indicaciones
médicas deben jugar el papel mas importante en la decision final, de esta manera
se obtendran los resultados mas costo-efectivos para el sistema de salud a largo

plazo y para la calidad de vida de los pacientes (Correa-Rotter, 2001).
4.- El Rifidn

4.1 Historia

Las primeras referencias al rifidon y su patologia se remontan al antiguo Egipto (1500
a.C.), pero fue Hipécrates de Cos (Grecia) (460-370 a.C.) el primero en conocer y
describir diversos cambios macroscépicos sutiles de la orina, que reflejaban
determinadas enfermedades especificas en diferentes 6rganos, fundamentalmente
del rifion. Segun Hipdcrates, ningun otro sistema u 6rgano del cuerpo humano podia
dar mas informacién diagndstica a través de la inspeccién como lo hacia el aparato
urinario con la orina producida por el rifiobn enfermo. En el mismo sentido
contribuyeron Areteo de Capadocia (120?-200? d.C.) y Galeno de Pérgamo (Asia)
(130-200 d.C.), quienes ya trataban la orina sanguinolenta sin calculos y la
hinchazén del cuerpo generalizada, con mezclas de esparragos, apio, comino y
pepino en forma de pécimas y ajos e higos cocidos en vino, respectivamente.
Después, y durante muchas centurias, otros médicos seguirian describiendo las
enfermedades renales. No podemos obviar tampoco la técnica de la uroscopia, es
decir, el estudio visual de las caracteristicas de la orina, que fue progresivamente
hipertrofiada y sobreutilizada en la Escuela de Salerno (ltalia) (800-1400), y
defendida por Hércules de Sajonia (Padua 1551-1607), que consideraba su utilidad
basandose en que los cambios en la mezcla de los liquidos corporales (“humores”)
se reflejarian en los cambios de color, turbidez y la presencia de sedimentos en la
orina. Este cambio del estudio de la orina en vez del examen del pulso, el mayor
signo de valor diagnostico de la Medicina Griega y Romana, fue el reflejo de la
influencia de la Medicina Arabe. Es preciso recordar que en la segunda mitad del
siglo XVII, tres italianos -Marcello Malpighi (1628-1694), Lorenzo Bellini (1643-1704)
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y Giovanni Baptista Morgagni (1681-1771) -aportaron el conocimiento histologico
fundamental para comprender el funcionamiento renal. De esta manera, entr6 en la
historia el término glomerulus. Sin embargo, poco a poco, y con el concurso lento y
creciente de un buen numero de investigadores, se fueron produciendo diversos
avan- ces, hasta que, a finales del siglo XVIIlI, se habian descrito ya los tres
sindromes principales de la enfermedad renal: el sindrome nefrético (Theodore
Zwinger en Basilea, 1722), la nefritis aguda y la enfermedad renal crénica, que
entrarian juntas en la historia de la mano de Richard Bright. En efecto, a principios
del siglo XIX, el médico Richard Bright, de Bristol (Inglaterra) (1789-1858), fue el
primero en relacionar la presencia simultdnea de albuminuria, la hinchazén del
cuerpo (hidropesia) y la lesion del parénquima renal, identificando asi un nuevo tipo
de enfermedad, que relacionaba signos clinicos con alteraciones quimicas de la
orina y cambios estructurales de los rifiones. La observacion clinica se relacionaba
con pruebas de laboratorio muy sencillas. La necropsia, por udltimo, permitia
evidenciar las alteraciones estructurales del rifién, segun el criterio anatomoclinico
gue Bright llevd a un nuevo escenario, el de la anatomia patologica renal. Bright fue
también el primero en descubrir la relacién entre hipertension vy rifion, y todo ello
configurd la denominada “enfermedad de Bright” (o nefritis), que se convertiria en
una entidad frecuente, y término clave para referirse a todas las enfermedades
renales parenquimatosas; este apelativo se seguiria utilizando hasta bien entrado
el siglo XX. Poco después, los alemanes Ernst von Leyden (1832-1910) y Ludwig
Traube (1818-1876) postulaban que el rifién era el 6rgano clave en la patogenia de
la hipertension, y describieron la asociacion entre enfermedad cardiaca y
enfermedad renal. Algo mas tarde y gracias a la contribucién de Thomas Addis y de
Warfield T. Longcope, en Estados Unidos, y de Arthur Ellis y Clifford Wilson, en
Inglaterra, se observaria que los patrones de evolucion de las “nefritis” hacia la
insuficiencia renal avanzada eran diferentes, en segun que casos. Sin embargo, al
no poder realizar biopsias renales que permitieran el estudio previo, les resultd
tremendamente dificil analizar el camino hacia la insuficiencia renal estudiando el

rindn en la fase final de la enfermedad. La realizacién de biopsias renales, como se
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vera mas adelante, permitiria los estudios histolégicos del rifion gracias a la

contribucion previa de notables investigadores.

4.2 La fisiologia renal

No debemos omitir los descubrimientos de los ingleses William Bowman (1816-
1892) sobre la circulacion sanguinea a través del rifidn, Ernest Henry Starling (1866-
1927), descubridor de la funcion de la pared capilar, de la presion oncotica y de la
“ley del corazén” que lleva su nombre, y Ernest Basil Verney, que estudié el papel
de la osmolaridad de los compartimentos liquidos del organismo y describid los
“‘osmorreceptores”, que llevan también su nombre. Antecedentes historicos Historia
de la Nefrologia en Espafia 21 Uno de los precedentes en el desarrollo de la
fisiologia renal, y muy poco conocido, vino de la mano del francés Leo Ambard
(1876-1962) que, con su intento de relacionar la excrecion cuantitativa de urea con
el contenido de urea en la sangre, trazé en 1912 el camino para llegar a la formula
moderna del aclaramiento. Trabajaba en el laboratorio del Departamento de
Urologia del Hospital Necker en Paris, donde desarrollé la denominada “constante
de Ambard”, al pretender medir la funcién renal global mediante la relacion entre la
urea del plasma y su excrecion por la orina. La idea era muy brillante, pero su
formulacién practica, complejisima. La constante de Ambard (K) era igual a P
(concentracion plasmaética de urea) / UV (volumen de orina emitido en 24 horas), y
su valor normal era de 0,08. Cuando se elevaba por encima de 0,20 se consideraba
que apareceria uremia tras una intervencion quirtrgica. Sin embargo, no hay duda
de que ha sido extraordinaria la contribucién americana al estudio de la funcion renal
normal y anormal y, asi, podriamos distinguir el concepto de aclaramiento de Donald
Dexter Van Slyke (quién concedi6 el descubrimiento inicial al francés Ambard), que
fue la base para que mas tarde, ya en 1937, Homer Smith desarrollara los métodos
de medida de la filtraciébn glomerular con inulina y el flujo plasmatico renal con
paraminohiparico en su The Physiology of the Kidney. Este concepto de
aclaramiento fue también basico para facilitar las investigaciones de Robert W.
Berliner sobre la excrecion de potasio y las de Robert F. Pitts acerca de los

mecanismos de acidificacion urinaria. Por aquel entonces, ya Alfred N. Richards
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habia realizado sus estudios pioneros de micropuncion de glomérulos de anfibios y
demostrado el proceso inicial de la ultrafiltracién en la formacion de la orina y
continu6 sentando las bases de la reabsorcion tubular, y Eli K. Marshall habia
demostrado la funcion secretora de los tubulos renales. Posteriormente, los
laboratorios de fisiologia renal fueron aportando importantes avances sobre las

funciones endocrinas del rifidn.

4.3 La hemodialisis

El mecanismo de la dialisis fue descrito en 1861 por Thomas Graham, un profesor
de quimica en el University College de Londres, quien demostré el paso de solutos
a través de una membrana semipermeable obedeciendo a gradientes de
concentracion. Graham propuso el nombre de dialisis a este proceso fisicoquimico.
El primero en aplicar este efecto a la extraccion de solutos de la sangre fue John
Jacob Abel (1857-1938), profesor de Farmacologia en la Escuela de Medicina Johns
Hopkins, y sus colegas Leonard Rowntree y Bernard Turner. Ellos construyeron lo
que denominaron “aparato de vividifusiéon”, en el que, utilizando tubos huecos de
colodion como membrana de dialisis, fueron capaces de extraer de la sangre de
animales de experimentacion sustancias toxicas previamente administradas
(salicilato y fenolsulfoftaleina). Con ocasion de un viaje de John Abel a Londres, un
desconocido periodista del Times seria el primero en acufiar el término de “rindn
artificial” para denominar a este artefacto. No fue hasta 1924 cuando, tras
numerosos experimentos en animales, el aleman George Haas realiz6 en la
Universidad de Giessen (Alemania) la que seria la primera hemodialisis humana en
un paciente urémico, aunque sin éxito. El verdadero inventor del rifion artificial se
considera que fue el médico holandés Willem Johan Kaolff, en las poblaciones (1940)
de Groningen y Kampen (Holanda), quien utilizando un largo tubo de celofan
enrollado en un cilindro de aluminio, “el tambor rotatorio”, que giraba en el interior
de un recipiente lleno de liquido de dialisis, realiz6 varios intentos premonitorios y
logré salvar la vida de una paciente con insuficiencia renal aguda. Esto sucedia en
la Europa asolada por la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), lo que impidio el

conocimiento mutuo entre este pionero y los investigadores Nils Alwall en Suecia 'y
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Gordon Murray en Toronto que, con disefios similares, llegaron a realizar sesiones
de hemodialisis con éxito muy poco después. A partir de este momento, y durante
las décadas de los afios 40 y 50 se perfeccionaron estos sistemas que permitian
separar la sangre de un liquido para la dialisis, los dializadores; en 1960 Wayne
Quinton y Beldin Scribner, de Seattle, Antecedentes histéricos Historia de la
Nefrologia en Espafia 23 introdujeron el shunt arteriovenoso, y en 1964, James
Cimino, Michael Brescia y Keith Appel la fistula arteriovenosa, que abrieron una
nueva fase en la hemodidlisis clinica, ya que proporcionaba el acceso para la
hemodidlisis repetida a largo plazo, abriendo la puerta a la terapia de sustitucién de
la funcion renal. En las Ultimas cuatro décadas se produjeron importantes avances
en la técnica de la hemodialisis: mejoras en la biocompatibilidad de las membranas
de dialisis y del disefio de los dializadores, el control volumétrico de la ultrafiltracion,
la sustitucién del acetato por el bicarbonato como tampon, mejoria y sofisticacion
de sistemas que permitieron el estudio de aclaramientos online, la dialisis
isotérmica, el control de la conductividad adaptada a cada paciente, membranas de
alto flujo y alta permeabilidad, y modalidades convectivas como la hemofiltracién y
la hemodiafiltracion. Es dificil destacar, entre los profesionales que dedicaron toda
su vida a los enfermos renales, a alguien en concreto. Pero si alguien merece ser
mencionado especialmente es David N.S. Kerr, que desarrollé su labor en
Newcastle Upon Tyne (Reino Unido), fue referencia de todos los Servicios de
Nefrologia en Europa, creador de la EDTA, preceptor de muchos nefrélogos
espafioles y colaborador de nuestra revista Nefrologia. 2.3.2.2. La dialisis peritoneal
La membrana peritoneal fue usada mucho antes que el primer rifién artificial, cuando
Georg Wegner realiz6 los primeros experimentos en animales en Berlin en 1877.
Fue realmente el americano Tracy Putnam, también de la Johns Hopkins, y colega
de John Abel, quien mejor estudié sus posibilidades en un soberbio articulo
intitulado “El peritoneo como una membrana de dialisis”. Sin embargo, el primer
informe de didlisis peritoneal como procedimiento terapéutico en el hombre fue dado
a conocer por Georg Ganter en 1923 en Wirtzburg (Alemania). Finalizada la
Segunda Guerra Mundial, en 1946 Jacob Fine, Howard Frank y Arnold Seligman

publicaron, en Boston, el primer caso de recuperacidon de un paciente con
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insuficiencia renal aguda con la técnica de dialisis peritoneal. Asimismo, el primer
caso de un paciente con insuficiencia renal cronica tratada con éxito mediante
dialisis peritoneal intermitente se comunicaria en 1960 por Richard Ruben y Paul
Doolan, recién descrita por Morton Maxwell su sencilla técnica del “frasco colgante”
que facilitaba enormemente la realizacion de la dialisis peritoneal. Quince afos
después, en 1975, Jack W. Moncrief, Robert Popovich y Karl D. Nolph reevaltan los
tiempos de permanencia del liquido dentro del abdomen y consideran que los
pacientes pueden atenderse a si mismos en su domicilio, surgiendo asi la dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA), que revoluciona realmente esta modalidad
de didlisis. En los afios siguientes se fue mejorando la técnica hasta que, finalmente,
en 1981 se introdujo la dialisis peritoneal automatizada (DPA), que permite
intercambios nocturnos mientras el paciente duerme y durante el dia mantiene un

prolongado intercambio diurno.

4.4 El inicio del trasplante renal

La historia cientifica de los trasplantes empieza en el siglo XIX con muy diversos
experimentos sobre implantes de tejidos, a los que siguieron, hasta mediados del
siglo XX, repetidos fracasos en los primeros intentos de trasplante de rifiones,
procedentes tanto de donante fallecido como de donante vivo, en Francia y en
Estados Unidos. Algunos de estos primeros trasplantes obtuvieron un cierto grado
de funcion inicial, pero en ningun caso se logré mantener la funcion a medio plazo.
En junio de 1950, un cirujano de Chicago, Richard Lawler, extrajo un rifién de un
paciente que habia muerto por una enfermedad hepatica y lo trasplanté a una
paciente de 44 afios que padecia uremia por poliquistosis renal. Diez meses
después, se produjo el rechazo. En 1951, en Francia, Charles Dubost y Marcel
Servelle realizaron ocho trasplantes renales, cinco de ellos obtenidos de los
cadaveres de asesinos ejecutados en la guillotina y René Kiiss, bajo la direccién de
Jean Hamburger, llevé a cabo en el Hospital Necker de Paris tres de donantes vivos.
Todos terminaron en rechazo. El verdadero éxito llegd en 1954 en Boston, donde el
equipo integrado por George Thorn, Francis D. Moore, Joseph Murray, J. Hartwell

Harrison y John P. Merrill consiguid realizar el primer trasplante que
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verdaderamente funcionaria a largo plazo (8 afos) entre dos gemelos idénticos.
Todos los implantes de rifiones de donantes relacionados, incluidos los nueve
llevados a cabo por el magnifico cirujano David Hume, dejaron de funcionar a corto
plazo. Estos primeros intentos, a los que fueron siguiendo otros, se acompafaron
de numerosas investigaciones sobre la respuesta inmunologica, el desarrollo de
diferentes métodos de lucha contra el rechazo y medicaciones inmunosupresoras,
y de la descripcion de los sistemas inmunes de histocompatibilidad, ademas de los
avances en las técnicas quirurgicas. En Espafa, los primeros trasplantes renales se
intentaron a principios de la década de los 60, pero sin éxito. El primer trasplante
renal que logro restablecer con éxito la funcion renal del paciente tuvo lugar en el
afio 1965, en el Hospital Clinic i Provincial de Barcelona. Hoy dia, Espafia realiza
cerca del 9% de los trasplantes renales que se hacen en el mundo. Esta importante
evolucion cuantitativa registrada en el dltimo cuarto de siglo no ha sido producto de
la casualidad. En ella han influido multitud de factores cientificos, legales,
econdmicos Antecedentes histéricos Historia de la Nefrologia en Espafa 25 y
organizativos, algunos de los cuales obedecen a particularidades de nuestro pais,
y otros, en cambio, son comunes al desarrollo de esta opcion terapéutica en el
conjunto de los paises occidentales. Sin embargo, ninguno de estos factores
hubiera sido suficiente sin la asuncion con entusiasmo de esta tarea por parte de
una serie de colectivos profesionales (nefrélogos, urdlogos, inmunélogos...), que
difundieron la «cultura del trasplante» por toda Espafia, creando la conciencia de
que era preciso detectar donantes en muerte cerebral y establecer la infraestructura
para que esas donaciones llegasen a buen término. Ninguno de los programas de
trasplante de 6rganos sélidos extrarrenales habria alcanzado ni remotamente la
pujanza actual sin esta primera «siembra» que, afios mas tarde, permitiria pasar de

la extraccion renal a la multiorganica.

