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2. INTRODUCCION.

La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizada por
hiperglicemia (aumento de glucosa en sangre) resultado de un defecto en la
secrecion de la insulina, accion de la insulina, o ambas.

La neuropatia diabética es la complicacion dolorosa de la diabetes, esta se define
como “la presencia de sintomas o signos de disfuncién del nervio periférico en
personas con diabetes después de la exclusion de otras causas”.

La nefropatia diabética afecta la capacidad de los rifiones de hacer su trabajo
habitual de eliminar los desechos y el exceso de liquido del cuerpo.

Lo que la nefropatia diabética evoluciona y se convierte en insuficiencia renal.

La OPS define insuficiencia renal, como la pérdida gradual de la funcion renal. Los
rifones filtran los desechos y el exceso de liquidos de la sangre, que luego son
excretados en la orina. Cuando la enfermedad renal cronica alcanza una etapa
avanzada, niveles peligrosos de liquidos, electrolitos y los desechos pueden

acumularse en el cuerpo.



3. JUSTIFICACION

El proceso de enfermeria es fundamental para la practica ya que permite
diferenciar el diagnostico de enfermeria de los problemas interdependientes y de
las complicaciones.

El plan de cuidado de enfermeria requiere conocimientos y habilidades precisas
gue centrar la atencién en las respuestas humanas y no solo en la situacién de la
enfermedad.

Cada paciente con insuficiencia renal puede tener necesidades y condiciones
individuales. La insuficiencia renal puede causar sintomas como fatiga, dolor,
picazon, nauseas, entre otros. Puede llevar a complicaciones graves, como la

acumulacion de liguido en el cuerpo (edema) o el desequilibrio electrolitico.



4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo General.

Disponer de un plan de cuidados en pacientes con complicaciones de insuficiencia

renal en base a la evidencia cientifica como guia al personal de enfermeria.

4.2 Objetivo especifico.

1.- Mejorar la calidad de cuidado de enfermeria en pacientes con insuficiencia
renal.

2.- Evitar episodios de malestar general con medidas alternativas.

3.- Llevar a cabo su control y seguimiento con base cientifica al Proceso Atencion

de Enfermeria.



5. METODOLOGIA.

La relacién del cuidado esta basada en el principio fundamental de ofrecer
atencion integral al paciente. La enfermera se encarga de analizar las necesidades
del paciente, tanto fisicas como emocionales, y proporcionar cuidados adaptados
a sus requerimientos individuales. En el cual se utiliz6 un instrumento de
valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon una vez realizada la
valoracion de los datos extraidos de cada patron funcional, se identificara el
diagnoéstico enfermero que coincide con la situacion analizada y la existencia de
factores relacionados o de riesgo coincidentes con el diagnéstico.

El objetivo es brindar un cuidado integral y de calidad que promueva el bienestar y

la mejora de la calidad de vida del paciente.



6. MARCO TEORICO.

El cuidado se considera como la esencia de la disciplina que implica no solamente
al receptor, sino también a la enfermera como transmisora de él. Segun Gordon, el
cuidado se manifiesta en la practica interpersonal, que tiene como finalidad
promover la salud y el crecimiento de la persona.

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual se
puede definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional
encaminado a la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se
fundamenta en la relacién terapéutica enfermera-paciente. Sin embargo, existen
situaciones que influyen en el quehacer del profesional de enfermeria, olvidando
en algunos momentos, que la esencia de ésta es el respeto a la vida y el cuidado
profesional del ser humano. Por tal motivo, surge la necesidad de reflexionar
acerca de la importancia del cuidado de enfermeria, ya que éste repercute y forma
parte de la produccidon de los servicios sanitarios, considerados imprescindibles
para conseguir algunos resultados finales tales como, el alta, la satisfacciéon y
menor estancia hospitalaria del paciente, mayor productividad, eficiencia y eficacia
del profesional y el mantenimiento de la calidad de la atencion, entre otros. Es
sabido que el cuidar, es una actividad indispensable para la supervivencia, desde
gue la humanidad existe, el cuidado ha sido relevante constituyendo una funcién
primordial para promover y desarrollar todas aquellas actividades que hacen vivir a

las personas y a los grupos.

Proceso de atencidon enfermeria

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) es la aplicacion del método cientifico
en la asistencia, que permite a los profesionales de enfermeria prestar al paciente
los cuidados que necesita de una forma estructurada, légica y siguiendo un
determinado sistema.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la

comunidad. También:



- Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

Hace falta una interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente ademas
de tener una serie de capacidades:

- Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

- Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico.

- Capacidad de relacién (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de datos
para valorar).

Las ventajas:
Aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es
beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados
de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de la
satisfaccion, asi como de la profesionalidad. Para el paciente son:

* Participacion en su propio cuidado.

 Continuidad en la atencion.

* Mejora la calidad de la atencién.

Para la enfermera:

» Se convierte en experta.

o Satisfaccion en el trabajo.

*Crecimiento profesional



Etapas del proceso atencion enfermeria.
1. FASE DE VALORACION

La valoracién consiste en recolectar y organizar los datos que conciernen a la
persona, familia y entorno con el fin de identificar las respuestas humanas y

fisiopatoldgicas. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

El profesional debe llevar a cabo una valoraciéon de Enfermeria completa
y holistica de cada una de las necesidades del paciente, sin tener en cuenta la
razon del encuentro. Usualmente, se emplea un marco de valoracion basado en
una teoria de Enfermeria o en la escala de Glasgow. En dicha valoracién se

contemplan problemas que pueden ser tanto reales como potenciales (de riesgo).

Los siguientes modelos de Enfermeria son utilizados para reunir la informacion
necesaria y relevante del paciente para brindar efectivamente calidad en el

cuidado de Enfermeria.