4.5 Causas

Diabetes: se produce cuando el nivel de azlcar en la sangre es demasiado alto.
Esto causa dafio a muchos 6rganos y musculos del cuerpo, incluido los rifiones, el

corazdn y los vasos sanguineos, los nervios y los ojos.
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Presion arterial alta: se produce cuando la presion de la sangre contra las paredes
de los vasos sanguineos es demasiado alta. Si no se controla la presion arterial alta,
puede causar enfermedad renal cronica, ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares. Muchas otras afecciones pueden dafar los rifiones. Entre ellas

se incluyen las siguientes:

Glomerulonefritis: un grupo de enfermedades que dafian las unidades de filtrado de

los riflones.

Enfermedades hereditarias: como la enfermedad renal poliquistica, que produce la

formacion de quistes en los rifiones.
Lupus y otras enfermedades que afectan el sistema inmunitario del cuerpo.

Obstrucciones causadas por problemas como uréteres de formas anormales,
calculos renales, tumores o un agrandamiento de la glandula prostatica en los

hombres. Repeticion de infecciones del tracto urinario.

4.6 Funciones de los rinones

Groseramente podemos decir que los rifiones son la depuradora de nuestro
organismo Yy esta funcion la realizan a través de la filtracién de la sangre que llega
a los rifiones por la arteria renal y que contiene las sustancias toxicas para depurar
(Urea, creatinina, Acido Urico, calcio, fésforo, medicamentos, etc.) y que vuelve a la

circulacion ya depurada a través de la vena renal.

Esta filtracion se realiza a través de unos filtros mintsculos llamados glomérulos.

Cada rifién tiene aproximadamente 1.200.000 glomérulos.

Otra funcién muy importante de los rifiones, es mantener controlada la cantidad de
agua de nuestro organismo, de forma que elimina el exceso del agua que bebemos
y evita eliminar el agua que necesitamos. Ademas, simultdneamente mantiene el

equilibrio necesario de muchos componentes de la sangre (sodio, potasio, calcio,
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fésforo, bicarbonato y otros iones) para que las funciones de otros organos se

realicen adecuadamente.

La orina que eliminamos es por tanto el resultado final de las 3 funciones anteriores,
su composicion y volumen variara en funcion de las diferentes circunstancias del
dia o los dias. En esta composicion influye lo que comemos, lo que bebemos, la sal
gue tomamos, si estamos tomando medicamentos, como estamos de hidratados
etc. y el volumen total de orina fundamentalmente dependera de lo que bebemos,

de manera que bebiendo unos 2 litros, la orina formada oscilaria entre 1-1.5 | al dia.

Ademas el rifidn tiene otras funciones fundamentales como son:

« Formacion de la Eritropoyetina (EPO), que estimula la formacion de glébulos
rojos en la médula 6sea y cuya ausencia conlleva anemia.

o Esregulador fundamental de la Tension Arterial mediante el control del agua
del organismo, el sodio y hormonas reguladoras de la tension (Renina-
Angiotensina-Aldosterona).

o Composicion del hueso, dado que se encarga de formar la vitamina D activa
a partir de la que tomamos con el sol y los alimentos y contribuye junto con
la regulacién de la concentracion del calcio y el fésforo, a la formacion de un

hueso sano y de calidad.

4.7 Eritropoyetina

La anemia (disminucion del recuento de eritrocitos) es una complicacién comun de
la insuficiencia renal. La anemia provoca cansancio y algunos problemas asociados
con la insuficiencia renal. La eritropoyetina elaborada (una hormona que aumenta
la produccién de eritrocitos) mejora estos problemas y se utiliza en los pacientes en
didlisis (tratamiento con un rifién artificial). La revision de los ensayos hallé que la
misma también puede reducir la anemia en los pacientes con insuficiencia renal que
aun no se encuentran en dialisis. No se sabe si el uso de eritropoyetina puede

retrasar la necesidad de dialisis.
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4.8 Quién realiza la hemodialisis

Por lo general, la hemodialisis es realizada en un centro de didlisis por técnicos
capacitados en el cuidado del paciente que son supervisados por enfermeros.
Medicare paga tres tratamientos de hemodialisis por semana. Si elige realizar el
tratamiento en un centro, se la hara durante un horario fijo, tres veces a la semana,
los lunes, miércoles y viernes o los martes, jueves y sabado. Si no obtiene el horario
de su preferencia, puede solicitar que lo pongan en una lista de espera para el
horario que prefiera. En casos especiales, puede que intercambie su horario con
otra persona. Tendra que planificar bien su programa de didlisis si trabaja o tiene
hijos que cuidar. Algunos centros ofrecen tratamientos de dialisis durante la noche
dentro del centro. Este tratamiento se realiza durante un periodo de tiempo mayor
durante la noche, mientras duerme en el centro. Este tipo de didlisis reduce las
limitaciones en cuanto a la alimentacion y el consumo de liquidos, y ademas lo
ofrece mas tiempo durante los dias para trabajar, cuidar a sus hijos y realizar

pasatiempos y otras actividades.

Puede elegir aprender a hacerse sus propios tratamientos de hemodidlisis en su
hogar. Cuando usted es el Unico paciente, es posible hacerse tratamientos de
didlisis mas frecuentes o duraderos que casi reemplazan el trabajo normal que
realizan los rifiones sanos. La hemodidlisis diurna en casa (DHHD por sus siglas en
inglés) se realiza de 5 a 7 dias a la semana durante 2 6 3 horas por sesion y usted
organiza el horario. Si su plan de seguro médico fuera a pagar mas de tres
tratamientos, usted podria hacerse los tratamientos breves durante las mafianas o
en las tardes. La hemodialisis nocturna en casa (NHHD por sus siglas en inglés) se
realiza de 3 a 6 noches por semana mientras duerme. Ya sea que elija la DHHD o
la NHHD, esto le permitira una alimentacion y un consumo de liquidos normal, con
menos medicamentos para la presion arterial y otros problemas de salud. La
mayoria de los programas piden que los pacientes que se hacen la hemodialisis en
casa cuenten con un ayudante capacitado durante los tratamientos. Aprender a
hacerse la hemodialisis es como aprender a conducir un automovil: toma algunas

semanas y, al principio, es alarmante pero después se vuelve una rutina. El centro
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de didlisis proporciona la maquina y la capacitacion, asi como ayuda por teléfono
las 24 horas si tiene alguna pregunta o problema. Las maquinas nuevas para la
dialisis en casa son mas pequefias y faciles de usar que las maquinas que se utilizan

en los centros.

4.9 Calidad de vida ajustada por sexo y edad

El ANOVA para el PCS1 dio cuenta de diferencias estadisticas entre hombres y
mujeres, adicionalmente, el ANCOVA permitié ajustar este valor por sexo y edad,
una vez comprobados los supuestos de homocedasticidad (Levene p = 0,988) y
relacion lineal (F edad: p <0,001, sexo: p = 0,001), lo que evidenci6 una diferencia
en la medida resumen de calidad de vida fisica por sexo, explicada por la edad en
un 12,5% (R? corregido). Esto significa que por cada incremento de un afio de edad
de los pacientes con ERC del estudio, hay una disminucién de 0,66 en la puntuacion
del componente fisico de calidad de vida y de 10 puntos si es una mujer mayor de

65 afos.

Cuando se analiz6 el dominio de funcioén fisica, la variacion por sexo fue explicada
en un 19% por la edad, mientras que en los dominios de desempefio fisico y dolor

corporal, la edad explic6 menos del 7% de la variacién por sexo
5 Hemodialisis

5.1 NOM-003-SSA3-2010
Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, para la practica de la hemodialisis

La insuficiencia renal en sus dos variedades, aguda y cronica, puede ser tratada
con la modalidad de terapia substitutiva extracorporea conocida como hemodialisis
y sus terapias afines, tales como hemofiltracién y hemodiafiltracion, tratamiento que,
junto con medidas médicas y nutricionales mejoran el pronéstico y modifican la
evolucion de los enfermos con insuficiencia renal. Este documento tiene como
propésito especificar con claridad las reglas, los procedimientos y los requerimientos

de las unidades de hemodidlisis. Es importante sefialar que, para la correcta
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interpretacion de esta norma y sin perjuicio de la aplicacion de la legislacion
sanitaria, se tomaran en cuenta los principios cientificos y éticos que orientan la
practica médica, especialmente el de la libertad prescriptiva a favor del personal
meédico, a traves del cual, los profesionales y auxiliares de las disciplinas para la
salud habran de prestar sus servicios a su leal saber y entender en beneficio del
paciente, atendiendo a las circunstancias de modo, tiempo y lugar en que presten

SUS Servicios.
5.2 Objetivo de la hemodialisis

Los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento, con los que deberan
contar los establecimientos en los que se practique la hemodialisis y terapias afines,
ya sea en hospitales, unidades independientes o no ligadas a un hospital, asi como
el perfil del personal y los criterios cientificos y tecnoldgicos a los que debera

sujetarse dicha practica.
5.3 Personal de salud

De los médicos.- Unicamente podran prescribir y aplicar el procedimiento
terapéutico de hemodialisis, los médicos especialistas en nefrologia con certificado
de especializacion y cédula profesional legalmente expedidos y registrados por las

autoridades educativas competentes.

Del personal de enfermeria.- Podran intervenir en los procedimientos de
hemodidlisis, preferentemente el personal que tenga especialidad en nefrologia o el
personal profesional y técnico que demuestre documentalmente haber recibido
cursos de capacitacion y adiestramiento en hemodialisis, por un periodo minimo de
seis meses, impartidos en un centro de atencién médica o unidad de hemodialisis

certificada.

Quedara a cargo del médico especialista en nefrologia: Prescribir el tratamiento de
hemodidlisis, colocar el acceso vascular temporal, asi como utilizar y vigilar las vias

de acceso vascular temporal o permanente, a cada paciente en particular
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Controlar, supervisar y evaluar el manejo integral del enfermo renal, mismo que
debe incluir la prescripcion de medicamentos en los periodos pre, trans y post-
dialisis, la nutricién y en su caso, facilitar los estudios para incorporar al paciente en

un programa de trasplante renal

Detectar oportunamente las complicaciones del enfermo en hemodialisis, basado
en datos clinicos y de laboratorio, asi como actuar profesionalmente para corregirlas

y aplicar las medidas de resucitacion cardiopulmonar

Mantener informado al paciente y a sus familiares sobre su condicion de salud y el

tratamiento en general; puede ser apoyado en su caso, por otros especialistas

Atender las disposiciones sanitarias y las recomendaciones de la buena préactica
médica, asi como el control de calidad de la hemodidlisis, que establecen
organismos nacionales e internacionales, para ofrecer en condiciones de seguridad

un tratamiento efectivo

Participar en la capacitacion y adiestramiento del personal profesional y técnico que

labore en la unidad de hemodialisis

Conocer en forma general los aspectos técnicos de manejo de los sistemas de
tratamiento y suministro de agua, asi como del sistema de reprocesamiento de filtros

de didlisis y del equipo de hemodidlisis, ademas de vigilar la calidad del agua

Sisteméticamente, el médico responsable de la unidad de hemodialisis debera llevar

a cabo las siguientes actividades

Elaborar semanalmente la programacion para la atencion diaria de los pacientes en

los diferentes turnos que funcione la unidad de hemodialisis

Llevar el registro de los pacientes atendidos en la unidad, para el seguimiento

estadistico

Supervisar que se dé cumplimiento a lo establecido de esta normalndicar si procede
el reuso de los filtros de didlisis, verificar las condiciones de los filtros reusados y
supervisar el reprocesamiento manual o automatizado de los mismos, de acuerdo
a lo establecido en el Apéndice Normativo “B” de esta norma
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Disefar, elaborar y participar en los programas de ensefianza e investigacion, asi
como en los cursos de capacitacion y actualizacion en hemodidlisis dirigidos al
personal profesional, técnico y auxiliar a su cargo; Jueves 8 de julio de 2010 DIARIO
OFICIAL (Primera Seccion) 70

Establecer y supervisar la aplicacion de instrumentos de control administrativo
necesarios para el aprovechamiento integral de los recursos humanos, materiales y

tecnolégicos disponibles.
Funciones del nefrélogo responsable de la atencion del paciente en la unidad

Al ingresar el paciente a la unidad de hemodialisis, el médico debera realizar una
exploracion clinica completa y llevar a cabo el registro que corresponda en el
expediente clinico, de conformidad con lo establecido en la NOM-168-SSA1-1998,

Atender las complicaciones propias del tratamiento de hemodialisis, de conformidad

con lo sefalado en el numeral
Corresponderan al personal profesional y técnico las siguientes funciones
Valorar la condicién del paciente previo al inicio de la hemodialisis

Vigilar el tratamiento de hemodidlisis de acuerdo con las condiciones del enfermo y

las indicaciones médicas

Puncion, conexidn y desconexion de fistulas, injertos o catéteres
Registrar en la hoja de seguimiento los siguientes datos

Peso del paciente pre y post-dialisis

Presion arterial pre, trans y post-dialisis

Temperatura pre y post-dialisis

Frecuencia cardiaca pre, trans y post-dialisis

Verificar heparinizacion, tipo de filtros de dialisis, flujo del dializante, flujo sanguineo,

tiempo de dialisis y ultrafiltracion
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Los signos y sintomas del paciente antes, durante y al finalizar la hemodialisis.
Cuidados del acceso vascular pre, trans y post-hemodialisis

Mantener el equipo de reanimacion cardiopulmonar en 6ptimas condiciones
Participar en la visita médica

Proporcionar los cuidados que requiera cada paciente y vigilar que el procedimiento

de hemodialisis cumpla con la prescripcion del médico nefrélogo tratante

Supervisar y verificar sistematicamente la disponibilidad y calidad del agua que se
utiliza para la hemodialisis, asi como el funcionamiento de los equipos a su cargo,

debiendo registrar y reportar oportunamente las anomalias identificadas.

El personal de la salud y el establecimiento donde se practique la hemodidlisis,
seran responsables solidariamente de aplicar las medidas para la prevencion y
control de la hepatitis “B” 0 “C” y del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH),
por lo que sistematicamente deberan llevarse a cabo las siguientes acciones

preventivas

Investigar en cada paciente de nuevo ingreso: antigeno de superficie de la hepatitis
B (HBs Ag), anticuerpos contra el Virus de la Hepatitis C (anti-HVC) y Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH)

Los pacientes y personal sero-negativo para el antigeno de superficie (HBs Ag) y
anticuerpo negativo contra el antigeno de superficie (anti-HBs) del virus de la
hepatitis B, deberan ser vacunados a la brevedad posible con el antigeno
recombinante del virus de la hepatitis B, salvo aquellos con historia de

hipersensibilidad a la vacuna o los que hayan adquirido la inmunidad activa

Investigar las titulaciones del antigeno de superficie de la hepatitis B (HBs Ag) y del
anticuerpo contra el antigeno de superficie (anti-HBs), a todo paciente y personal
del servicio que hayan sido vacunados, hasta la seroconversion o positivizacion de

esta Ultima
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Analizar al menos una vez al afio, a los pacientes anti-HBs positivo para conocer
sus niveles o positividad de este anticuerpo. El personal sero-positivo no requiere

verificacion seriada

Realizar a los pacientes determinacion de aspartato aminotransferasa (AST) cada
mes y cada cuatro meses la determinacion de anti-HVC y del antigeno de superficie
(HBs Ag)

Realizar al personal de salud determinacion de aspartato aminotransferasa (AST),
antigeno de superficie (HBs Ag) y anti-HVC cada seis meses; Jueves 8 de julio de
2010 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion) 71

Considerar potencialmente infectantes a los pacientes y al personal cuya serologia
viral no haya sido determinada en el establecimiento donde se realizara el

tratamiento

Tratar al paciente infectado con técnicas de aislamiento en otra &rea o habitacion y
en un aparato exclusivo para pacientes sero-positivos. En el caso de que el
aislamiento no sea posible, debera programarse para compartir el aparato y los dias

de didlisis con pacientes seropositivos, de acuerdo al virus infectante

Para el caso de pacientes sero-negativos y cuando no hubiere disponibilidad
suficiente de aparatos de hemodialisis, una vez utilizados, éstos se someteran a un
proceso de desinfeccion con formaldehido o hipoclorito, cuando menos durante 6
horas antes de ser reutilizados nuevamente en otro paciente. En el caso de utilizar
otros procedimientos para desinfeccion donde se utilicen sustancias cuya eficacia
esté comprobada, los tiempos de reutilizacion podran variar de acuerdo con las

especificaciones del producto

Emplear con rigor técnicas de aislamiento y las medidas preventivas cientificamente

sancionadas a pacientes sero-negativos y sero-positivos simultaneamente

Asignar las enfermeras sero-positivas a cuidar de pacientes sero-positivos; las

enfermeras sero-negativas que atiendan a pacientes sero-positivos deberan
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observar las medidas de prevencion y seguridad establecidas para disminuir el

riesgo de transmision y contagio

Disponer de al menos dos juegos de instrumental y equipo de hemodialisis; uno

para uso exclusivo de sero-negativos y otro para uso exclusivo de sero-positivos

Realizar, como minimo, cada seis meses un estudio de tamizaje para VIH en los
pacientes bajo tratamiento hemodialitico. En caso de ser positivo realizar estudios

confirmatorios y proceder conforme a la normatividad aplicable

La cama o sillén reclinable de posiciones debera ser sanitizado y debera cambiarse

la ropa después de cada procedimiento

Usar guantes desechables y careta de proteccion en todo acto susceptible de

propiciar el contacto con sangre, secreciones o excretas de los pacientes

Asear y desinfectar la maquina de hemodialisis después de cada procedimiento. De
igual forma, el deméas mobiliario que haya sido utilizado, deberd ser aseado y

sanitizado al término de cada dia de uso.

Remover inmediatamente las salpicaduras de sangre en el piso o superficies de los
equipos y sanitizar las areas; en todos los casos, el operador debera usar guantes

desechables y careta de proteccion

Realizar el aseo exhaustivo de las areas al menos una vez por semana, utilizando

detergente en todas las superficies como pisos, paredes, puertas y ventanas

Fumigar las areas al menos una vez al mes, con plaguicidas o pesticidas y en su

caso, aplicar soluciones bactericidas

Cumplir con los criterios que se detallan en el Apéndice Normativo “B”, en caso de

gue se requiera volver a utilizar filtros de dialisis

Ademas de las anteriores, en la prevencion del VIH/SIDA, los prestadores del
servicio se apegaran a lo establecido en la NOM-010-SSA2-1993, referida en el
numeral 3.1. de esta norma; 5.5.22. Cumplir con los criterios para la clasificacion y

especificaciones de manejo de los residuos bioldgico infecciosos que se generen
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en los establecimientos, de conformidad con lo establecido en la NOM-087-
SEMARNAT-SSA1-2002, referida en el numeral 3.2. de esta norma.

5.4 Criterios

Debe existir la carta de consentimiento informado del paciente para ser incluido en
el plan de reprocesamiento y debera ser informado de las condiciones de los filtros
de didlisis. Jueves 8 de julio de 2010 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion) 75 B.2. El
etiquetado del filtro de didlisis debera contar con el nombre del paciente, fecha de
primer uso y el numero de reprocesamientos, lo cual junto con la fecha del ultimo
reprocesamiento y el nombre de quien lo realizé, quedara registrado en la bitadcora
de la unidad. B.3. Una vez lavado y esterilizado, el filtro de dialisis sera almacenado
en un lugar fresco y resguardado de la luz para evitar la proliferacion de
microorganismos. B.4. Previo al comienzo de la didlisis, enjuagar el filtro de dialisis
cerciorandose por medio de procedimientos especificos de la ausencia de residuos
del material esterilizante de acuerdo a cada tipo de agente utilizado, que en su caso,
debera ser reprocesado. B.5. Los filtros de didlisis de fibra hueca podran ser
reutilizados un maximo de 12 veces, mientras mantengan un volumen residual no
inferior al 80% del medido inicialmente y se compruebe la integridad del mismo, a
través de la ausencia de fuga aérea o hematica. B.5.1. En el caso de pacientes
seropositivos al virus de la hepatitis B o de la inmunodeficiencia humana, no se
deberan reutilizar los filtros de didlisis. B.6. El nefrélogo a cargo de la unidad de
hemodidlisis es el responsable de la eleccién de la metodologia a seguir y de sus
consecuencias. B.7. Queda prohibido el reprocesamiento de agujas y lineas

arteriovenosas.

5.5 Contraer la enfermedad.
Puede cualquier persona contraer enfermedad renal

Si. Cualquier persona puede tener enfermedad renal a cualquier edad. Pero algunas
personas son mas propensas a padecerla que otras. Usted puede tener un mayor

riesgo de enfermedad renal si:
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Tiene diabetes

Tiene presion arterial alta

Tiene un familiar con insuficiencia renal
Tiene 60 aflos o mas

Es afroamericano, asiético, hispano, nativo de las islas del Pacifico o indio

americano

Ha usado medicamentos que dafan los rifiones durante el transcurso de muchos
afios Los factores de riesgo aumentan la posibilidad de tener enfermedad renal.

Mientras mas factores de riesgo tengan, mayor sera el riesgo para usted.

5.6 Riesgo

Hagase una prueba de deteccion. La mayoria de las personas con enfermedad renal
temprana no tienen sintomas. Es por esta razén que es tan importante hacerse un

analisis de deteccién. Hay dos andlisis simples para detectar enfermedad renal:
Andlisis de orina.

Se analiza la orina para detectar proteina en ella. El cuerpo necesita proteina. Pero
debe estar en la sangre, no en la orina. Tener una cantidad pequefia de proteina en
la orina puede significar que los riflones no estan filtrando la sangre lo
suficientemente bien. Esto puede ser un signo de enfermedad renal temprana.

Tener proteina en la orina se llama “albuminuria”.
Andlisis de sangre.

Se analiza la sangre en busca de un producto de desecho llamado creatinina. La
creatinina proviene del tejido muscular. Cuando los rifiones estan dafiados, tienen
dificultad para eliminar la creatinina de la sangre. Pero el andlisis de creatinina es
solo el primer paso. A continuacion, se usa el resultado de creatinina en una formula
matematica para averiguar el indice de filtracion glomerular (IFG). El nimero de IFG

indica a su proveedor de atencion médica la capacidad de funcionamiento de sus
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rinfones. También debe controlarse la presion arterial de forma regular. Tener
presion arterial alta lo pone en riesgo de enfermedad renal. Los controles regulares
ayudan a su proveedor de atencion médica a detectar. y tratar la presion arterial

alta. Esto ayuda a reducir su riesgo de dafio renal.

5.7 Sintomas

La mayoria de las personas con enfermedad renal temprana no tienen sintomas. Es
por esta razon que es tan importante realizarse analisis. En los estadios posteriores

de la enfermedad renal, es posible que experimente estos sintomas:

« Cansancio o falta de aliento

« Dificultad para pensar claramente

« Falta de apetito

« Dificultad para dormir

e Boca seca, picazon de la piel

o Calambres por la noche

« Necesidad de ir al bafio con mayor frecuencia, especialmente por la noche
o Hinchazdn de pies y tobillos

« Bolsas alrededor de los ojos, especialmente por la mafiana

5.8 Etapas

La enfermedad renal consta de cinco etapas. Se indican en la siguiente tabla. Es su
médico quien determina en qué etapa se encuentra la enfermedad renal, en funcién
de la presencia de dafio renal y de la tasa de filtraciéon glomerular (TFG), es decir,
la medicion de su nivel de funcionamiento renal. El tratamiento se determina en
funcién de la etapa en que se encuentre su enfermedad renal. Consulte a su médico
si tiene alguna pregunta acerca de su tratamiento o de la etapa de la enfermedad

renal en que se encuentra.
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5.9 Pruebas.

Esto puede ayudar a planificar su tratamiento. También es posible que se le solicite
gue consulte a un especialista. A continuacion se ofrecen ejemplos de las pruebas

gue podrian realizarse:

e Una ecografia o tomografia computarizada para obtener una imagen de los
rifones y el sistema urinario. Estas imagenes muestran el tamafio de los
rifones, y si son demasiado grandes o demasiado pequefios. También
muestran si hay tumores, calculos renales o quistes.

« Una biopsia para extraer una pequefia parte de tejido renal para evaluacion.
La muestra se estudia bajo un microscopio para lo siguiente: Observar qué
tipo de dafio renal se ha producido Observar la dimension del dafio que se
ha producido

e Planificar un tratamiento

6.- Sentimientos y Emociones

El estrés y (eventos vitales, ansiedad, depresion, apoyo social, estrategias de
afrontamiento, etc.) se asocian a una mayor morbilidad y mortalidad por diversas
enfermedades. Afectividad negativa (reformulacion moderna del concepto
tradicional de neuroticismo), que puede ser definido como una dimension general
de malestar emocional y predisposicibn a experimentar emociones negativas
(disgusto, ansiedad, tristeza, hostilidad-ira, culpabilidad, miedo, depresion,
insatisfaccion con uno mismo, mayor autocritica, sesgo negativo en la valoracion de
uno mismo, del mundo y el futuro, etc.). Este rasgo y sus factores asociados
predicen una mayor frecuencia de quejas somaticas, el desarrollo de trastornos
mentales y enfermedades fisicas, el uso de los servicios médicos, la calidad de vida,
la longevidad, un mayor nimero de eventos vitales negativos, peores habitos de
salud, etc.. Los estados de estrés y las emociones negativas (ansiedad y depresion)
pueden intensificar y empeorar el curso y la evolucion de la enfermedad, interferir
con su tratamiento y modular la percepcién de los sintomas, aumentando

significativamente la morbilidad y la mortalidad-
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Diversos mecanismos mediadores pueden explicar la mayor presencia de sintomas
en las personas de alta afectividad negativa: 1) Esta se asocia con una mayor
reactividad a los factores de estrés a nivel cardiovascular, neuroendocrino e
inmunologico, conduciendo a una mayor probabilidad de enfermar. 2) Las personas
con alta afectividad negativa perciben con mayor frecuencia e intensidad los
sintomas somaticos. Esto puede deberse a una interaccion de factores como: una
mayor atencion a los sintomas (hipervigilancia o «escaneo» interoceptivo);
interpretacion de estos de forma mas negativa, dandoles mas importancia y
exagerando su significacion (mayor aprension); mayor tendencia a quejarse y a
sobrerreaccionar a los sintomas; etc. Por ultimo, también se puede dar la cadena
causal opuesta, es decir, que los problemas de salud hagan a la persona mas

neurdtica y ansiosa, aumentando asi su afectividad negativa.

La enfermedad renal crénica (ERC) avanzada esta intrinsecamente asociada con
un nivel considerable de estrés: incertidumbre sobre la supervivencia, dependencia
de la tecnologia médica y las sesiones de dialisis con lo que ello conlleva (viajes,
renuncia a otras actividades, etc.), que pueden llegar a ser vistos como una
situacion de dependencia, ademas del estrés inherente a las sesiones de dialisis,
las graves restricciones dietéticas, la interferencia de la enfermedad en el
funcionamiento adaptativo y la calidad de vida, los efectos secundarios de la

medicacion, el severo deterioro fisico, etc.

En pacientes en hemodidlisis es conocida la influencia de los factores psicolégicos y
su interaccion con la sintomatologia somatica. Por ejemplo, en un estudio
prospectivo se siguié longitudinalmente durante 4 afios a pacientes en hemodialisis,
encontrandose que los pacientes con alto neuroticismo (es decir, mayor afectividad
negativa) mostraron una tasa de mortalidad un 38 % mayor que los de bajo
neuroticismo, después de controlar la edad, el estatus de diabetes, el nivel de
hemoglobina, etc.. Dentro del concepto de «conducta de enfermedad» (que hace
referencia a la forma particular en la que una persona responde a sus signos

corporales y a las condiciones bajo las cuales percibe estos signos como
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anormales), los sintomas fisicos son un elemento central, tanto por su relevancia

como por la multiplicidad de agentes implicados en ellos.

En pacientes en hemodialisis la mayoria de los sintomas se explican por
mecanismos etiopatogénicos bien establecidos. No obstante, muchos pacientes
adecuadamente dializados, con buenos niveles de hematocrito y un buen control
bioguimico contindan presentando molestias fisicas «residuales» que afectan a su
bienestar, para las que no se encuentra una etiologia clara y que no responden
adecuadamente a los tratamientos prescritos. La relevancia asignada al deterioro
fisico del enfermo renal se puede ilustrar en la gran proliferacién de literatura sobre
la calidad de vida relacionada con la salud, que muestra como los problemas fisicos
del enfermo renal modulan significativamente las valoraciones que realiza de su
condicion y capacidad adaptativa. Dentro de este contexto, existen pocos estudios
que hayan analizado la prevalencia de los distintos tipos de sintomas fisicos en
pacientes de hemodidlisis, asi como la posible relevancia de los factores
psicolégico-emocionales en su determinacion. Ello puede conducir a una

infravaloracién y un tratamiento deficiente de esta sintomatologia.

En este contexto, es relevante la aportacion que puede realizar la psicologia de la
salud para la atencion integral del paciente en hemodidlisis, identificando las
variables psicosociales que pueden afectar al informe de sintomas somaticos. En
este estudio nos hemos centrado en la ansiedad, la depresion, el apoyo social, la
autoeficacia y las estrategias de afrontamiento.

La ansiedad y la depresion (elementos centrales del concepto de afectividad
negativa) son frecuentes en los enfermos renales. La depresion se expresa como
un estado de &animo triste, pérdida de interés, anhedonia, sentimientos de
culpabilidad, baja autoestima, trastornos del suefio y del apetito, baja energia, falta
de concentracion, etc. Estos problemas pueden convertirse en crénicos o
recurrentes, y conducir a una disminucion sustancial de la capacidad de la persona
para hacerse cargo de sus responsabilidades cotidianas. En enfermos renales

existe la particularidad de que los problemas urémicos se solapan con los sintomas
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depresivos, por lo que hay que tener especial cuidado para su diagndstico,
debiéndose centrar este especialmente en sintomas de tipo cognitivo. Su etiologia
se ha asociado a las numerosas pérdidas y limitaciones a que tiene que hacer frente
el paciente, siendo el principal predictor de la calidad de vida en esta poblacion. La
depresion presenta una prevalencia del 20 % al 30 % en pacientes con dialisis.
Respecto a la ansiedad, es un estado emocional negativo evocado ante situaciones
qgue implican peligro o amenaza. La ansiedad suele estar presente en pacientes en
hemodidlisis, dada la continua incertidumbre que rodea la vida de los pacientes y
las numerosas situaciones que han de afrontar. La ansiedad se ha asociado a una
menor calidad de vida, es mayor en enfermos de méas edad y esta incrementada en
los primeros meses de hemodidlisis. Presenta una prevalencia del 27 % en
pacientes con dialisis. Estos trastornos emocionales (depresion/ansiedad) parecen
estar asociados a una serie de sintomas fisicos no especificos, que repercuten de
forma significativa en el bienestar del enfermo renal y han demostrado su capacidad

como predictores independientes de supervivencia.

El apoyo social consiste en la obtencion por parte del individuo de recursos
(materiales, cognitivos y afectivos) a partir de su interaccion con las demas personas
o «fuentes» de apoyo. Estos recursos reducen la percepcion de amenaza, los
estados emocionales negativos, las respuestas fisiologicas ante el estrés, y
permiten un afrontamiento mas eficaz de las situaciones estresantes. En enfermos
renales se ha mostrado su efecto protector, mejorando la calidad de vida, la
adaptacion a la enfermedad, la percepcion de la sintomatologia asociada a los

problemas de salud mental, la adhesién al tratamiento y la supervivencia.

La autoeficacia es la creencia que tiene una persona sobre su grado de capacidad
para realizar acciones conducentes a la obtencion de los resultados deseados. En
enfermos renales se ha asociado con la disminucién de la sintomatologia fisica y

psicolégica, y la adhesion al tratamiento.

El afrontamiento hace referencia a las estrategias habituales que utiliza el individuo
para enfrentarse al estrés y resolver los problemas cotidianos. La hemodialisis
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implica un proceso de deterioro fisico continuo de varios afos, lo que genera
sentimientos de limitacion y desesperanza en los pacientes. El afrontamiento que
se haga de estas situaciones determinara el grado en que la enfermedad afectaré
a la vida del paciente, a la adaptacion y ajuste a la enfermedad, y al estrés resultante
de las demandas que se han de afrontar. En pacientes en hemodilisis el
afrontamiento interviene significativamente en la adaptacién a la enfermedad y en

la adhesion al tratamiento.

Evaluar el informe de distintos tipos de sintomas somaticos en pacientes en
hemodidlisis, en comparacion con un grupo control equiparado en las principales

variables sociodemogréficas.