« Patrones funcionales de salud de Gordon

e Modelo de adaptacion de ROY

e Modelos de sistemas corporales

e Modelo de Necesidades de Virgina Henderson

o Jerarquia de necesidades de Maslow
Los datos los podemos obtener de dos fuentes:

« Fuentes primarias: observacion, exploracion fisica, interrogatorio (directo o
indirecto), estudios de laboratorio y gabinete.
o« Fuentes secundarias: expediente clinico, referencias bibliograficas

(articulos, revistas, guias de practica clinica, etc.)

La entrevista es una conversacion planificada con el paciente para conocer su
historia sanitaria. Por otra parte, es un proceso disefiado para permitir que tanto la
enfermera como el paciente den y reciban informacion; ademas exige capacidades

de comunicacion e interaccion; va enfocada a la identificacion de las respuestas.



Objetivos de la entrevista:

« Permite adquirir la informacion especifica necesaria para el diagndstico.

« Facilita la relacién enfermera/paciente creando una oportunidad para el
dialogo.

o Permite el paciente recibir informacién y participar en la identificacién de
problemas y establecer los objetivos.

e Ayuda a determinar areas de investigacion concretas durante los otros

componentes del proceso de valoracion.

2. FASE DE DIAGNOSTICO

Los diagnésticos de Enfermeria son parte de un movimiento en enfermeria para
estandarizar la terminologia que incluye descripciones estandar de diagnosticos,
intervenciones y resultados. Aquellos que apoyan la terminologia estandarizada
creen que sera de ayuda a la enfermeria en tener mas rango cientifico y basado
en evidencias. El propésito de esta fase es identificar los problemas de Enfermeria

del paciente.

Los diagndsticos de Enfermeria estan siempre referidos a respuestas humanas
gue originan déficit de autocuidado en la persona y que son responsabilidad de la
enfermera, aunque es necesario tener en cuenta que el que la enfermera sea el
profesional de referencia en un diagndstico de enfermeria, no quiere decir que no
puedan intervenir otros profesionales de la salud en el proceso. Existen 5 tipos de
diagnésticos de Enfermeria: Reales, de riesgo, posibles, de bienestar y de

sindrome.
3. FASE DE PLANIFICACION

La planificacion consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar
las respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del
cliente enfermo, identificadas en el diagnostico de Enfermeria. Esta fase comienza
después de la formulacion del diagndstico y concluye con la documentacion real

del plan de cuidados. Consta de cuatro etapas:



1. Establecimiento de prioridades, con base en la jerarquia de Kalish o la
de Maslow.

2. Elaboracion de objetivos.
Desarrollo de intervenciones de enfermeria.

4. Documentacién del plan.

El Plan de Cuidados de Enfermeria es un instrumento para documentar y
comunicar la situacion del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las
estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello. Existen

diferentes tipos de planes de cuidados, entre ellos destacan los siguientes:

Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del
plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto. Se tarda

mas tiempo en elaborar.

Estandarizado: Segun Mayers, “es un protocolo especifico de cuidados,
apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o

previsibles relacionados con el diagnostico concreto o una enfermedad”.

Estandarizado con modificaciones: Permite la individualizacion al dejar abiertas
opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las

acciones de enfermeria.

Computarizado: Requieren la captura previa en un sistema informatico de los
diferentes tipos de planes de cuidados estandarizados, son utiles si permiten la

individualizacion a un paciente concreto.
4. FASE DE EJECUCION

En esta fase se ejecuta el plan de enfermeria descrito anteriormente, realizando
las intervenciones definidas en el proceso de diagnéstico. Los métodos de
implementacion deben ser registrados en un formato explicito y tangible de una
forma que el paciente pueda entender si deseara leerlo. La claridad es esencial ya
que ayudard a la comunicaciéon entre aquellos que se les asigna llevar a cabo

los Cuidados de Enfermeria.



5. FASE DE EVALUACION

El proposito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las metas identificadas en
los estadios previos. Si el progreso hacia la meta es lento, o si ha ocurrido
regresion, el profesional de Enfermeria debera cambiar el plan de cuidados de
acuerdo con ello. En cambio, si la meta ha sido alcanzada, entonces el cuidado
puede cesar. Se pueden identificar nuevos problemas en esta etapa, y asi el
proceso se reiniciara otra vez. Es parte de esta etapa el que se deba establecer
metas mensurables, el fallo al establecer metas mensurables resultara en

evaluaciones pobres.

El proceso entero es registrado o documentado en un formato acordado en el plan
de cuidados de enfermeria para asi permitir a todos los miembros del equipo de
enfermeria llevar a cabo el cuidado acordado y realizar adiciones o cambios.
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Problematica de salud de la persona.

Definicion de Insuficiencia renal: La insuficiencia renal cronica se define como la

pérdida progresiva, generalmente irreversible, de la tasa de filtracion glomerular

gue se traduce en un conjunto de sintomas y signos denominado uremia y que en

su estadio terminal es incompatible con la vida. Se clasifican en 2 tipos de

Insuficiencia renales.

1.

Insuficiencia renal aguda (IRA): el rifién deja de funcionar de manera brusca,
en un periodo de horas a dias. Puede llegarse a necesitar tratamiento
inmediatamente, incluso didlisis. En muchas ocasiones, es una alteracion
reversible con tratamiento correcto y que puede no dejar secuelas una vez se
ha resuelto la causa.

Insuficiencia renal cronica (IRC): se trata de una alteracion renal crénica que
se mantiene en el tiempo. Avanza de manera progresiva e irreversible. El ritmo
de su progresion dependera de su causa, asi como del resto de factores
implicados en su aparicion (edad del paciente, su estado general, manejo de la
tension arterial, evitacion de farmacos toxicos para el rifidn y alimentacion

correcta.

Uno de los principales problemas, al igual que en otras enfermedades crénicas no

transmisibles, es su diagndstico tardio debido a la ausencia de sintomas en las

etapas tempranas.

Causas de lainsuficienciarenal.

Las causas mas comunes son diabetes mellitus, presion arterial y responsables de

la mayoria de los casos.

o Trastornos autoinmunitarios (como lupus eritematoso
sistémico y esclerodermia).