Explorar la asociacién y capacidad predictiva de algunas variables psicoldgicas
(ansiedad, depresion, autoeficacia, apoyo social y estrategias de afrontamiento)
sobre el autoinforme de sintomas somaticos, controlando para ello el efecto de la
edad y el tiempo en didlisis. Los resultados del estudio pueden ser de utilidad para
entender los sintomas que presentan los pacientes, asi como para optimizar
posibles intervenciones psicoldgicas destinadas a disminuir la sintomatologia del

paciente en didlisis.

A excepcion de los sintomas de tipo respiratorio, todas las demas categorias de
sintomas evaluadas con la ESS-R presentan puntuaciones muy superiores en los
pacientes renales respecto al grupo control. Las diferencias son especialmente
marcadas (llegando a superar el doble de puntuacidon) en las categorias
Gastrointestinal, Inmunologica, Cardiovascular y Piel-Alergia. Estos sintomas
podrian explicarse en parte por el efecto a largo plazo de la anemia, la desnutricion
y las complicaciones cardiovasculares tipicas del enfermo renal, que conllevan
guejas frecuentes de falta de energia, deterioro muscular y esquelético, desaliento
y fatiga. Las dosis insuficientes de dialisis pueden favorecer la anorexia, las

nauseas, el hiperparatiroidismo y la aparicién de sintomas en la piel, como el prurito.
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Durante las sesiones de hemodialisis son frecuentes los episodios de hipotension,
calambres musculares, nduseas, vomitos, dolor de cabeza, dolor en el pecho, y el
riesgo de infecciones del acceso vascular. El sufrimiento de este tipo de
complicaciones durante la didlisis ha podido contribuir también al mayor informe de

sintomas somaticos en los pacientes renales cronicos.

Las diferencias en sintomas son menos acusadas en las categorias
Musculoesquelética y Neurosensorial. Hay que hacer notar que los sintomas
Musculoesqueléticos han sido los mas frecuentemente informados por la muestra
de enfermos renales. No obstante, también han sido los mas informados por los
participantes controles, lo que ha conllevado que las diferencias de grupo no sean
de las mas llamativas. La mayor frecuencia de sintomas Musculoesqueléticos en
los pacientes renales, en comparacion con otros tipos de sintomas, esta de acuerdo
con la literatura existente, que indica que entre las molestias del enfermo renal las
mas comunes son las Musculoesqueléticas. La alta prevalencia de esta
sintomatologia puede explicarse a partir de las alteraciones metabdlicas del calcio

gue sufre el enfermo renal, asociadas a patologias como la osteodistrofia renal.

Estudios previos han mostrado que la edad y el tiempo en dialisis pueden afectar a
los sintomas que presentan los pacientes, por lo que hemos realizado un control
estadistico de su efecto. No obstante, en nuestro estudio la edad y el tiempo en
dialisis no predicen el informe de sintomas somaticos, quizas por la limitacién
impuesta por nuestro criterio de edad (menor o igual a 60 afios). Los resultados
muestran claramente que la ansiedad es el principal predictor de la mayoria de las
categorias de sintomas soméaticos evaluados, asociandose positivamente a estos y
llegando a explicar el 24,9 % de la varianza en el total de sintomas informados.
Diferenciando las distintas categorias de sintomas y de mayor a menor poder
explicativo, la ansiedad explica el 41,4 % de la varianza en los sintomas
Musculoesqueléticos, el 25,3 % en los sintomas Respiratorios, el 18,9 % en los
Cardiovasculares, el 17,4% en los Inmunologicos, el 153% en los
Neurosensoriales, y el 5,1 % en los Gastrointestinales. De esta forma, la ansiedad

aumenta muy significativamente la mayoria de los sintomas evaluados, excluyendo
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anicamente los relacionados con la Piel-Alergia. Estos resultados son congruentes
con estudios previos, que han mostrado que la ansiedad puede favorecer algunas

complicaciones en los enfermos renales, como la hipertension.

La asociacion entre ansiedad y mayor presencia de sintomas se podria explicar a
partir de los mismos mecanismos comentados en la introduccion (la ansiedad es
uno de los componentes esenciales de la afectividad negativa). En primer lugar, los
correlatos fisioldgicos (por ejemplo, hiperactivacion simpatica, relacionada con los
sintomas Respiratorios y Cardiovasculares), somaticos (tension muscular,
relacionada con los sintomas Musculoesqueléticos) y neuroendocrinos (mayor
secrecion de catecolaminas y cortisol, relacionados con los sintomas
Inmunolégicos) de la ansiedad pueden incrementar directamente la presencia de
sintomas. En segundo lugar, es conocido que los sujetos ansiosos experimentan la
estimulacion dolorosa con mayor intensidad, disminuyendo la ansiedad el umbral
del dolor. En este sentido, es conocida la existencia de un circulo vicioso, mediante
el cual el dolor aumenta el grado de ansiedad y esta a su vez incrementa la
percepcion de dolor. Esta linea de evidencia no se limita al dolor; varios estudios
han mostrado que la ansiedad aumenta la percepcién de diverso tipo de sintomas.
Estos estudios muestran que la ansiedad puede aumentar la percepcién de
sintomas a través de una mayor focalizacidbn atencional interoceptiva, la
amplificacion de estas percepciones, y su interpretacion en términos mas negativos
(sesgo atencional e interpretativo). Los mecanismos comentados anteriormente no
son mutuamente excluyentes, sino que pueden ser complementarios y actuar
simultdneamente. De esta forma, los pacientes en tratamiento con dialisis con
mayores niveles de ansiedad, o en general con presencia de mayor afectividad
negativa, son los que muestran mayor limitacion en su capacidad funcional
relacionada con su salud. A tenor de nuestros resultados, y teniendo en cuenta las
peculiaridades clinicas del enfermo renal, se debe contemplar la posibilidad de que
la ansiedad pueda explicar parte de las molestias fisicas para las que no se

encuentra etiologia clara en el enfermo renal.
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El analisis bivariado exploratorio muestra que la depresion se asocia positivamente
a la sintomatologia Musculoesquelética, Respiratoria, Cardiovascular,
Neurosensorial, Inmunoldgica y al total de sintomas sométicos. En la literatura es
ampliamente reconocida la asociacidon entre depresion y alteraciones en los
sistemas inmunoldgico y cardiovascular. Especificamente en los pacientes en
dialisis, se han encontrado asociaciones significativas entre depresion, parametros
inmunoldgicos y mortalidad. Estos resultados ponen de manifiesto la importancia de
las alteraciones emocionales (ansiedad y/o depresion) para la comprension y
manejo de la sintomatologia del enfermo renal. EI Grado de Preocupacion del
paciente se asocia con un aumento de los sintomas Musculoesqueléticos,
Gastrointestinales y con el total de sintomas reportados. Cuando el Grado de
Preocupacion es alto, el paciente duda de su capacidad para enfrentarse a las
situaciones relacionadas con su enfermedad, la familia, la actividad laboral, etc. En
estas circunstancias el enfermo tiende a centrarse en sus deficiencias personales,
en los obstaculos que se encontrard y en los posibles resultados adversos, en lugar
de concentrarse en los posibles medios a su alcance para poder resolver sus
problemas con éxito. Por ello, si el paciente percibe y se preocupa por no ser capaz
de afrontar las diferentes situaciones de la vida, se puede favorecer el aumento en
algunos de los sintomas informados. Por el contrario, el Grado de Autoeficacia (la
creencia de que se es capaz de afrontar con éxito y que se tiene control sobre las
situaciones de la vida) se asocia negativamente con la sintomatologia Respiratoria.
Cuando tiene alta autoeficacia, el paciente tiene seguridad en su capacidad para
abordar tareas dificiles. Esta vision puede producir logros personales, reducir el
estrés y disminuir la vulnerabilidad a los estados emocionales negativos. Esta
reduccion en la afectividad negativa puede explicar la disminucion de los sintomas
Respiratorios informados. Estos resultados corroboran la evidencia previa obtenida
en estudios con enfermos renales, que han mostrado que la autoeficacia percibida

estéa relacionada con la disminucién de sintomas fisicos y psicolégicos.

En lo concerniente al apoyo social, el andlisis correlacional muestra que se asocia

con una disminucion de los sintomas Respiratorios y Musculoesqueléticos. Diversos
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estudios muestran que el apoyo social se asocia negativamente con la morbilidad y
mortalidad en diversas enfermedades, afectando positivamente el funcionamiento
de varios sistemas fisiolégicos, amortiguando los efectos del estrés y reduciendo los
estados emocionales negativos. En enfermos renales se ha encontrado que el
apoyo social mejora la supervivencia y reduce la percepcion de los sintomas.
Centrandonos en las estrategias de afrontamiento, el Espiritu de Lucha, mediante
el que el paciente acepta el diagnostico y trata de emprender acciones destinadas
a ejercer algun control sobre su enfermedad, se ha asociado con una disminucion
de la sintomatologia Inmunoldgica, Respiratoria, Musculoesquelética y el total de
sintomas informado. Por el contrario, las estrategias de afrontamiento del Fatalismo
(el paciente acepta el diagndstico con resignacion) y la Indefensién-Desesperanza
(el paciente adopta una actitud pesimista y abandona cualquier intento de hacer
algo por mejorar) se han asociado con una aumento de la sintomatologia
Musculoesquelética y Neurosensorial. Las estrategias de afrontamiento se suelen
clasificar en activas o pasivas. Las primeras se refieren a los esfuerzos cognitivos o
conductuales para manejar el evento estresante, y las segundas al no afrontamiento
del problema o de la tensién generada, estando mas centradas en la respuesta
emocional ante el problema. La evidencia disponible muestra claramente que las
estrategias activas se relacionan de forma positiva con indicadores de salud,
mientras que las estrategias pasivas suelen asociarse con un empeoramiento de la
salud y del estado de animo. El Espiritu de Lucha es a este respecto una clara
estrategia de afrontamiento activa, mientras que el Fatalismo y la Indefension-

Desesperanza son estrategias pasivas.

Los resultados del analisis de regresiéon sugieren claramente que buena parte del
efecto de las anteriores variables (depresion, preocupacion, autoeficacia, apoyo
social y estrategias de afrontamiento) estda mediatizado por la varianza que
comparten con la Ansiedad. Al controlar estadisticamente esta varianza compartida
en los primeros modelos de regresion, se pierde la capacidad predictiva de las

restantes variables, quedando solo la Ansiedad como unico predictor independiente.
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La principal limitacion de nuestro estudio estriba en el procedimiento utilizado para
la medida de los sintomas sométicos, consistente en una escala de autoinforme.
Las puntuaciones en estos instrumentos pueden estar afectadas por un
componente de afectividad negativa o neuroticismo, que pudiera inflar las
asociaciones entre sintomas informados y medidas relacionadas con afectividad
negativa. Por ello, seria recomendable replicar los resultados obtenidos con otros
indicadores de salud mas directos, como pueden ser informes 0 exdmenes medicos.
No obstante, la escala utiliza para la medida de los sintomas tiene una alta validez
y correlaciona con medidas externas del estado de salud, y este tipo de escalas se
han convertido en herramientas indispensables de la investigaciéon en salud.
Numerosos estudios muestran la utilidad predictiva y la validez de estos
instrumentos, asociandose significativamente a la evaluacion directa de médicos,
informes y registros médicos, frecuencia de las visitas medicas, y prediccion de la
morbilidad y mortalidad futura. La escala de sintomas utilizada no evalta los
problemas sexuales (por ejemplo, pérdida de deseo, impotencia, etc.), de alta
prevalencia en la ERC. Dada las repercusiones emocionales de estos sintomas,
especialmente en muestras mas jovenes, se recomienda la necesidad de evaluar

este tipo de sintomas en estudios futuros.

El dolor es uno de los sintomas mas graves y frecuentes en pacientes con
hemodidlisis periddica. El instrumento de evaluacion utilizado no dispone de una
escala especifica para el dolor, sino que los sintomas de dolor se informan para
cada categoria sensorial, mezclandose con los propios de cada categoria. Dada la
relevancia de los sintomas de dolor en pacientes con didlisis, seria recomendable
la medida independiente de este tipo de sintomas. Otra limitacién de nuestro estudio
deriva del criterio de inclusién de edad establecido (igual o menor de 60 afios), dado
que la poblacién en dialisis es generalmente de mayor edad. Por ello, nuestra
muestra es relativamente joven para una poblacion en hemodidlisis cronica,
mostrando un mayor porcentaje de glomerulonefritis y un menor porcentaje de
diabetes-vascular-no filiada como causas de la enfermedad renal. Este criterio fue

asegurar una comprension optima de las pruebas psicologicas, y con ello lograr una
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mayor validez de nuestros resultados. El impacto de la edad sobre la sintomatologia
somatica esta documentado, por lo que nuestros resultados no pueden ser
directamente extrapolados a muestras de mayor edad. Desde el punto de vista del
tratamiento, la intervencion psicosocial efectiva en pacientes en dialisis de mediana
edad tiene mayor probabilidad de ser eficaz y repercutir en el impacto futuro de los

sintomas que la intervencion en pacientes de edad mas avanzada.

Como conclusion, los resultados del estudio sugieren que las variables psicologico-
emocionales pueden explicar algunos de los sintomas sin etiologia clara en el
enfermo renal. También muestran que seria recomendable tener en cuenta las
variables psicosociales a la hora de disefiar programas de intervencion para mejorar
la sintomatologia de estos enfermos. En un primer lugar, dado que la ansiedad ha
aparecido como el principal predictor de la mayoria de las categorias de sintomas,
nuestros resultados muestran la necesidad de que el paciente renal sea evaluado y
tratado en su estado emocional. Han argumentado la importancia de implementar
estrategias para mejorar el diagndstico de los trastornos de ansiedad, ya que ello
redundaria en una mejora de la calidad de vida y la eficacia de las intervenciones
médicas. A este respecto, se dispone actualmente de diversas intervenciones con
eficacia demostrada para reducir los distintos componentes (fisiolégicos, cognitivos
y conductuales) de la ansiedad. La intervencién también deberia estar centrada en
fomentar en el paciente estrategias de afrontamiento activo, como el Espiritu de
Lucha, y reducir las estrategias de afrontamiento pasivo, como pueden ser el
Fatalismo y las reacciones de Indefension-Desesperanza. Nuestros resultados
también sugieren la utilidad de fomentar la confianza del paciente, en el abordaje
de las tareas relacionadas con su enfermedad, aumentando asi su capacidad de
afrontamiento o autoeficacia. Dados los efectos positivos del apoyo social, estos
programas de intervencion se podrian implementar como tratamiento grupal o
involucrando a algun familiar. Dada la relevancia de la Ansiedad para el informe de
sintomas somaticos y que la situacion que debe afrontar el enfermo renal en diélisis

lo hace muy vulnerable para el desarrollo de trastornos de ansiedad, seria deseable
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gue estos pacientes tuviesen disponible también un abordaje preventivo, para evitar

en lo posible la aparicion de sintomatologia ansiosa.

6.1 Miedo

Es normal que estés asustado, que te dé miedo pensar en tu propia muerte, tanto

en el momento del fallecimiento.

Tal vez tengas momentos en los que el miedo sea tan fuerte, tan intenso, que

sientas que no lo puedes controlar.

Es dificil hablar de esto, lo sabemos, pero intenta compartir tus miedos y
preocupaciones con tus seres queridos y los profesionales que te atienden para que
puedan acompafarte en estos momentos y te ayuden en todo aquello que

necesites.

6.2 Ira

La ira es otra de las emociones que puedes sentir. Posiblemente te rebeles porque
te parezca injusto tener que pasar por esto, porque tu vida vaya a finalizar. A veces
descargaras este enfado contra las personas que mas quieres, pero son ellas las
que mas te pueden ayudar porgue probablemente sean las que mejor te entienden

y las que comparten tu dolor. Si te ayuda, escribe sobre tu rabia, llora, desahdgate.

6.3 Culpa

A lo largo de la enfermedad tal vez hayas realizado un ejercicio de reflexion y
revision de tu vida, de las cosas que has hecho, de las decisiones que has tomado
y de las relaciones que has tenido y tienes. Sentir que no has hecho todo lo que te
hubiera gustado, que puedes ser una carga para tu familia, que abandonas a tus

seres queridos... puede hacer que sientas culpa.

La culpa suele ser una emocién estéril, que no lleva a nada, pero en esta ocasion
puede ayudarte a tomar conciencia de ciertas cosas que deseas hacer, y darte la
oportunidad de realizarlas: pedir perdon a alguien, decir “te quiero” o “gracias” a las
personas que son importantes para ti, volver a ver a alguien que hace tiempo que
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no ves, transmitir algo con un abrazo, un beso o una caricia, organizar un evento

para disfrutar con tus seres queridos (lo que tu estado de salud te permita), etc.

Toma conciencia de las cosas que si puedes hacer y, si lo deseas, hazlas. El

presente es la Unica certeza que tenemos todos.

6.4 Desgano, apatia y depresion

En ocasiones podras sentirte desbordado por la situacion de enfermedad y
experimentar sentimientos de desgana, apatia y depresion. Es normal que tengas
momentos en los que te sientas cansado, sin interés por nada, sin ganas de ver a
nadie. Cualquier pequefio esfuerzo puede suponer una gran dificultad, incluso
levantarte de la cama. Témate un tiempo y pide a tus seres queridos que te dejen
descansar. Después, poquito a poco, intenta retomar actividades sencillas que te

resulten agradables. Eso te hara sentir mejor.

6.5 Serenidad y aceptacion

Conoces la situacion. Es probable que los médicos hayan hablado contigo, o que tu
mismo te hayas dado cuenta de que la intervencién médica ha cambiado, y de que
en estos momentos el objetivo de los tratamientos es mejorar tu calidad de vida y

acompaniarte en el final de tu vida.

Es normal tener momentos dificiles, de miedo, negacion, rabia y tristeza, pero
también hay muchas personas que llegan a la aceptacion y a la serenidad. Es muy
probable que a ti también te ocurra. Que aceptes que todas las personas vamos a
morir, t0 también, y que las emociones que sientas al pensarlo sean paz y
serenidad. Comparte también estos momentos con tus seres queridos, para que
puedan acompafarte en este proceso y les resulte reconfortante. Si lo deseas,
puedes despedirte de ellos, decirles aquello que han significado para ti o dejarles
un legado. También es el momento para abordar aspectos practicos que
inevitablemente van a aparecer (testamento, funeral, entierro, Gltimas voluntades,
papeleos, tramites, asistencia religiosa...) y en los que quiza desees tomar alguna

decision.
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6.6 Sintomas Somaticos

Es una forma revisada de la version anterior de 1987, disefiada para obtener una
evaluacion de la salud fisica, correspondiente a los sistemas somatofisiolégicos mas
relevantes. Contiene 90 items con formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos
(rango de 0 a 4, a mayor puntuacion, mayores sintomas somaticos), relacionados
con la incidencia en el ultimo afio de sintomas somaticos autoinformados, que se
clasifican segun las siguientes subescalas: Inmunolégico General (cansancio,
fatiga), Cardiovascular (palpitaciones, taquicardias, dolor en el pecho), Respiratorio
(respiracién dificultosa, sensacion de ahogo, dolor de garganta), Gastrointestinal
(molestias en el estbmago, dificultades de digestion, nauseas), Neurosensorial
(mareos, sensacion general de debilidad, dolores abdominales), Piel-Alergia
(picores, escozor en la piel), Musculoesquelético (presencia de dolores, calambres,
contracturas), Reproductor femenino (dolores y molestias relacionadas con el
periodo) y Genitourinario (dificultad de miccidén, molestias y dolores genitales). Las
dos ultimas subescalas han sido eliminadas del estudio. La Genitourinaria esta
relacionada con la excrecién de orina, algo intrinsecamente alterado en la ERC. En
cuando al Reproductor femenino, solo es aplicable a mujeres fértiles. También se
obtiene una puntuacion total con la suma de todos los sintomas informados. En
cuanto a sus propiedades psicométricas, se han encontrado niveles aceptables de
consistencia interna para cada subescala (el coeficiente a de Cronbach oscila entre
0,79y 0,84) y una alta validez predictiva en relacién con otros indicadores de salud
fisica, tales como autoinformes sobre enfermedades y criterios externos de salud

como diagnosticos clinicos.
6.7 Preocupaciones y Autoeficacia

Esta escala fue desarrollada para analizar las creencias que tienen los enfermos,
acerca de sus preocupaciones Yy habilidades para manejar determinadas
situaciones vitales, relacionadas con: la enfermedad, la familia, el trabajo, la
actividad social y las finanzas. Consta de 25 items con formato de respuesta tipo

Likert de 4 puntos (rango de 0 a 3, a mayor puntuacion, mayor grado de
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preocupacion o grado de autoeficacia). Se obtienen dos tipos de puntuaciones: una
sobre el grado de preocupacion por las distintas situaciones planteadas, y otra
respecto al grado en que la persona se siente capaz de afrontar esas situaciones
(es decir, grado de autoeficacia). La consistencia interna de las subescalas oscila
entre 0,71y 0,86.

6.8 Ansiedad y Depresion

Esta escala evalla los niveles de ansiedad y depresion sin tener en cuenta sintomas
de tipo somaético, por lo que limita las posibilidades de que los sintomas propios de
la enfermedad contribuyan a las puntuaciones. Consta de 14 items con formato de
respuesta tipo Likert de 4 puntos (rango de 0 a 3), con diferentes formulaciones de
respuesta. Integrado por dos subescalas: una de ansiedad (items impares) y otra
de depresién (items pares). La escala tiene una elevada consistencia interna, con
un coeficiente a de Cronbach de 0,82 para la subescala de ansiedad y de 0,84 para

la subescala de depresion.
6.9 Apoyo Social

El objetivo de esta escala es cuantificar la disponibilidad de apoyo social. En ella el
propio paciente indica el nivel de apoyo recibido. Consta de 25 items con formato
de respuesta tipo Likert de 4 puntos (rango de 1 a 4, a mayor puntuacién, mayor
grado de apoyo social). La consistencia interna del instrumento segun el coeficiente
a de Cronbach es de 0,87.

6.10 Estrategias de Afrontamiento

Esta escala evalla el grado de ajuste del paciente a su enfermedad. Se ha utilizado
frecuentemente en enfermos de cancer, por lo que para su adaptacion a nuestra
muestra se han eliminado tres items del instrumento. Consta de 38 items con
formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos (rango de 1 a 4, a mayor puntuacion,

mayor grado de estrategia de afrontamiento). Esta compuesta por 4 subescalas que
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evallan las estrategias de Espiritu de Lucha (respuesta de afrontamiento activo,
donde el paciente desea luchar contra la enfermedad de forma optimista),
Preocupacion Ansiosa (constante preocupacion por el diagndstico e incertidumbre
sobre el control que se puede ejercer), Indefension (desesperanza, sentimiento de
no poder hacer nada) y Fatalismo (acepta el diagndstico, pero con resignacion

fatalista). La consistencia interna de las subescalas oscila entre 0,55 y 0,80.

7.- Hemoglobina

7.1Concepto

Es una proteina globular, que se encuentra en grandes cantidades dentro de los
glébulos rojos e importancia fisiologica, para el aporte normal de oxigeno a los
tejidos. Varios son los genes que determinan su biosintesis. El estudio de su
estructura molecular y fisiologia ha llamado la atencion de innumerables
investigadores; de su estudio derivado descubrimientos de gran utilidad. Variantes

de la hemoglobina resulta de la sustitucion puntual de un aminoacido por otro.

La hemoglobina (HB) es una proteina globular, que esta presente en altas
concentraciones en lo glébulos rojos y se encarga del transporte de O2 del aparato
respiratorio hacia los tejidos periféricos; y del transporte de CO2 y protones (H+ )
de los tejidos periféricos hasta los pulmones para ser excretados. Los valores

normales en sangre son de 13 — 18 g/ dl en el hombre y 12 — 16 g/ dl en la mujer.
7.2 Anormales

Se denomina hemoglobinopatia a cierto tipo de defecto de caracter hereditario, que
tiene como consecuencia una estructura anormal en una de las cadenas de las

globina de la molécula de hemoglobina.

Sin embargo, suele reservarse el término Hemoglobinopatias para las anomalias de
la Hb producidas por el simple cambio de un aminoacido en una de las cadenas de
globina; el término talasemias se reserva para las hemoglobinopatias debidas a la
falta de sintesis, total o parcial, de una cadena completa de globina. En la actualidad
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se conocen mas de 600 hemoglobinopatias, aunque no todas producen problemas
clinicos. Las hemoglobinopatias por afectacion de la cadena beta son algo mas
frecuentes que las de la alfa.

Las talasemias (palabra que deriva del griego thalassa, mar) son frecuentes en el
area mediterranea, en la poblacion africana, el subcontinente indio y el sudeste
asiatico. Se debe a la herencia de uno o dos alelos patolégicos de uno o varios
genes de los cromosomas 11y 16 (todos recibimos dos copias de un gen, una copia
procedente del padre y otra de la madre, a cada una de esas copias se le llama

alelo). Probablemente sea la enfermedad genética mas frecuente.

7.3 Anemia

La anemia es un conocido factor de riesgo en pacientes en hemodialisis cronica,
gue aumenta la hipertrofia ventricular izquierda y la morbimortalidad. Un tratamiento
adecuado de la anemia se traduce en una mejoria importante del estado general y

de la capacidad funcional e intelectual.

En las dos ultimas décadas se ha dado gran énfasis a la correccion de la anemia
mediante el uso de eritropoyetina recombinante humana. La cuenta de hemodialisis
cronica del afio 2000, so6lo 10,5% de los pacientes en hemodidlisis usan
eritropoyetina, por lo que es importante optimizar otros factores que puedan mejorar
la anemia. De éstos, la ferropenia es de especial interés, dado que en hemodialisis
cronica las pérdidas de fierro superan al aporte maximo que es posible suplementar
por via oral. En la literatura existen escasas publicaciones acerca del efecto del

fierro intravenoso en pacientes dializados sin uso simultaneo de eritropoyetina.
7.4 Eritropoyetina

La eritropoyetina es una hormona producida por el rifién, cuya funcién es mantener
constante la concentracion de glébulos rojos en la sangre. Normalmente, los glébulos

rojos se forman y se destruyen a la misma velocidad. No obstante, si el riidn percibe
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un descenso en la circulacion de glébulos rojos, libera EPO con el fin de estimular

la produccién de glébulos rojos en la médula ésea.

La eritropoyetina comenzo a sintetizarse en laboratorios en la década de los 80 con
fines terapéuticos. Est4 indicada en pacientes con anemias graves, que pueden estar
causadas por insuficiencias renales o procesos tumorales, con el fin de inducir un

aumento de la concentracion de glébulos rojos.

Los glébulos rojos son los encargados de transportar el 99 por ciento del oxigeno
en la sangre. Al recibir inyecciones de EPO sintética, el deportista aumenta su
concentracion de glébulos rojos, con lo que los musculos pueden recibir mas oxigeno a
partir de la misma cantidad de sangre, con lo que trabajan de forma mas eficaz y se
retrasa la aparicion de la fatiga. Por ello, los deportistas que practican pruebas de
resistencia como el ciclismo, el maratéon o la marcha atlética son los que mas se

podrian beneficiar del consumo de esta sustancia.

Hasta el afio 2000, no existian métodos que permitieran detectar si un deportista habia
recibido inyecciones de EPO para incrementar su rendimiento. Sin embargo, se utilizaba
como medida de control el hematocrito o concentracioén de glébulos rojos en la sangre.
En condiciones normales, el hematocrito de un deportista se sitla entre el 42 y el 45 por

ciento, pero tras recibir la EPO puede aumentar hasta el 60 por ciento.

La Union Ciclista Internacional establecié que con valores de hematocrito superiores al
50 por ciento los ciclistas debian abandonar la competicion pero no se les sancionaba
ya que de este modo no se puede probar la utilizacion de EPO sintética. Existen otras
circunstancias, como el entrenamiento en altura, que también pueden elevar las cifras

de hematocrito.

No obstante, un grupo de investigadores del un grupo de cientificos de Laboratorio
Nacional Antidopaje de Francia desarrollo un nuevo método que permitia detectar a
través de un andlisis de sangre y otro de orina si el atleta ha recibido inyecciones de

EPO. Este medio de control ha sido adoptado por la Union Ciclista Internacional (UCI).

Si el nivel de hematocrito se sitia entre el 40 y 45 por ciento, la sangre fluye

correctamente por los vasos sanguineos. Sin embargo, al aumentar a cifras
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comprendidas entre el 50 y el 60 por ciento aumenta el riesgo de que se
desencadenen problemas como trombosis, obstrucciones de arterias coronarias,

accidentes cerebrovasculares e hipertension.

7.5 Urea

Es el residuo resultante final del metabolismo de las proteinas. A mayor ingesta de

proteinas, mayor niveles de urea.

Los rifiones son los que filtran la urea de la sangre y se encargan de expulsarla en
la orina. Sin embargo, si los rifiones no funcionan bien, aumenta el nivel de urea en
la sangre. Junto con la creatinina, son los marcadores que se usan para evaluar la

funcioén renal.

Para evaluar la funcién renal o monitorizar la eficacia de la dialisis y de otros

tratamientos relacionados con enfermedad o lesién renal.

Como parte de un perfil metabdlico basico o exhaustivo, o bien cuando se padece
de una enfermedad aguda o crénica que pueda exacerbarse o ser la causa de una

disfuncién renal.

La urea es un residuo de la descomposicion de las proteinas y por lo tanto esta
directamente relacionada con la cantidad de proteinas que comemos.
Normalmente, los rifiones filtran la urea de la sangre, pero cuando los rifiones no
funcionan bien, la cantidad de Urea filtrada es menor y aumenta en la sangre. El

nivel normal en sangre es inferior 40 mg/dl.

El aumento de Urea puede producir malestar digestivo (nauseas y vomitos) y
cuando los niveles son muy altos, alteraciones en el nivel de conciencia (uremia).
Cuando hay Insuficiencia renal, se disminuye la cantidad de proteinas de la dieta

para tener menos sintomas de uremia.
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7.6 Creatinina

La creatinina sérica es un residuo de la masa y actividad muscular. Su nivel en
sangre, es el dato mas objetivo y fiable para conocer cdmo funcionan los rifiones.
De este dato y en base a unas formulas en la que se tiene en cuenta la edad, el
sexo y el peso, podemos calcular, lo que podriamos decir, el porcentaje de funcién
renal (filtrado glomerular). A medida que la creatinina sube en sangre vemos que el

porcentaje de funcién renal 0 filtrado baja.

El nivel normal en sangre varia segun el sexo: Mujeres inferior a 0.96 mg/dl y
varones inferior a 1.3 m/dl.
A veces si se ha hecho un ejercicio intenso las horas antes de hacerse el analisis
de sangre, podemos encontrarnos con ligeros aumentos de creatinina que no se
corresponden con una Insuficiencia renal, sino que es un reflejo de la actividad

muscular.
7.7 Filtrado glomerular

Hasta hace poco tiempo, la funcion renal se calculaba mediante el célculo del
Aclaramiento de Creatinina, para lo que era necesario recoger la orina de todo el
dia anterior. Cuando esta orina no se recogia bien, los resultados no eran fiables.
Actualmente, la recogida de orina de todo el dia se obvia, al ser suficiente con
disponer de la Creatinina en sangre que junto a la edad, sexo y peso corporal
segun los casos se obtiene un dato en mililitros minuto, reflejo de lo que podemos
decir es el porcentaje de funcion renal. Las formulas mas frecuentemente
utilizadas son:

-Ecuacion de Cockroft-Gault

FG: (140-edad) x peso/72 x creatinina plasmatica

-MDRD (Modification of diet in renal disease)
FG: 186 x creatinina plasmética - 1,154 x edad - 0,203 x 0,742 (si es mujer) x 1,21

(si es raza negra)
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Dependiendo del nivel de filtrado que resulte en la formula, podemos establecer el

grado de Insuficiencia renal del siguiente modo:

Pequefios aumentos de Creatinina en la sangre, puede dar lugar a filtrados de 60
a 100 ml/miny por lo tanto, a efectos practicos en clinica, solo se tiene en cuenta
cuando el filtrado es inferior a 60 ml/min. Por lo general, cuando el filtrado de sus
rifiones es inferior a 30 ml/min, debe ser remitido al Nefrélogo, que es el médico
especialista que estudia, controla y trata la Insuficiencia renal y las enfermedades
que la producen (para mas informacion ir a “¢, Qué es la Nefrologia?”). No
obstante, sera su médico quien conociendo su caso considerara si esta remision

es necesaria.

7.8 Potasio

El potasio es un mineral que hay en su sangre que ayuda a que su corazon y sus
musculos trabajen apropiadamente. Procede fundamentalmente de la dieta (frutas

y verduras, chocolate, frutos secos etc.).