« Defectos de nacimiento (anomalias congénitas) de los rifiones (como
la poliquistosis renal).

o Ciertos productos quimicos toxicos.
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e Lesioén al rindn.

« Infeccion y célculos renales.

o Problemas con las arterias que irrigan los rifiones.

e Algunos medicamentos como calmantes del dolor (analgésicos) y

medicamentos para el cancer.

« Flujo retrogrado de orina hacia los rifiones (nefropatia por reflujo)

Factores de riesgo de lainsuficiencia renal.

e Tener edad avanzada (60 afios 0 mas).

« Antecedentes familiares de insuficiencia renal.

o Ser diabético.

o Sufrir hipertension o enfermedades cardiovasculares.

« Padecer infecciones cronicas, infeccion por VIH o trastornos
inmunoldégicos.

o Haber ingerido durante periodos largos de tiempo medicamentos que

pueden dafar los rifiones.

Cuadro clinico.

e Anuria (menor produccion de orina, que puede ser mas oscura, 0
ausencia de orina)

e Nicturia.

« Edema generalizado.

« Semi deshidratacion oral y rash en miembros inferiores y superiores.

o Nauseas, vomitos, gastritis y trastornos en el ritmo intestinal.

e Disnea.

o Sindrome urémico: acumulacién de toxinas que el paciente no es capaz
de eliminar por la pérdida de funcién renal y que produce alteraciones en

diversos sistemas corporales.
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¢ Somnolencia.

« Demencia.
Tratamiento de la insuficiencia renal.

e Dialisis peritoneal. La dialisis es un procedimiento que nos permite extraer de
la sangre del paciente sustancias nocivas o toxicas para el organismo, asi
como también el agua acumulada en exceso. La dialisis peritoneal (DP) es una
modalidad de didlisis que consiste en utilizar la membrana natural que recubre
por dentro la cavidad abdominal, los intestinos y otros 6rganos, conocida como
membrana peritoneal o peritoneo. Esta membrana esta surcada por miles de
pequefios vasos sanguineos que aportan la sangre que necesitamos "limpiar

de toxinas" y cumple la funcién de membrana semipermeable.
Complicaciones de la insuficiencia renal.
Trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio acido-base

¢ Inicialmente incapacidad para la concentracion de la orina con alteracion de la
capacidad de dilucion en fases avanzadas.

e Acidosis metabdlica e hiperpotasemia en estadios final

Trastornos del metabolismo fosfocalcico

e Hiperfosforemia, hipocalcemia e hiperparatiroidismo secundario.

e Osteodistrofia  (osteomalacia, osteitis fibrosa quistica, osteoporosis,
osteoesclerosis). Alteraciones digestivas

e Anorexia, hipo, nduseas y vomitos, estomatitis, gingivitis.

e Fetor urémico (disociacion de urea a amoniaco).

e Pirosis y gastritis erosiva, Hemorragia digestiva.

e Hepatopatia (incidencia de hepatitis virica aumentada), ascitis. Pancreatitis.

e Estrefimiento, diarrea.
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Alteraciones endocrinas

e Amenorrea, esterilidad.

e Atrofia testicular, disfuncién ovarica.
Alteraciones cardiorrespiratorias

e Cardiomiopatia: insuficiencia cardiaca y arritmias.
¢ Neumonitis. Pleuritis fibrinosa. Edema pulmonar atipico.
e Aterosclerosis acelerada: cardiopatia isquémica. Hipertension arterial.

e Pericarditis urémica.

Alteraciones hematoldgicas

e Anemia normocitica-normocrémica. Linfopenia. Coagulopatia.
Alteraciones dermatoldgicas

e Anemia, ictericia, piel cérea
e Prurito

¢ Equimosis y hematomas (defectos de la coagulacion).
Alteraciones neuroldgicas

e Periféricas: polineuropatia sensitivo-motora y autonémica (piernas inquietas,
disestesias, calambres, fatigabilidad muscular, hipo).

e Centrales: encefalopatia urémica (somnolencia, estupor, coma, alteraciones
cognitivas, asterixis, mioclonias, desorientacion, agitacion, confusion)

Prevenciéon de lainsuficiencia renal.
Cambio del estilo de vida.

e No fumar

e Dieta bajo en sodio

14



e Indice de masa corporal de <25
e Circunferencia abdominal menos de <102 en hombre y menos <88 en mujeres.
e Ejercicio fisico regular, de intensidad moderada (caminar, en bicicleta tratar)

e Control de hipertension y diabetes mellitus en caso de padecerlo.

Incidencias.

Estudios de la OPS/OMS dice que la enfermedad renal crénica afecta a cerca del
10% de la poblaciéon mundial. Se puede prevenir, pero no tiene cura, suele ser
progresiva, silenciosa y no presentar sintomas hasta etapas avanzadas, cuando
las soluciones, la didlisis y el trasplante de rifidn ya son altamente invasivas y
costosas. Muchos paises carecen de recursos suficientes para adquirir los equipos
necesarios o cubrir estos tratamientos para todas las personas que los necesitan.

La cantidad de especialistas disponibles también resultan insuficientes.

Estudios realizados en nuestro pais han estimado una prevalencia de enfermedad
renal de 12.2% y una tasa de 51 defunciones por cada 100 mil habitantes; en la
mayoria de los casos se puede prevenir al ser consecuencia de hipertensiéon y

diabetes mal controladas.

Nefropatia Diabética

Es una de las complicaciones microangiopaticas mas graves de la enfermedad,
entendiendo con tal la afectacion renal en el paciente diabético, con proteinuria
superior a 300 mg/dl en ausencia de otra patologia renal. Se acompafa
frecuentemente de hipertension arterial y disminucién de la funcién renal.
Clasificacion

Estadio 1 - Hiperfiltracion y Renomegalia

En este estadio el Unico hallazgo es el aumento del tamafio renal e hipelfiltracion,

pues, se encuentra una tasa de filtracién glomerular un 140% de lo normal; no hay

excrecion urinaria de albumina y la presion arterial es normal.
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Estadio 2 - Lesiones glomerulares tempranas

Se presenta de dos a cinco afos después del diagnostico y es similar al estadio
uno, excepto en los hallazgos encontrados en la biopsia renal, en la que hay
engrosamiento de la membrana basal y areas de expansién mesangial; la tasa de

filtracion glomerular puede estar normal o aumentada.
Estadio 3 - Nefropatia diabética incipiente

Se caracteriza por el inicio de la microalbuminuria (definida como una excrecién de
albumina en orina de 30-300 pg/24horas o 20-200 pg/min). Generalmente, ocurre
de diez a quince afos después del diagndstico de diabetes mellitus tipo uno; la

tasa de filtracion glomerular esta conservada y la presion arterial es normal.
Etapa 4: nefropatia diabética manifiesta.