Debe mantenerse en unos niveles muy estrictos (3.5-5.5 meq/l) porque su aumento
o disminucién, aunque sea leve, puede producir graves alteraciones en nuestro
organismo, fundamentalmente el corazon. Cuando no funcionan bien los rifiones,
este mineral se elimina menos por la orina y por tanto aumenta en la sangre,

pudiendo llegar a niveles peligrosos.

Por eso cuando hay Insuficiencia renal, siempre se recomienda tomar maximo 2
piezas de fruta (pera 0 manzana) y cocer la verdura 2 veces, desechando el agua.
Si con una dieta cuidadosa no se consigue mantener el potasio en unos niveles
adecuados, se suele asociar medicamentos quelantes, que disminuyen su

absorcion en el intestino.
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7.9 Otros estudios

AlbUmina sérica:

La albamina es la proteina mas abundante del plasma sanguineo, es decir, lo que
quedaria de la sangre cuando quitamos todas las células (globulos rojos, glébulos
blancos y plaquetas). Se produce en el higado y tiene muchas funciones,
como transportar distintas sustancias por todo el organismo (hormonas, vitaminas,
medicamentos, enzimas e iones como el calcio), controla la salida y entrada de
liqguido de los vasos sanguineos, es un buen indicador de nuestro estado global de

nutricion.

Se consideran valores normales, entre 3,5 y 5,0 gramos por decilitro. Cuando los
niveles son bajos, suelen aparecer edemas. Un nivel bajo de albumina en su sangre
puede deberse a que no consume suficiente proteinas en su dieta, que su higado
no la forma correctamente o que sus rifilones tienen una enfermedad que favorece

su pérdida por orina en grandes cantidades.
Albuminuria:

La albuminuria es la presencia de cierta cantidad de albamina en la orina, se detecta
mediante un analisis de orina de 24 horas 0 en una muestra de orina y
relaciondndola la creatinina en orina, mediante el cociente Albumina/Creatinina.
Normalmente la albumina se encuentra en la sangre y su presencia en orina puede
ser normal cuando es inferior a 30 mg/dl al dia; entre 30 a 299 mg/dl se considera
microalbuminuria y ya indica un dafio renal incipiente aunque aun no exista

sintomas o] refleja una enfermedad vascular generalizada.

Los Nefrologos sabemos, que la cantidad de albumina en la orina es uno de los
indicadores mayores que tenemos para avanzar el pronéstico de una enfermedad
renal y una gran parte del esfuerzo que hacemos con el tratamiento, va destinado a
reducir esta cantidad de Albumina en orina lo mas posible dado que su reduccion
va asociada a mejores resultados cardiovasculares y renales.
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Calcio:

El calcio es un mineral muy importante para tener huesos fuertes y para que el
organismo realice multitud de funciones correctamente (contraccion de los

musculos, la coagulacion de la sangre etc.).

Los valores normales oscilan de 8.5-10.8 mg/dl. Estos niveles estan mantenidos por
un complejisimo mecanismo en el que participan otros minerales, hormonas
(Paratohormona), vitamina D etc. Cuando no funcionan bien los rifiones, este
mecanismo se desequilibra y finalmente se produce una alteracion en la cantidad y
calidad del hueso.

Por este motivo, en los controles de analisis periddicos que se realizan cuando hay
Insuficiencia renal, siempre se mide el calcio, el fésforo y la Paratohormona. La idea
es detectar precozmente las alteraciones a fin de poner precozmente tratamiento y

evitar los cambios en el hueso.
Fosforo:

Es un mineral de la sangre, en intima relacion con el calcio y con todo el mecanismo
de control de éste, como ya se ha apuntado en el apartado anterior. Los niveles
optimos estan 3.5-5 mg/dl y en insuficiencia renal se sabe que es importantisimo y
a veces muy dificil mantenerlos. Un nivel alto de fésforo puede provocar huesos

débiles, y tiene un efecto negativo sobre todo el sistema cardiovascular.

En Insuficiencia renal, el control de los niveles de fésforo es muy dificil, dado que
estd presente en la mayor parte de los alimentos que tomamos, desde lacteos
(leche, yogurt, queso), proteinas, salsas y condimentos, integrales etc. Por ello,
cuando una dieta cuidadosa no es capaz de mantener los niveles correctamente,
se dan medicamentos para disminuir la absorcion del intestino, son los llamados

guelantes y que se toman siempre con las comidas.
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Hormona paratiroidea (PTH):

La PTH es producida por las glandulas paratiroides que se encuentran en el cuello
a los lados del tiroides. La funcién de la PTH es controlar en un rango muy estrecho,
los niveles de calcio en la sangre. Esta hormona puede aumentar en sangre por 2
circunstancias, una enfermedad propia de la glandula (Hiperparatiroidismo Primario)
0 por un estimulo externo continuo fundamentalmente que el calcio en la sangre
esté bajo o el fésforo esté alto (Hiperparatiroidismo secundario). Esta segunda
circunstancia es la tipica que se da en la Insuficiencia renal. La consecuencia de
esta mayor funcion es la formacién de un hueso de peor calidad. También produce
un Hiperparatiroidismo secundario problemas intestinales que disminuyen la
absorcion intestinal de calcio y vitamina D ect. El tratamiento es complejo e

individual y totalmente orientado a la causa que lo ha producido.
Vitamina D:

Es una Vitamina que obtenemos de 2 fuentes: la irradiacion solar y la dieta. A partir
de estas 2 fuentes se forma una vitamina D no activa en el higado, que se activa al
pasar por el rifidn. Los niveles en sangre éptimos estan por encima de 30 ng/ml,
pero pueden ser suficientes por encima de 20 ng/ml; se habla de deficiencia cuando
los niveles estan por debajo de 10 ng/ml. Hoy en dia, por razones que no estan bien
explicadas, un porcentaje importante de la poblacion (incluso en lugares con mucho
sol) tiene niveles bajos de la vitamina D inactiva y por tanto tendra menos Vitamina
D activa. Las consecuencias de este déficit son multiples, las mas conocidas son
las relacionadas con la formacion de huesos débiles (raquitismo en los nifios). Pero
la Vitamina D tiene funciones a otros muchos niveles: Inmunidad, protege de ciertos

tumores (colon), protege del envejecimiento vasos sanguineos etc.
Colesterol:

- Colesterol total: es un tipo de grasa que se encuentra presente en su sangre. Gran
parte es producido por nuestro propio organismo y una parte también se absorbe a

través de las grasas de origen animal de la dieta. Un nivel alto de colesterol puede
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aumentar sus probabilidades de tener problemas cardiacos y circulatorios. Los
valores recomendables de colesterol total varian en base a sus enfermedades y su
riesgo cardiovascular (porcentaje de riesgo de padecer una enfermedad
cardiovascular en 10 afios, como los infartos). Para muchos pacientes, un nivel
bueno de colesterol total se recomienda que sea inferior a 200. Si el nivel de su
colesterol es demasiado elevado, es posible que su médico le pida que modifique
su dieta, que aumente su nivel de actividad fisica y que adelgace si es que esté con
sobrepeso. En algunos casos, si con esto no es suficiente, necesitara ademas tomar

medicamentos.

- Colesterol HDL: El colesterol HDL es el llamado “colesterol bueno”, que protege
su corazon y a medida que es mas alto disminuye el riesgo cardiovascular (como
los infartos). Los niveles normales son por encima de 35 mg/dl. Ayuda a transportar
el colesterol desde las arterias hasta el higado. Se eleva con el ejercicio fisico, la
dieta con aceite de oliva virgen y el vino tinto en pequefia cantidad. No existen

medicamentos  claramente  eficaces para aumentar sus  niveles.

- Colesterol LDL: El colesterol LDL es el llamado colesterol "malo”. Un nivel alto de
LDL puede aumentar sus probabilidades de tener problemas cardiacos y
circulatorios. El nivel de colesterol LDL recomendable varia en cada paciente en
relacion a su riesgo cardiovascular (porcentaje de posibilidades de padecer una
enfermedad cardiovascular a los 10 afios). Para muchos pacientes, el nivel ideal de
colesterol LDL es inferior a 100 o incluso 80 mg/dl. Si su nivel de LDL es demasiado
elevado, es posible que su médico le pida que modifique su dieta, su nivel de
actividad fisica y adelgace si estd con sobrepeso. Si con estas medidas no se

alcanza el nivel 6ptimo, sera necesario tomar medicacion para reducir sus niveles.

Triglicéridos:

Los triglicéridos son un tipo de grasa que se encuentra en su organismo y que
proviene de los alimentos, fundamentalmente dulces y alcohol. En la Diabetes mal

controlada es muy frecuente que estén altos. Un nivel alto de triglicéridos junto con
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niveles altos de colesterol total y colesterol LDL pueden aumentar sus
probabilidades de tener problemas cardiacos y circulatorios. Los valores normales
son hasta 200 mg/dL.

Hematocrito y Hemoglobina:

El hematocrito es la concentracion de los glébulos rojos que tiene en la sangre (en
100 mly por eso se da en porcentaje). La Hemoglobina es la proteina que compone
el glébulo rojo y es la que lleva el oxigeno de sus pulmones a todas las partes de
su cuerpo. Un hematocrito y una Hemoglobina baja pueden significar que usted
tiene anemia por pérdidas o por falta de hierro, de vitamina B o acido félico. Una

Hemoglobina baja es normal en el embarazo. Los valores normales:

-Hombre: Hematocrito 40,7 - 50,3% y Hemoglobina 13.8 a 17.2 gr/dl
-Muijer: 36,1 - 443% 'y Hemoglobina 121 a 151  gr/dl

Cuando hay Insuficiencia renal, ademas de las anteriores causas, esta la menor
formacién de Eritropoyetina (EPO) que estimula la fabricacion de glébulos rojos. Al
haber menos cantidad de EPO se forman menos glébulos rojos. Los sintomas mas
frecuentes de la anemia son palidez, cansancio, mareo y sensacion de poca
energia. El objetivo del tratamiento es dar aquello de lo que carecemos (hierro,
vitamina B12, acido folico, eritropoyetina). En Insuficiencia renal, se consideran

niveles de Hemoglobina adecuados de 12-13 gr/dl.
Globulos Blancos:

Los glébulos blancos o leucocitos son las células de la sangre que forman parte de
la inmunidad. Intervienen en la defensa del organismo contra sustancias extrafas e
infecciones. Se producen en la médula 6ésea y en los ganglios linfaticos. Existen 5
tipos de globulos blancos: los neutréfilos, los linfocitos, los monocitos, los eosinofilos
y los basobfilos. Cada uno tiene una funcion diferente dentro del sistema

inmunoldgico. Por ejemplo los neutrdéfilos tienen como mision el control de las
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infecciones bacterianas, los linfocitos contra las infecciones viricas y los eosinoéfilos

actlan contra los parasitos y también participan en los mecanismos de la alergia.

Los valores normales son entre 4.500 y 11.000 por mm3.

8.- Cuidados e Intervenciones de Enfermeria

Por lo que se encuentran:

8.1 Dieta

La hemodidlisis y una dieta adecuada contribuyen a reducir los desechos que se

acumulan en la sangre. En todos los centros de didlisis hay un dietista disponible

para ayudarle a planificar sus comidas segun las instrucciones de su médico.

Cuando escoja alimentos recuerde

consumir cantidades equilibradas de alimentos altos en proteina como la
carne, el pollo y el pescado.

controlar la cantidad de potasio que coma. El potasio es un mineral que se
encuentra en: los sustitutos de la sal; algunas frutas como bananas y
naranjas; los vegetales; el chocolate; y las nueces. Consumir demasiado
potasio puede ser peligroso para el corazon.

limitar la cantidad de liquidos que bebe. Cuando los rifiones no estan
funcionando, el agua se acumula rapidamente en el cuerpo. El exceso de
liquido hace que sus tejidos se hinchen y puede provocar presion arterial alta,
problemas cardiacos, calambres y baja presion arterial durante la dialisis.
evitar la sal. Los alimentos salados le dan sed y hacen que el cuerpo retenga
agua.

limitar el consumo de alimentos como la leche, el queso, las nueces, los
frijoles secos y las sodas/gaseosas oscuras. Estos alimentos contienen
grandes cantidades de fosforo mineral. Tener demasiado fésforo en la sangre
saca el calcio de los huesos, lo que los debilita, los hace fragiles y puede

causar artritis. Para prevenir problemas con los huesos, su médico podria
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darle medicamentos especiales, los cuales debe tomar con las comidas todos

los dias segun las instrucciones.

8.2 Educacion

La educacion ofrece a los pacientes con Enfermedad Renal Crénica las bases de
un conocimiento que facilita su participacion activa en las decisiones sobre su propio
cuidado para lograr los resultados deseados. Los objetivos educativos deben ser
orientados a las necesidades del paciente, con un plan educativo que dé cuenta del
estilo de aprendizaje del paciente y los posibles obstaculos de su proceso educativo.
Al educar continuamente a los pacientes sobre los temas que son importantes para
ellos, las enfermeras pueden ayudarlos a mejorar los resultados, crear actitudes

positivas en cuanto a su tratamiento, y ser mas independientes

8.3 Autocuidado

El paciente con insuficiencia renal se somete a cambios en su vida cotidiana, y el
conocimiento de la hemodialisis es critico para que el paciente entienda las
complicaciones, restricciones en alimentos, liquidos, uso de medicamentos,
amenaza de su propia imagen, que generan estrés, conflicto y ansiedad, lo que
interfiere con la adherencia a la terapia. Todos estos conocimientos interfieren con
el auto-cuidado, dado que el individuo es el principal responsable de su calidad de
vida, vivir con dialisis. Los efectos beneficiosos de la intervencion de cuidados de
enfermeria, promueve un cambio positivo significativo en el autocuidado en
comportamiento tales como la dieta, la presion arterial, control del peso, ejercicio y
descanso, que los pacientes evidencian dificiles de controlar. Por lo tanto, el cuidado
en salud de enfermeria se debe utilizar activamente en la practica clinica para que
los pacientes de didlisis realicen autocuidado a través de la retroalimentacion

continua.
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8.4 Importancia

La familia en el paciente con insuficiencia renal es considerada parte esencial en la
atencién del cuidado y es importante en este proceso para generar practicas de
buenos hébitos que ayuden al paciente en su estilo de vida, tiene el papel de alentar
y disminuir las tensiones que se vayan presentando a lo largo del proceso de la
enfermedad, por esta razon el personal de enfermeria debe apoyarse en la familia
para la planificacion de cuidados con el fin de generar beneficios al paciente. Para
esto se debe analizar las condiciones fisicas, econdmicas y socioculturales para
conocer si realmente existen los medios en casa para brindar al enfermo la atencién
adecuada, ya que se debera afrontar la enfermedad y también multiples cambios en

estilos de vida del paciente.

Asi mismo, es importante que se involucre a la familia, por su papel de apoyo en el
tratamiento del paciente. El apoyo y cooperacién de enfermeria hacia la familia, le
ayuda a disminuir su incertidumbre y a prepararse para desempeifar un papel activo
en el cuidado del paciente en el hogar, permitiéndole elegir el tipo de soporte mas
adecuado para las necesidades propias y decidir hasta donde desea tener parte en

el cuidado de la persona enferma.

Es por esta razén que el apoyo de la enfermera debe expresarse en la familia con
diagnésticos enfocados en la familia para ayudar al paciente en hemodialisis, que
hardn posible la busqueda para diferentes tipos de apoyo en la planificacion de

cuidados que puedan generar diagndésticos positivos al paciente.
8.5 Satisfaccion

La evaluacién de la satisfaccion de los pacientes permite por un lado identificar
aguellas areas deficitarias desde el punto de vista del paciente y por otra parte
permite evaluar los resultados de los cuidados, ya que las necesidades del paciente
son el eje sobre el que se articulan las prestaciones asistenciales. Los aspectos que

influyen en la satisfaccion de los pacientes son "la puntualidad de las sesiones de

89



hemodialisis”, "la rapidez con que consigue lo que necesita”, "el interés del personal
de enfermeria por los pacientes" y el "tiempo de espera para ser atendido por el
médico". En conclusion, el analisis de la satisfaccion de los pacientes en
hemodialisis es muy util para disefiar estrategias de mejora, sobre todo en aquellos

aspectos dependientes del personal de Enfermeria.