La nefropatia diabética establecida se caracteriza por proteinuria persistente en
diabéticos de mas de diez afios de evolucion con retinopatia asociada y ausencia
de otras enfermedades renales de origen no diabético. Al principio de esta fase el
filtrado glomerular es normal o alto con creatinina sérica normal, con el tiempo, si
no se interviene, se va deteriorando a razon de 1mL/min/ mes. Esta caida del
filtrado glomerular se correlaciona con el grado de oclusién glomerular y con el
engrosamiento de la membrana basal. La hipertensidon es frecuente en la
nefropatia diabética establecida y aumenta con el tiempo que declina el filtrado
glomerular, y su control estricto es fundamental para evitar la progresion de la

nefropatia diabética.
Etapa 5. Insuficiencia renal terminal.

Esta etapa se caracteriza por caida del filtrado glomerular, hipertension arterial
con renina baja, disminucion de la proteinuria y deterioro progresivo de la funcion

renal hasta la insuficiencia renal terminal.
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Factores de riesgo.

1.

Control glicémico.

El mal control glicémico es uno de los factores mas importantes. Una
hemoglobina glucosilada.

Hipertension arterial

La prevalencia de hipertension arterial es mayor en pacientes con diabetes tipo
1y 2. No solo se asocia con enfermedad renal sino con dislipidemia, obesidad,
y alteraciones vasculares, o que empeora el prondstico de estos pacientes.
Fumar

Este es un factor determinante, ya que la frecuencia de microalbuminuria en
fumadores aumenta de manera notable y en forma exagerada, si se compara

con la frecuencia de los no fumadores.

Signos y Sintomas de la nefropatia diabética.

La nefropatia diabética es asintomatica en las primeras etapas.

La microalbuminuria prolongada es el primer signo de alarma.
Hipertension arterial

Pérdida de peso

Debilidad

Edema en zonas declive en la mayoria de los pacientes no tratados.

En etapas posteriores, los pacientes pueden presentar signos y sintomas de

uremia ( nauseas, vOmitos, anorexia); estos aparecen mas temprano (es decir,

con tasa de filtracion glomerular mayor) que en pacientes sin nefropatia

diabética, posiblemente debido a que la combinacion de lesiones en los 6érganos

terminales debidas a la diabetes (neuropatia) y la insuficiencia renal empeora los

sintomas.
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Diagnadstico de la nefropatia diabética.

o Estudios de laboratorio de examen general de orina y quimica sanguinea

completa.

El diagnostico se sospecha en pacientes con diabetes que tienen proteinuria,
especialmente si padecen una retinopatia diabética (que indica alteraciones de
los vasos pequefios) o factores de riesgo para la nefropatia diabética. Deben
considerarse otros trastornos renales si aparece alguno de los siguientes
elementos:

¢ Proteinuria marcada con un antecedente de diabetes breve

Ausencia de retinopatia diabética

« Aparicion rapida de proteinuria grave

e Hematuria macroscopica

o Cilindros hematicos

« Répida disminucion de la tasa de filtracién glomerular (TFG)

Rifiébn de tamafo pequefio.

Tratamiento

« Mantenimiento de la hemoglobina glucosilada (HbA1C) < 7,0
« Control de la glicemia capilar.
o Control de la presién arterial.

Prevencion.

e Control de glicemia.
e Dieta hipoproteica.
e Control de presion arterial.

e Educacion sanitaria y potenciales futuras intervenciones.

18
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Incidencias.

La Nefropatia diabética es considerada la mas grave complicacion de la diabetes
mellitus, ya que lleva a un aumento en su morbilidad y mortalidad. De la totalidad
de pacientes con DM1, entre 20 y 50% tiene la probabilidad de desarrollar
Nefropatia diabética, con riesgo de llegar a insuficiencia renal terminal con
necesidad de dialisis y trasplante renal. De esta manera, se ha observado que
cerca del 40% de los casos nuevos de insuficiencia renal terminal, esta

representado por casos secundarios a esta patologia.
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6.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINARIA.

Para tratar de responder al objetivo planteado se toma como punto de partida la
definicion de disciplina la cual es entendida como: “El cuerpo de conocimiento que

guia.

La fundamentacion profesional: son los conocimientos acerca de la orientacion de
los valores de la profesion, la naturaleza de la practica clinica y de los

fundamentos histéricos y filoséficos de enfermeria.

La ciencia de Enfermeria se ha definido como un cuerpo de conocimientos
cientificos acumulativo y Unico derivado de las ciencias bioldgicas, humanisticas
del comportamiento y otras que son pertinentes a enfermeria, y de conocimiento

conformado por las teorias propias de la enfermeria.

La disciplina cientifica y el proceso de atencién de enfermeria van de la mano
como un método sistematizado cuyo objetivo inicia con el desarrollo de un
pensamiento critico que consistira en brindar cuidados especializados que buscara
brindar el maximo confort y bienestar del paciente asi, suplir las necesidades
basicas del mismo. Para alcanzar su objeto, la Enfermeria se afana en procurar
satisfacer las necesidades basicas que dan sustento a la vida mediante un método
propio, la practica reflexiva de enfermeria implica el desarrollo de un pensamiento
critico, algo que constituye un tema prioritario en las lineas de investigacion de la

profesién a nivel nacional e internacional.

La gestion y ejecucion de los cuidados de enfermeria deben estar sustentadas y
justificadas en evidencia cientifica, por lo tanto, se hace necesario que las/os
enfermeras/os desarrollen investigacion para contribuir a la adquisicion de
competencia disciplinares. Estas competencias reposan sobre una combinacién
de habilidades préacticas y cognitivas interrelacionadas, conocimientos, motivacion,
valores actitudes, emociones y otros elementos sociales y comportamentales que

pueden ser movilizados conjuntamente para actuar de manera eficaz.
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6.2 EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO.

El cuidado como objeto de estudio en enfermeria es fundamental, ya que es una
disciplina que se enfoca en el cuidado de la salud de las personas. El estudio del
cuidado en este campo implica analizar cdmo se brinda atencién y se promueve el

bienestar de los pacientes.

En este sentido, el cuidado abarca aspectos como el cuidado fisico, emocional,
mental y social de los individuos. Se estudian las diferentes intervenciones de
enfermeria, los procesos de toma de decisiones clinicas, la gestion del cuidado en

diferentes entornos de atencion.

La investigacion centrada en el cuidado busca comprender la efectividad de las
intervenciones, evaluar los resultados del cuidado y estudiar como los factores

sociales, culturales y éticos influyen en el cuidado de los pacientes.

También se refiere a la formacion y educacion de los profesionales de enfermeria.
Se examina cdmo se ensefian y se adquieren las habilidades y conocimientos
necesarios para brindar un cuidado de calidad, asi como la importancia de la
formacién continua y el desarrollo profesional en la mejora de la atencién al

paciente.
6.3 PROCESO ATENCION ENFERMERIA.

El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es el método mas documentado a
nivel internacional con el cual estructurar la practica del cuidado cientifico,

fundamentado en los procesos de resolucién de problemas y toma de decisiones.
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6.4 MODELO TEORICO UTILIZADO PARA LA ELABORACION DEL
PAE.

METODO DE VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES.

Patron 1: Percepcion y manejo de la salud. Reconoce su enfermedad. El
catéter de didlisis peritoneal se ve afectado por infecciones consecutivas, ha sido
ingresada varias veces por dicho motivo, lo que le genera una gran inquietud. No
adicta a sustancias toxicas.

Patron 2: Nutricional y metabdlico. Su dieta se ve afectada porque es rica en
carbohidratos y exceso de condimentos lo cual no necesita evitando comer frutas
y verduras, por tal motivo sus nutrimentos no son los adecuados para su
enfermedad.

Patron 3: Eliminacidén. Sus evacuaciones y micciones no son las adecuadas por
presentar consecutivamente diarrea y estrefiimiento.

Patrén 4: Actividad y ejercicio. Su actividad es sedentaria, menciona que por su
sobrepeso no puede estar mucho tiempo parada ni sentada, lo cual se le ve mas
complicada su enfermedad.

Patron 5: Suefio descanso. Sus horas de suefio no son las mas adecuadas por
presentar insomnio y esto ocasiona que en horas de vigilia duerma mas, por lo
tanto, su descanso es nulo.

Patrén 6: La cognicién y percepcion. A pesar de que conoce su enfermedad no
se cuida para mejorarla.

Patron 7: Autopercepcion y auto concepto. Su autoestima se denota muy bajo

a causa de la presencia de su enfermedad.

22



Patron 8: Roles y relaciones. Menciona que su relacion familiar es satisfactoria
por contar con el apoyo de ellos, refiere tener buena comunicacion con amigos,
vecinos y gente a su alrededor.

Patrén 9: Sexualidad y reproduccion. Comenta que tiene una pareja actual,
teniendo 4 hijos de trabajo de parto donde menciona ha sido operada de salpingo
clasia.

Patrén 10: Afrontamiento y manejo de estrés. Refiere estar estresada
consecutivamente a causa de su enfermedad.

Patron 11: Valores y creencias. Refiere que profesa la religidon catdlica, pero solo

en ocasiones acude a su religion.
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6.5 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA.

6.5.1 VALORACION

Obtencién de datos significativos del estado de salud de una persona a partir de
técnicas como la observacion que se utiliza desde el primer contacto con la
persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de cuidado de Enfermeria
que permite el acercamiento con la persona, al igual que el intercambio de
experiencias y, el examen fisico cefalocaudal basado en los métodos de
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion que proporciona informacion
global del estado de salud - enfermedad de la persona, ademas de datos
obtenidos por otras fuentes, principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y

pruebas diagnosticas.
6.5.2 DIAGNOSTICO.

Es la identificaciéon de los problemas de salud para Enfermeria basado en los
patrones funcionales alterados, apoyados en un sistema de clasificacion de
diagnosticos propios de enfermeria, que incluye tanto diagnosticos reales como

potenciales y positivos o protectores.
6.5.3 PLANEACION

Consiste en la determinacion de intervenciones o actividades conjuntamente
(enfermera paciente) conducentes a prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar
los problemas identificados con base a los diagndsticos de enfermeria. Es aqui
donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados esperados,
estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan, que

puede ser segun el ambito de cuidado, individualizado o colectivo.
6.5.4 IMPLEMENTACION

Es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla tres criterios: preparacion,

ejecucion propiamente dicha y documentacion o registro, donde interviene segun
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la planificacion, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los

familiares y las redes de apoyo, con la direccion del profesional de Enfermeria.
6.5.5 EVALUACION

Entendida como la parte del proceso donde se compara el estado de enfermedad
o salud del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por el
profesional de Enfermeria, es decir, se miden los resultados obtenidos. Cabe
anotar, que esta evaluacion se realiza continuamente en cada una de las etapas
del proceso citadas anteriormente, verificando la relevancia y calidad de cada

paso del proceso de Enfermeria.
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7. RESUMEN DEL CASO CLINICO.