Otro punto importante que se debe contemplar al atender al paciente es la
necesidad de respetar sus deseos, tanto en la eleccién de tratamiento como en la
posibilidad de modificar o retirarse de éste, por lo que un documento de voluntad
anticipada es muy limitado en las unidades de dialisis, para establecer la
anticipacion del cuidado en donde se exprese una posicion clara con respecto a la
instauracion de cuidados agresivos como el requerimiento de ventilacion asistida,
estado vegetativo, maniobras de resucitacion en caso de parada cardiorrespiratoria
en situaciones limite del fin de la vida, es importante la recogida y custodia de datos
relativos a la voluntad ultima de los pacientes del respeto a sus decisiones, en caso
de pérdida de su autonomia con esto muchas situaciones que se viven en la practica

clinica se podrian simplificar u optimizar a la voluntad del paciente.
8.6 Modelos y teorias

Gracias a la creacion de los modelos y teorias aplicadas a la enfermeria se pudo
definir el cuidado y establecer parametros de partida para intervenir a un paciente.
Los modelos y teorias guian el proceso general para elaborar de forma sistematica
un método de trabajo de enfermeria o Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).
Mas alla de la ejecucidn de tareas o la realizacion de procedimientos, el objetivo del
desarrollo del conocimiento en enfermeria es contribuir al acervo de conocimiento
gue se requiere para la practica clinica en una gran variedad de situaciones,
comprender las necesidades de las personas y aprender a como cuidar mejor de

ellas.

Algunos de los modelos y teorias aplicados a la atencién de los pacientes en

hemodialisis descritos en los estudios revisados, fueron: el modelo de adaptacion
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de Roy, la teoria de Autocuidado de Dorothea Orem y el modelo de las catorce
necesidades bésicas de Virginia Henderson. A pesar de la importancia que tiene
para el desarrollo de la profesién la aplicacion de modelos y teorias a la practica
clinica de enfermeria, y de la evidencia en la mejora de cuidados de los pacientes,
se observa que en el contexto del cuidado del paciente en hemodialisis su uso es

limitado y casi nulo.

Al mismo tiempo, se observa en los diferentes estudios la utilizacion frecuente de
diagnésticos de enfermeria segun taxonomia NANDA, estableciéndose una serie
de diagndsticos frecuentes, lo cual evidencia la importancia de emplear un lenguaje
enfermero unificado, esto permite identificar problemas comunes de estos pacientes
en diferentes contextos. Sin embargo se encuentran limitaciones a la hora de
reflexionar y analizar sobre las intervenciones de enfermeria, los resultados
obtenidos de dichas intervenciones y su respectiva evaluacion, puesto que los
diferentes estudios han publicado solo las dos primeras fases del proceso de
atencion enfermero: valoracion y diagndéstico, siendo indispensable conocer todas

las fases del proceso y su impacto en la salud de los individuos y sus familias.

Por otra parte, se encuentran dentro de los elementos clave del cuidado del paciente
en hemodidlisis, la educacién del paciente, la participacion del paciente en la
planificacion de sus cuidados, el autocuidado, la participacién de la familia y las
redes de apoyo, la satisfaccion del paciente como objetivo de calidad y la
importancia de las relaciones de la enfermera en cada una de las etapas de cuidado
con el paciente y su familia. Estos elementos como pilares en la planificacion de
cuidados enfermeros, tienen que estar organizados dentro de una estructura de
conocimiento, bases cientificas y evidencia practica dentro de un lenguaje
estandarizado, con flexibilidad de aplicacion de acuerdo a los diferentes contextos

y momentos.

8.7 Taxonomia

Un lenguaje comun propio del profesional de enfermeria aumenta la comunicacién
entre los profesionales y los pacientes, permite tener claro el objeto de estudio y
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saber con exactitud qué problemas resuelve el profesional de enfermeriay que sean
de su total competencia, ademas permite la sistematizacion del trabajo y la calidad
de los cuidados prestados. La taxonomia NANDA permite el uso de lenguaje de
diagnosticos estandarizados para documentar lo realizado por enfermeria y de una
forma efectiva lograr un entendimiento interdisciplinar que se integre a la practica

asistencial.

Para llegar a la identificacion de los diagnésticos de enfermeria se ha utilizado el
Proceso de Atencion de Enfermeria, que es un método sistematizado de
identificacion y resolucion de problemas de salud, siempre dirigido a cubrir las
necesidades del cliente o del sistema familiar. Consta de cinco fases: Valoracion,

Diagnostico de Enfermeria, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

A pesar de la relevancia del proceso enfermero en el cuidado de estos pacientes y
sus familias, se observa que en la mayoria de los estudios revisados solo llegan a
la segunda fase del proceso que es la identificacion de diagndésticos prioritarios de
los pacientes en hemodialisis. Por lo cual se observa la necesidad de ampliar las
investigaciones en las otras fases del proceso de atencién de enfermeria y poder

evaluar de forma mas amplia el proceso completo.
8.8 Etico-legal

La enfermera debe estar preparada para resolver problemas sin comprometerse
legalmente, por lo que es importante tener en cuenta los principios éticos que rigen
la profesién y ademas tener bases s6lidas, tanto practicas como cientificas.

La actitud de la enfermera ante la decision del paciente y familia de descontinuar el
tratamiento, se basa en dar la informacién pertinente necesaria y facilitar un buen
final para el paciente.

Durante la discusi6n sobre el final de la vida el equipo de salud debe hablar con el
paciente acerca del cuidado de soporte disponible, asi como las situaciones que el
paciente experimentara.

Aclarar que la muerte puede no ocurrir dentro de la primera semana, sino que puede

tomar mas tiempo.
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Debe suministrarse soporte al paciente, manteniendo la restriccion de liquidos y
sodio ya que el edema pulmonar progresivo puede conducir a una muerte dificil.

El lugar de la muerte debe ser discutido con el paciente, si desea morir en casa,
para el respectivo soporte a e | y su familia, Lo ideal es que la enfermera tratante
pueda tener algun contacto con el paciente en los dias finales de su vida.

El manejo de los sintomas también atafie a la practica del cuidado con los pacientes
moribundos, pudiendo involucrar a la familia ensefiandole medidas de confort
(posicién, bafo, higiene oral), Procurar que al momento de morir el paciente esté

libre de elementos invasivos.

8.9 Consideracion

Una salud mental éptima se relacion6 con ingresos econémicos altos, menor edad,
sexo masculino, realizar alguna actividad (trabajar o estudiar), vivir acompafado,
niveles educacionales altos, menor tiempo en hemodialisis y menor nimero de
personas con las que convivian. La sospecha y presencia de psicopatologia se
relacion6 con el sexo femenino, edad avanzada, ingresos economicos y nivel
educacional bajos, ser pensionado, padecer diabetes, llevar mas tiempo en terapia

dialitica y convivir con un mayor niumero de personas en el hogar.

En base a lo expuesto, es responsabilidad de los equipos de salud idear estrategias
y protocolos especificos para detectar afecciones tempranas, en la salud mental en
esta poblacion, otorgando un cuidado holistico, humanizado y multidisciplinar,
desarrollando intervenciones que favorezcan su propio autocuidado, independencia
y autoestima, disminuyendo sentimientos de angustia, tristeza y dependencia entre
otros. En el desarrollo de estas, es relevante destacar la funcion del profesional de
enfermeria, quien es el responsable del cuidado directo y permanente de estos
usuarios, por lo que seria recomendable implementar, dentro del proceso
enfermero, una valoracién especifica y programada de salud mental, con
instrumentos validados que faciliten la deteccion precoz permitiendo un manejo
oportuno a través de una intervencion en crisis y derivacion oportuna en caso

necesario.
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9.- Conclusion

En esta investigaciébn he llegado a la conclusion que la atenciébn debe ser
personalizada, enfocada al bienestar comun, brindada por un profesional de

enfermeria.

Los modelos y teorias de enfermeria brindan posibilidades de intervencion, de
accion inmediata, e igualmente brinda al paciente las suficientes herramientas de

cuidado. Sin embargo su uso es limitado en la practica clinica diaria.

Los fundamentos filosoéficos y teorias de enfermeria en la practica clinica permiten
una visibn mas amplia, profunda y abarcadora de la enfermeria que viabiliza el

camino a la excelencia en la atencion al paciente.

La importancia de determinar los diagndsticos de enfermeria comunes en los
sujetos sometidos a hemodidlisis, tiene el propdsito de ayudar a los profesionales
de enfermeria en la atencion a los pacientes renales crénicos proporcionando

herramientas para la planificacion de la asistencia.

La taxonomia permite el uso de lenguaje diagndésticos que son estandarizados para
documentar lo realizado por enfermeria y de una forma efectiva lograr un
entendimiento interdisciplinar que se integre a la practica asistencial. Para lograr
adquirir este leguaje y conocimiento se requiere una formacion continuada y
sistematica desde las instituciones que forman a los profesionales en enfermeria

para el desarrollo de estas habilidades y de la adherencia a un modelo.

La identificacion de los diagnosticos de enfermeria en pacientes con Enfermedad
Renal Cronica en hemodialisis, permite la planificacion oportuna de las
intervenciones y actividades de la profesién con un contenido cientifico en pro del

bienestar del paciente.
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La educaciéon continua de los pacientes sobre los temas que son importantes para
ellos, permite a las enfermeras ayudarlos a mejorar los resultados, crear actitudes

positivas en cuanto a su tratamiento, y ser mas independientes.

Los efectos beneficiosos de la intervencion de cuidados de enfermeria, promueve

un cambio positivo significativo en el autocuidado.

La familia en el paciente con insuficiencia renal es considerada parte esencial en la
atencién del cuidado y es importante en este proceso para generar practicas de
buenos habitos. El personal de enfermeria debe apoyarse en la familia para la

planificacion de cuidados con el fin de generar beneficios al paciente.

El estudio de la satisfaccion de los pacientes en hemodidlisis es util para planificar
estrategias de mejora, sobre todo en aquellos aspectos dependientes del personal

de Enfermeria.

México cursa aceleradamente hacia un escenario mas equitativo en la cobertura de
la salud de todos sus ciudadanos. A través del Seguro Popular y el Seguro para la
Nueva Generacioén, incluye en su causes suficientes recursos para la identificacion
oportuna de la enfermedad renal cronica, que se utilizaran de manera protocolizada
en cuanto el grupo encargado de disefiar esta politica publica logre la aprobacion
de las instancias correspondientes. Solo asi contaremos con un registro o censo
nominal que aunado a un sistema de capacitacion y asesoria en servicio, se ligara
al Sistema Integral de Calidad, diseflado para asegurarlo y mejorarlo, y para la

eficiencia econdmica de la atencion en todas sus redes.

La hemodidlisis es una de las modalidades de tratamiento dialitico indispensable
para individuos con DRCT, en el sentido de mantener la vida, aliviar sintomas y
prevenir complicaciones, aunque ella no impide la evolucion de la enfermedad. En
este contexto, la persona necesita aceptarla, aliada con los cambios necesarios en
Su cotidiano y con repercusiones positivas y negativas en su calidad de vida. Los
resultados de esta investigacion permiten afirmar que la DRCT y mas

especificamente la hemodialisis, interfiere en la calidad de vida de los individuos
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investigados de forma negativa, con base en las dimensiones mas comprometidas
del instrumento utilizado, que fueron: situacion de trabajo, funcion fisica y
emocional. Destaca que la subjetividad de la persona esta presente e interfiere en
sus percepciones y respuestas a las dificultades vivenciadas y que, muchas veces,
contribuyen al estrés y repercuten negativamente en la calidad de vida.
Concomitantemente, se puede afirmar también que hay repercusiones positivas en
su CV, y que se deben a la buena relacion con el equipo de la Unidad de Didlisis,
responsable del cuidado. Los resultados de esta investigacion remiten a reflexionar
sobre la importancia de que la enfermeria conozca a los usuarios en HD, para
favorecer la planificacion de la asistencia, de forma humanizada y personalizada.
La presencia de los usuarios, en una frecuencia asidua de tres veces por semana,
en la Unidad de Didlisis, favorece la construccion de vinculo, por medio de
relaciones de proximidad, de afecto, que pueden ayudarlos en el sentido de mayor

adhesidn al tratamiento y adecuado enfrentamiento de la situacién vivenciada.

En nuestra experiencia, la técnica ecodirigida convierte la colocacién de catéteres
permanentes tunelizados en un procedimiento seguro que reduce los riesgos
derivados de la insercion y aporta las siguientes ventajas: elegir lado y equipo,
puncion dirigida con escasas complicaciones, canalizacion al primer intento,
detectar malformaciones vasculares y hacer el procedimiento lo menos traumatico

posible para el paciente.

El tratamiento de reemplazo renal es una técnica agresiva que genera deterioro
fisico, mental, social y emocional al paciente, pero es de suma importancia iniciarla
tan pronto como sea posible y este indicada de manera inmediata eligiendo de forma
adecuada el tipo de dialisis, ya sea peritoneal o hemodialisis que mas se ajuste al
tipo de paciente. Hay que mencionar, que la influencia del tiempo de terapia renal
es definitiva al momento de evidenciar un mejor prondéstico, los cuales demostraron
ser muy similares en los dos tipos de tratamiento. Las comorbilidades, la edad, el
estado mental y el apoyo social influirdn de sobremanera al éxito de la dialisis; sin
embargo, se debe tener en cuenta que es un tratamiento que debera seguir el

enfermo renal de por vida y deberd adoptarlo en su rutina diaria, ya sea que lo
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realice en casa o en un centro hospitalario o en otro caso que esto no sea suficiente
0 adecuado para €l y su solucion sea el trasplante renal. Se recalca la importancia
del ejercicio fisico y la fisioterapia como tratamiento que acomparie y complemente
la terapia de sustitucion renal para contribuir a la mejora de las condiciones fisicas,

mentales y sociales del paciente con ERC.

Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal de la regidn de Puebla, bajo
tratamiento de sustitucion renal con hemodidlisis, presentan una calidad de vida
media-baja, la edad, sexo y el tiempo en tratamiento no presentan un factor

estadistico significativo en relacion con la calidad de vida.

De acuerdo con la informacion y los resultados obtenidos, se sugiere continuar con
el desarrollo de estudios que involucren la subjetividad de las personas para
comprender, en mayor profundidad, otros aspectos relacionados con la calidad de

vida que permitan al equipo de salud otorgar cuidado integral a esta poblacion.

El enfermo portador de enfermedad renal cronica experimenta alteraciones
biolégicas, psicoldgicas, sociales y familiares importantes en el plano psicolégico la
enfermedad impacta sobre imagen y estima de paciente, quien al verse obligado a
depender del cuidado de familiares o personal especializado y al haber modificacion
de su estilo de vida, puede asumir desde una conducta pesimista y fatalista hasta
una conducta agresiva o francamente psicopatolégica, pasando por periodos de
distimia y depresion; condicion que tiene repercusion importante sobre las
relaciones que establece con familiares, compafieros de trabajo y personal de salud.
Es por esto que la persona requiere adaptarse a su nueva condicion de vida a través
de procesos de ajuste psicoldgico orientados al aumento de la sobrevida y a mejorar
la calidad de esta. De ahi la relevancia de la evaluacion de la calidad de vida en
personas en tratamiento con hemodialisis que se convierta en un objetivo del
tratamiento, cuya finalidad sea la mantencion o restauracion de la calidad de vida.
En investigaciones desarrolladas durante el ltimo quinquenio se ha confirmado que
la deteccion precoz de la Enfermedad Renal Cronica y la remision en tiempo de los
pacientes a consulta de nefrologia, disminuyen la morbilidad y los costos, tanto para
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el paciente como para el sistema sanitario, puesto que permiten, Identificar
precozmente aquellas causas reversibles de insuficiencia renal. Ralentizar la
velocidad de progresion de la enfermedad renal. Reducir la morbilidad y mortalidad
cardiovasculares, asociadas a esa dolencia. Preparar al paciente para la dialisis si
fuese preciso. Acortar las estancias hospitalarias. Decrecer los costos sanitarios por

el tratamiento.

La hemodiélisis es un método sustitutivo de la funcién renal, capaz de garantizar
por varios afios una adecuada calidad de vida a pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal, que de otro modo moririan. El nimero de afios de supervivencia
de estos pacientes podria elevarse hasta 20 y mas cuando la hemodidlisis se realiza
con los requerimientos establecidos, lo cual es posible si el proceso se efectia sin
grandes desviaciones en los parametros que determinan su calidad y con un riesgo
minimo atribuible a enfermedades adquiridas en la institucién hospitalaria o por la
ocurrencia de accidentes. Se conoce que los pacientes en estadio no han recibido
una atencion adecuada en periodos anteriores y que la mayoria de ellos son
remitidos tardiamente a los servicios de nefrologia desde los centros de atencién
primaria y especializada. Entre las principales razones sobresalen: edad avanzada,
grave  comorbilidad, ausencia de sintomas, factores econdmicos
y diagndstico tardio. Las metas de la terapia de reemplazo renal son: prolongar la
vida, controlar los sintomas de la uremia y regresar al paciente a su funcionamiento
pre morbido, con un adecuado desempefio en las actividades de la vida diaria. Para
diagnosticar tempranamente la Enfermedad Renal Crénica y garantizar la calidad
de la atencion médica, debe existir una estrecha coordinacion y colaboraciéon entre
el equipo de salud de la atencién primaria y el personal de nefrologia de la asistencia
secundaria, mediante esquemas de deteccién prematura de la poblacién en riesgo

de evolucionar hacia ese grado de cronicidad.
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11.- Glosario

A

e Acceso vascular: Es una apertura hecha en la piel y vaso sanguineo
durante una corta operacion. Cuando usted tiene una didlisis, su sangre fluye
a través de la apertura hacia la maquina de hemodialisis

e Arteriovenoso: Son defectos en el sistema vascular

e Asterexis: Alteracion neuromuscular que consiste en la aparicion
involuntaria de interrupciones ritmicas de una
contraccion muscular voluntaria; se manifiesta como un temblor en forma de
aleteo de las manos provocado por relajaciones musculares repetidas.

B

e Bacterias: Organismos unicelulares que pueden reproducirse
rapidamente. Estan presentes en todas partes. Algunas son
inofensivas, mientras que otras son conocidas por producir
enfermedades infecciosas.

e Biopsia: Procedimiento en el que un patdlogo extrae un pequefio
pedazo de tejido de una parte del cuerpo, tal como el riidn o la vejiga,
para ser examinado con un microscopio.

e Bioquimica sanguinea: Medicién de determinadas sustancias
guimicas en la sangre.

C

e Calambres: Contracciones o espasmos subitos, involuntarios en uno o mas

musculos.
e Calidad: Satisfacer necesidades implicitas o explicitas segun un pardmetro,

un cumplimiento de requisitos de cualidad.
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Calidez: Es una cualidad muy apreciada en una persona tanto en el trato
como en la forma de ser con los demas.

Catéter: Dispositivo que se usa para extraer sangre y administrar
tratamientos, como liquidos intravenosos, medicamentos o transfusiones de
sangre.

Cofepris: Comision federal para la proteccion contra riesgos sanitarios,
dependencia federal del gobierno de México, vinculada con el departamento
de regulacién y fomento sanitario de la secretaria de salud.

Convulsiones: Afeccion por la que los musculos se contraen y relajan
rapidamente, y causa temblores incontrolables del cuerpo. Las convulsiones
pueden obedecer a lesiones en la cabeza, fiebre alta, algunos trastornos de
salud y ciertos medicamentos. También se pueden presentar durante las

crisis causadas por epilepsia.

Depuracién La velocidad a la que los productos de desecho
presentes en la sangre se eliminan a través de la didlisis, expresada
en mililitros por minuto.

Dializado: Solucion que contiene agua y quimicos (electrolitos) que
pasan a través del rifién artificial para eliminar el exceso de liquidos
y desechos de |la sangre. También se denomina “bafo.”

Diabetes: Es una enfermedad prolongada (cronica) en la cual el cuerpo no
puede regular la cantidad de azucar en la sangre.

Dialisis: Limpiar el cuerpo de toxinas no deseadas, productos de
desecho y exceso de liquidos filtrandolos de la sangre a través de

una membrana semipermeable.

117



Edema: Inflamacién o hinchazén debido a la acumulacion de exceso
de liquido en los tejidos, especialmente notorio en los tobillos, las
manos y el rostro. Ocurre en los pacientes de dialisis como resultado
del exceso de ingestion de liguido o menor ultrafiltracion.

Equimosis: Moretdn pequefio causado por la fuga de sangre de los vasos
sanguineos rotos en los tejidos de la piel o las membranas mucosas.
Eritropoyetina: Una sustancia quimica del cuerpo (hormona)
producida principalmente por los rifiones y que hace que la médula
O0sea produzca glébulos rojos. Una falta de esta hormona puede
causar anemia.

Estéril: Totalmente libre de cualquier microorganismo vivo.
Estruvita: Mineral que se encuentra en los calculos renales que
fueron provocados por una infeccion.

Excoriaciones: Es la irritacién cutdnea que se presenta donde la piel roza

contra ella misma, las ropas u otro material.

Fistula: Es una conexion anormal entre dos partes del cuerpo, como un
Organo o un vaso sanguineo y otra estructura. Generalmente, las fistulas son
el producto de una lesién o cirugia. Las infecciones o inflamaciones también
pueden provocar que se forme una fistula.

Fésforo: Un elemento necesario para las funciones normales del
cuerpo, especialmente la formacion de huesos.

Frémito: Vibracion o zumbido en una zona de flujo sanguineo alto o

turbulento del cuerpo.
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Gammagrafia renal: Prueba de la estructura, el flujo sanguineo y la
funcién de los rifiones. Durante una gammagrafia renal, el médico
inyecta una solucion levemente radioactiva en la vena del brazo de
una persona Yy utiliza radiografias para controlar el avance de la
solucion a traveés de los rifiones.

Genitourinaria: Partes del cuerpo que desempefian una funcién en la
reproduccion, la eliminacion de desperdicios en forma de orina 0 ambos.
Glandulas paratiroideas: Glandulas pequefias ubicadas en el cuello
gue producen una hormona necesaria para regular los niveles de
calcio y fosforo en la sangre.

Glomerulonefritis: Es la inflamacion de los pequerios filtros de los rifiones
(glomérulos).

Glébulo blanco: Un tipo de célula sanguinea que combate las
infecciones en el cuerpo.

Glébulos rojos: Tipo de glébulo que contiene hemoglobina y
transporta oxigeno a los tejidos del cuerpo.

Glomerulonefritis: Inflamacion de los glomérulos: los filtros de los

rinones.

Hematoma: Es una zona de decoloracion de la piel que se presenta cuando
se rompen pequefios vasos sanguineos y sus contenidos se filtran dentro del
tejido blando que se encuentra debajo de la piel.

Hemodialisis: Procedimiento elimina los residuos de la sangre cuando los
rifones ya no pueden hacer su trabajo.

Hipertension: Presion arterial alta.

Hipertrofia: Incremento exagerado del tamafio de un érgano

Hipotension: Presion arterial baja
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Infeccidn: Invasion del cuerpo por parte de organismos que provocan
enfermedades y la reaccion de los tejidos del cuerpo ante su
presencia.

Infeccion de las vias urinarias: Una enfermedad causada por
bacterias nocivas que crecen en las vias urinarias.

Inflamacion: Calor, enrojecimiento, hinchazén y dolor que puede
estar presente en partes del cuerpo o en todo el cuerpo; por lo
general, la inflamacion es un resultado de la infeccién o la irritacién.
Injerto: Colocacién quirurgica de un material entre una arteria y una
vena para crear un acceso circulatorio para la hemodialisis. El
término injerto también hace referencia a un rifidn trasplantado
Inmunosupresor: Farmaco que suprime la respuesta inmunitaria del
cuerpo. Se administra a receptores de trasplantes para ayudar a
prevenir el rechazo del rifion trasplantado.

Insuficienciarenal cronica: Falla crénica de los rifiones, Falla renal crénica,

Insuficiencia crénica del rifién, Insuficiencia renal de tipo cronico.

Kilogramo: 1,000 gramos; 1 kilogramo equivale a 2.2 libras.
Kt/V: Depuracién x tiempo/volumen. Medida que indica cémo se han
eliminado los productos de desecho a través de un tratamiento de

dialisis.

Lipido: Sustancias grasas, incluidos el colesterol y los triglicéridos
gue estan presentes en la sangre y los tejidos corporales
Lipoproteina de alta densidad (LAD): También denominada

“colesterol bueno”. La LAD transporta el colesterol hacia el higado,
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donde puede ser eliminado de la sangre. Un nivel de LAD de mas de
40 se considera bueno. Un nivel de LAD de méas de 60 es incluso
mejor

Lipoproteina de baja densidad (LBD): También se denomina
“colesterol malo”. Un nivel alto de LBD hace que una persona corra
mas riesgo de tener enfermedad renal, enfermedad cardiaca o
accidente cerebrovascular. Un nivel normal de LBD es generalmente
menor que 100.

Litiasis: Denominada urolitiasis o nefrolitiasis, es una enfermedad causada por
la presencia de calculos o piedras en el interior de los rifiones o de las vias
urinarias (uréteres o vejiga).

Litotricia:Método para romper los calculos renales mediante el uso

de ondas de choque u otros medios.

Membrana: Fina capa de tejido o material, generalmente una capa
externa o recubrimiento de 6rganos o grupos de érganos.
Minerales: Sustancias inorganicas necesarias para el funcionamiento
normal del cuerpo pero son téxicas en altas concentraciones.
Metabolismo: Cambios fisicos y quimicos que ocurren dentro del

cuerpo para producir y utilizar energia.

NAauseas: Sensacién que una persona experimenta cuando tiene
malestar estomacal.

Nefrectomia:Extirpacion quirargica de un riion.

Nefritis intersticial: Inflamacion de las células del rifiobn que no
forman parte de las unidades que recolectan liquido; afeccién que

puede causar insuficiencia renal aguda o enfermedad renal cronica.
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Nefritis lupica: Inflamacién de los rifiones provocada por una
enfermedad autoinmune denominada lupus eritematoso sistémico. La
afeccion puede causar hematuria y proteinuria y puede progresar
hasta la enfermedad renal terminal.

Nefrona: Unidad del rinédn que mantiene el equilibrio quimico del

cuerpo. En cada rifion hay aproximadamente un millén de nefronas.

Orina: Producto de desecho liquido que es filtrado de la sangre por
los riffiones, almacenada en la vejiga y expulsada del cuerpo a través
de la uretra mediante el acto de vaciamiento o miccion.

Organos: Partes del cuerpo necesarias para conservar la vida, tales
como los rifilones, el corazén, los pulmones y el higado.
Ostedistrofia: Conjunto de alteraciones morfolégicas del tejido 06seo
esquelético asociadas a la ERC.

Osteomalacia: Es el reblandecimiento de los huesos. Se presenta a menudo
debido a una falta de vitamina D, la cual le ayuda al cuerpo a absorber el
calcio. El cuerpo necesita el calcio para mantener la fuerza y dureza de los
huesos.

Osteoporosis: Enfermedad que adelgaza y debilita los huesos. Sus huesos
se vuelven fragiles y se quiebran facilmente, especialmente los de la cadera,
espina vertebral y mufieca.

Oxalato: Sustancia quimica que se combina con el calcio de la orina
para formar el tipo de calculo renal mas comun (calculos de oxalato

de calcio).

Palpitacion: Sintoma fisico que siente un paciente debido a la

arritmia: latidos irregulares del corazoén.
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Paratiroidectomia: Extraccion quirdrgica parcial o total de las
glandulas paratiroideas.

Peritoneo: Tejido que tapiza la pared abdominal y cubre la mayoria de los
organos del abdomen.

Prurito: Es un hormigueo o irritacién de la piel que provoca el deseo de
rascarse en la zona. El prurito o picazén puede ocurrir en todo el cuerpo o

solamente en un lugar.

Quiste: Una bolsa anormal que contiene gas, liquido o un material
semisélido. Los quistes pueden formarse en los rifiones o en otras
partes del cuerpo.

Quistes renales: Sacos anormales llenos de liquido en el rifidn que
varian en tamafio, desde microscopicos hasta mucho mas grandes.
Muchos de los quistes simples son inocuos, mientras que otros tipos

pueden dafiar gravemente a los rifiones.

Renal: Referido a los rifiones. Por ejemplo, una enfermedad renal es
una enfermedad de los rifiones.

Renina: Una hormona producida por los rinones que ayuda a regular
el volumen de liquido en el cuerpo y la presion arterial

Reflejo vagal: Ocurre cuando te desmayas porque el cuerpo reacciona de
manera desproporcionada a ciertos factores desencadenantes, como ver

sangre o sentir mucha angustia emocional.
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Salida: El area donde ingresan o salen las agujas a través del acceso.
Ademas, es por donde sale un catéter de dialisis peritoneal o catéter
subclavio de la piel.

Sistema inmunitario: Sistema del cuerpo para protegerse contra
virus y bacterias o cualquier sustancia extrafia.

Sindrome de Alport: Afeccion hereditaria que trae como resultado la
enfermedad renal. Generalmente se desarrolla en la infancia y es mas
grave en los nifios que en las nifias.

Sindrome nefrotico: Conjunto de sintomas que indican dafio renal.
Los sintomas incluyen niveles elevados de proteinas en la orina,
ausencia de proteinas en la sangre y alto colesterol en la sangre.
Sobrecarga de liquidos: El punto en el que el liquido extra en el
cuerpo provoca un edema, dificultad para respirar o tensién excesiva

del corazon.

Taquicardia: Tipo frecuente de trastornos del ritmo cardiaco (arritmia) en el
gue el corazoén late mas rapido de lo normal cuando esta en reposo.
Terapia de reemplazo renal: Otro nombre para la dialisis, una opcion
de tratamiento para las personas con insuficiencia renal que implica
la eliminacion de desechos y exceso de liquido del cuerpo.

Tiempo de permanencia: Periodo de tiempo en que el dializado (la
solucion para dialisis) permanece en la cavidad peritoneal durante la
didlisis peritoneal.

Toxina: Un producto de desecho en la sangre o cualquier sustancia
que sea venenosa.

Trasplante: Procedimiento quirdrgico mediante el que se trasfiere tejido o un
organo de un area a otra del cuerpo o de una persona (el donante) a otra

persona (el receptor).
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Uremia: Es la acumulacién en lasangrey en los tejidos de sustancias
venenosas procedentes de la orina que, en condiciones normales, son
eliminadas por el rifion.

Ultrafiltracion: Proceso utilizado para eliminar el exceso de liquido
de la sangre durante la dialisis.

Ultrasonido: Una técnica que hace rebotar ondas sonoras seguras e
indoloras de los 6rganos para crear una imagen de su estructura.
Urea: Producto de desecho nitrogenoso formado durante la

descomposicioén de proteinas en el cuerpo.

Vascular: Perteneciente a los vasos sanguineos.

Vasos sanguineos: Tubos que transportan la sangre por todo el
organismo.

Vena: Vaso sanguineo que que transporta sangre desde otras partes
del cuerpo de regreso al corazon.

Venoso: Relativo a las venas y al flujo de sangre hacia el corazén.
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12.-Anexos

Monitor de presion al
ingreso del dializador

Monitor de
presién venosa
=P
e r

Bomba de heparina
(para prevenir
coagulos)
t Dializador ‘ Atrapador y
(filtro) t detector de aire
Pinza de 9
t detector de aire

Sangre filtrada
que regresa
al organismo

Monitor de
presioén arterial

N

Bomba de sangre

Sangre extraida
para la didlisis

Durante la hemodidlisis, se bombea la sangre a través de un filtro conocido como

dializador.

En esta imagen se muestra una fistula, en donde sale y entra la sangre, para llevar

a cabo el tratamiento de hemodialisis.
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Aqui hace ilustracion en como se coloca el filtro, guias, la solucion, para la

hemodidlisis, y la pantalla de programacion se ve ampliamente.

Se aprecia el filtro en la imagen es el material que hace la funcién del rifién.
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Catéter

Auricula derecha
del corazon

Sangre de la
magquina al P Sangre del
cuerpo cuerpo ala
maaouma N B B I S

Aqui se observa el lugar correcto para un catéter, temporal o permanente.
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En la ilustracion, se observa la maquina de hemodialisis, asi como un reposet, para
el tratamiento del paciente y su comodidad.
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En ambas ilustraciones son diferentes tipos de fistulas con su respectivas vias

arteriales y venosas, en una un hombre y en la otra una mujer.
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Son indispensables los filtros, hay diferentes entre ellos F6 y F8 cada uno valorado

para el requerimiento de cada paciente, asi como su tolerancia.
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Otro modelo de maquina hemodialisis armada para el tratamiento, las vias una
arterial y una venosa, el filtro, la solucién fisiol6gica para purgar las vias, el color

azul es para lo arterial y lo rojo para lo venoso, relativamente.
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Céliz menor
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Fistula
arteriovenosa

\.

Accesos para colocacion una fistula y un catéter.
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