Paciente femenino de 53 afios ingresa al servicio de urgencias por sintomatologia
de disnea, leve dolor abdominal a la palpacion, edema generalizado, cefalea,
nauseosa con acufenos y fosfenos. Refiere que tiene con la enfermedad 5 afios de
diabetes mellitus complicada con la insuficiencia renal, menciona que vive con su
esposo y 4 hijos, los cuales solo la apoyan 2 donde su esposo trabaja para
ayudarle, teniendo seguridad social de IMSS, profesa la religion catdlica,
menciona que sus habitos alimenticios no son del todo bien ya que consume
comida rapida y fritangas, sus descansos desmejora mas su estado de salud por

no dormir por las noches, aunado a esto el sedentarismo prevalece en ella.

A la toma de signos vitales se le encuentra lucida, orientada en tiempo, espacio y
persona, con palidez de tegumentos, edema generalizado, abdomen globoso y
con dolor a la palpacion EVAS, disnea, cefalea EVA 5, nauseosa, con acufenos y

fosfenos, hipertensa, adinamica.

A la exploracién fisica se encuentra con tension arterial de 165/100, frecuencia
cardiaca de 90 por minuto, frecuencia respiratoria de 28 por minuto con una

saturacion al 95%, temperatura de 36.5C.

Se observa edema en miembro pélvicos superiores e inferiores, ruidos cardiacos
normales, sonidos pulmonares normales, dolor abdominal en el cuadrante

nasogastrico.

En los analisis de sangre se encontraron valores elevados de creatinina (2.5

mg/dL), urea (80 mg/dL) y potasio (5.5 mmol/L).
En el analisis de orina se observoé proteinurua (300 mg/dL).

Antecedentes heredofamiliares: Madre hipertensa, su padre fallecié hace 3 afios a
consecuencia del cancer de prostata era hipertenso y diabético.
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Antecedentes patologicos: Hipertension arterial diagnosticada hace 10 afios, en
tratamiento con medicamentos antihipertensivos, diabetes tipo 2 diagnosticada
hace 5 afios, controlada con medicamentos hipoglicemiantes, recibe terapias de
didlisis peritoneal en casa. obesidad con indice de masa corporal (IMC) de 34.4.

Alergias negadas.

Antecedentes no patoldgicos: Refiere cartilla de vacunacion completa para la
edad, niega toxicomanias, habitos alimenticios se salta comidas y cuando ingiere
alimento son antojitos con exceso de grasa, refrescos, galletas, no cuida el

consuno de sal ni de azucar. Higiene personal adecuada.
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8. DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION
ENFERMERIA.
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8.1 VALORACION CLINICA DEL SUJETO DE CUIDADO
Género: Femenino
Edad: 53 Afos
Diagndstico: Hipertensién descontrolada, Insuficienciarenal crénica.
T/A: 165/95
Frecuencia cardiaca: 89 por minuto.
Frecuencia respiratoria: 22 por minuto.
SPO2: 90%
EVA: 5
Temperatura: 36.5°C
Peso: 86 Kg. Talla: 1.58 M. IMC: 34.4

Paciente lucida, orientada en tiempo, espacio y persona, con palidez de
tegumentos, edema generalizado, abdomen globoso y con dolor a la palpacion
EVA 3, disnea, cefalea EVA 5, nauseosa, con acufenos y fosfenos, hipertensa,

adinamica.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

DO

RESULTA

ESPERAD

)
Etigueta (problema) (P):
Perfusion tisular periférica ineficaz.

Mejorar su
perfusion tisular

para evitar edema

Factores relacionados (causas) (E):
Diabetes Mellitus, Hipertensién (165/100)

Caracteristicas definitorias (S):
Edema.

en miembros
inferiores.

Dar cuidados
de atencion

de

enfermeria para
evitar valores altos
de signos vitales.

INDICADOR DEL ESCALA DE e vona
RESULTADO MEDICION
Mantener: 4
Tempe_ratura de 1. Grave ) Aumentar: &
extremidades 2. Sustancial Mantener: 1
caliente. 3. Moderada e s
Edema periférico. 4. Leve Aumentar: 4
3 . Mant 13
Presion 5.Ninguna Aumentar:5
sanguinea Mantener: 2
. 0 Aumentar: 4
dIaStC.)“C.a. Mantener: 3
Aturdimiento Aumentar: 4
. lantener:
Hormlgueo Aumentar: 4
Palidez
Debilidad muscular 1.Grave )l;/l:r:tee:‘earr::é
2. Sustancial Mantener: 2
Fatiga
Visién borrosa 3. Moderada Aumentar: 4
Cefalea 4. Leve Aumentar: 3
Mareo 5.Ninguna Aomencr 4
Sudoracién excesiva Mantener: 3
Aumentar: 5
Nauseas Mantener: 2
Aumento en la Aumentar: 4
Mantener: 1
presién arterial Aumentar: 4
. Lz Mantener: 1
SIStOIICa Aumentar: 4
e Aumento enla
presion arterial
diastolica.

INTERVENCIONES RECOMENDADAS (GPC) Nive/ INTERVENCIONES RECOMENDADAS (GPC) Nivel!
Se recomienda educar a la poblaciéon acerca de los 18vs Los pacientes con EAP deben evitar la exposicion al - 'n
signos y sintomas de la progresién de enfermedad arterial Conte humo de tabaco en el trabajo, en su casa, y en lugares ,&ﬁ:/,fé
eriférica. M, publicos. c
P 2015 Gerhard-
Los pacientes con alto riesgo de enfermedad arterial |Fuerte), Heﬂ‘an
periférica 2016
deben someterse a un examen vascular e o Se recomienda realizar exploracion de pies dos veces al afio
El ejercicio supervisado debe estar disponible como parte ANICE pMorllfarte del médico en pacientes con EAP y Diabetes
del tratamiento inicial de todos los pacientes con | Fokkenrood SIS, _ —_ .
enfermedad arterial periférica. H, 2013 Se recomienda revascularizacion como una alternativa de (Mod”::ada)
tratamiento para el paciente con claudicacion que limita su AHAACC
estilo de vida y que no responde adecuadamente a Gerhard-
Se recomienda educar a la poblacién acerca de los signos 18vs tratamiento y manejo dirigido &‘e’?oal’g
y sintomas de la progresion de enfermedad arterial | Conte M, — - : m
periférica en pacientes asintomaticos. 2015 Los_procedlmlentos endovasculares no se deben realizar en (Moderada)
pacientes con enfermedad arterial periférica solamente para AHAJACC
- - — - prevenir la progresion. Gerhard-
Se recomienda un diagnéstico oportuno y el tratamiento | | (Fuerte) HerzrlnﬁrelM,
de - - —
infecciones en los pies para evitar la amputacion en pacientes| AHA/ACC No se recomienda buscar enfermedad arterial periféricaen | 2
con miembros inferiores en los pacientes que no cuenten con (Débi
EAP. Gerhard- factores de riesgo )
Nivel / Nivel /
INTERVENCIONES RECOMENDADAS (NIC) Grado INTERVENCIONES RECOMENDADAS (NIC) Grado
Manejo de liquidos NA Monitorizacion de liquidos NA
Manejo de liquidos/ electrolitos NA Monitorizacién de los signos vitales NA
Manejo del riesgo cardiaco NA Disminucién de la ansiedad NA
Manejo del dolor NA Mejorar la perfusion cerebral NA
Prevencion del shock NA Monitorizacion NA
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RSSREIS INDICADOR DEL ESCALA DE PUNTUACION

Do RESULTADO MEDICION DA
ESPERAD
[©)
Etiqueta (problema) (P): Disminuir el « Presion arterial 1. Gravemente Mantener %
Exceso de volumen de exceso de « Edema periférico comprometido Mantener: 1
liquidos volumen de « Ojos hundidos 2. Sustancialmente | Aumentar:3
Factores relacionados (causas) (E): liquidos. » Pulsos periféricos comprometido Aumentar: &
Compromiso de los mecanismos 3. Moderadamente | aumentar: 5
reguladores
comprometido
Caracteristicas definitorias (S): 4. Levemente
Cambios de la presion arterial , comprometido
desequilibrio
de los electrolitos, edema. 5. No
« Hipertension comprometido
o Nauseas
- 1. Gravemente
d Fatlga d Mantener: 1
Mantener su « Malestar comprometido Aumentar- 4
To i i Mantener: 2
presnaeIalen + pumentodels | 2 Susanaments i
creatinina sérica p emener
3.Moderadamente | pfemerer
. antener: 1
comprometido Aumentar: 3
4. Levemente Aumentar:3
comprometido
5. No
comprometido
Nivel / Nivel /
INTERVENCIONES RECOMENDADAS (GPC) Grado INTERVENCIONES RECOMENDADAS (GPC) Grado
Pronosticar falla de membrana peritoneal para descartar todas las C En la monitorizacion de la didlisis peritoneal es importante llevar un D
causas registro
corregibles de sobrecarga de volumen Guiade de volumen del flujo de entrada/salida y del equilibrio de (Shekelle)
dilisis liquidos
peritoneal individual/acumulado. Bulechek,
MINSAL, 2009
2010
Se recomienda realizar la prueba de equilibrio peritoneal superficie B . .
corporal y Laingesta de sal y agua debe ser controlada por la necesidad de D
funcién renal residual para la adecuacion de la dilisis peritoneal guiade mantener un
dialisis peso adecuado y reducir el riesgo cardiovascular. (Shekelle)
peritoneal. Remon,
MINSAL, 2009
2010
Es recomendable la utilizacién de la solucién al 1.5% para la D
eliminacion de
desechos y las soluciones 2.5% y 4.25% para eliminar el agua por el (Shekelle)
elevado
gradiente osmético. Bustos,
2010
En problemas de balance de liquidos en pacientes con didlisis D
peritoneal la
monitorizacién sistematica del manejo de liquidos es un (Shekelle)
componente
necesario. Remon,
2010
Pacientes con diuresis menor de 150 ml deben ser 1B
estrechamente
monitoreados para preservar una funcién renal residual. clinical
nractice
INTERVENCIONES RECOMEN LTl INTERVENCIONES RECOMEND LI
Grado Grado
Manejo de liquidos NA Monitorizacion de liquidos NA
Manejo de liquidos/ electrolitos NA Monitorizacién de electrolitos NA
Manejo de equilibrio acido basico NA Prevencion del shock NA
Manejo de las nauseas NA Terapia intravenosa NA
Terapia de dialisis NA Monitorizacion de los signos vitales NA
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RESULTADO

ESPERADO

PUNTUACION

DIANA

Etiqueta (problema) (P): Disminuir el dolor.

Dolor agudo

Factores relacionados (causas) (E):
Agentes lesivos biol6gicos

Caracteristicas definitorias (S):
Conducta expresiva, expresion facial del
dolor.

Brindar atencion

de cuidados de
enfermeria para

mejorar el confort

INDICADOR DEL ESCALA DE
RESULTADO MEDICION

i Mantener: 2
Dolor referido 1.Grave Amontar:
Inquietud 2. Sustancial Mantener: 3
Frecuencia respiratoria 3. Moderada Aamentar:
Presion arterial 4. Leve pumentar: 5
5. Ninguna Aumentar: 4
Mantener: 2
i Aumentar: 4
e Ansiedad 1.Grave X Mantener: 2
« Miedo 2. Sustancial Aumentar: 5
« Tension facial 3. Moderada Rimentar: 3
e Disnea 4. Leve Mantener: 2
. Aumentar: 4
¢ Nauseas 5. Ninguna Mantener: 3
Aumentar: 5

INTERVENCIONES RECOMENDADAS (GPC) ’(\3“:;%'(; INTERVENCIONES RECOMENDADAS (GPC) ,\(lalrvazlé
Se debe considerar el uso de aspirina, paracetamol, o AINES AEFNS En peritonitis, el dolor abdominal es habitualmente D[E
como o generalizadoy a menudo asociado con rebote. S’}gth"e]
farmacos de primera eleccion para el tratamiento agudo Guideline Guidelines,
de cefalea Be”‘thse 2005
2016 Evitar el ejercicio fisico intenso y la tos persistente previene D
No se recomienda disminuir demasiado la tension ANICE la o .
arterial aparicion de hernias incisionales (Shekelle)
diastdlica en adultos mayores debido a que ello conlleva a | Protogerou Remon,
un incremento de la presion de pulso, lo que ha /:AD' 200|,7 2006
demostrado mayor muerte cardiovascular. Fﬁsse”
2006
Se sugiere en pacientes con emergencia hipertensiva la B S0
infusion
continua de agentes antihipertensivos titulables de Capnon C.
corta Freiermuth C,
duracion o bien cualquier farmaco antihipertensivo. 2015 fhelion
2017
Se recomienda adoptar una dieta saludable, como la B"QEE
dieta mediterranea, para disminuir las enfermedades v 2050
Nivel / Nivel /
INTERVENCIONES RECOMENDADAS (NIC) Grado INTERVENCIONES RECOMENDADAS (NIC) Grado
Administracion de analgésicos NA Cambio de posicion NA
Manejo del dolor NA Manejo ambiental NA
Aplicacion de calor o frio NA Monitorizacion de los signos vitales NA
Disminucion de la ansiedad NA Manejo de las nauseas NA
Apoyo emocional NA Vigilancia NA
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9. PLAN DE ALTA.

La paciente es dada de alta de la Unidad de Modulo Renal después de 7 dias
hospitalizada en donde se logré disminuir sus sintomas y adquiriendo tratamiento

sustitutivo con Didlisis Peritoneal en dias alternos por la mafiana.

Se orienta sobre la nutricion higiénico - dietético, la importancia de limitar la
ingesta de liquidos y evitar los alimentos procesados y ricos en potasio, que sean

bajos en azucares y sodio. La importancia de tener actividad fisica.

Tener un buen aseo personal, orientacion sobre el uso de medicamentos,

guedando abierta la unidad de urgencias por cualquier complicacion.
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10. CONCLUSION.

Se puede concluir que el proceso atencion enfermeria es de suma importancia ya
que es una herramienta til en el trabajo diario de los profesionales enfermeria
para la atencion de los pacientes ya que permite a la enfermera utilizar el
pensamiento critico a fin de efectuar diagndsticos de problemas de salud reales o
potenciales, ademas puede brindar cuidados de enfermeria de mayor calidad de
manera mas eficaz orientada y no solo al bienestar del paciente y su pronta
recuperacion, sino también de su familia y la sociedad en general, en donde el
paciente participa en su propio cuidado. Asi mismo con todas las dificultades que
puede presentar en la relacion, de forma profesional de enfermeria, puesto que, al
aplicar cuidados individualizados de una forma integral y continua, consiguiendo
los objetivos propuestos, aporta nuevos conocimientos y habitos para otro posible
diagnéstico similar, asi como para ayudar a otros profesionales de enfermeria

elaborar el proceso enfermero.
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12. GLOSARIO DE TERMINOS.

Acufenos: Percepcion de ruido en los oidos o en la cabeza sin que exista una
fuente exterior de sonido y sin que se registre una actividad vibratoria coclear,

fendbmeno que se produce ante un ruido exterior.

Anuria: Déficit o ausencia de produccion urinaria diaria.
Asterixis: Trastorno neuromuscular mas caracteristico de la EH.
Disnea: Dificultad respiratoria.

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1.

DP: Didlisis Peritoneal.

Edema: Acumulacion anormal de liquido en los espacios intersticiales de los

tejidos.
EH: Enfermedad de Huntington

Equimosis: Moretén pequefio causado por la fuga de sangre de los vasos

sanguineos rotos en los tejidos de la piel o las membranas mucosas.
Estupor: Estado de falta de reaccion excesivamente profundo.
EVA: Escala Visual Analdgica para el dolor

Fosfenos: Percepcion de un destello luminoso, que se produce por la

estimulacién mecanica de la retina, en ausencia de un estimulo visual.
HD: Hemodidlisis.

Hematuria: Presencia de sangre en la orina.

Ictericia: Color amarillento en la piel.

IRA: Insuficiencia Renal Aguda.

IRC: Insuficiencia Renal Crénica.
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Mioclonia: Movimientos involuntarios, breves y rapidos, de amplitud variable, que

se originan habitualmente en el sistema nervioso central.

Nicturia: Enfermedad por la que te despiertas durante la noche porque tienes que

orinar.
PAE: Proceso Atencion Enfermeria.

Piel Cérea: Engrosamiento cutaneo en el dorso de las manos y dedos, y

disminucién en la movilidad articular
Polineuropatia: Nervios en diferentes partes del cuerpo estan comprometidos.

Prurito: Hormigueo o irritacion de la piel que provoca el deseo de rascarse en la

zona.
Rash: Aparicion de erupcién cutanea.

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana)
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13. ANEXOS.


































PLAN DE ACCION

PLANEACION DE
ACCIONES

1. Implementacion en el proceso de atencion enfermeria.
2. ldentificar las necesidades del paciente y establecer prioridades de cuidado.

3. Tener comunicacion entre el personal de salud.

IMPLEMENTACION
DE ESTRATEGIAS.

1. Capacitacion en la implementacion de proceso atencion enfermeria, formato de
valoracion y plan de cuidado de enfermeria.

2. Brindar una atencion holistica que aborde las necesidades fisicas y también las
emocionales.

3. Proporcionar informacion y orientacion a los pacientes y familiares para promover un

mejor cuidado.

INDICADORES DE
MEDICION

1. Numero del proceso atencion enfermeria implementado entre el total de pacientes que
hay en el servicio de modulo renal.
2. Formato de valoracion entre el total de paciente aplicado.

3. Medir las incidencias de complicaciones relacionadas con la enfermedad.
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TRIPTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Enfermedad
renal cronica

Para pacientes hipertensos
y diabéticos

SOLDIAL S.A.

Por: Lic. Annabelle Yagual Gonzilez

{Qué es la enfermedad renal crénica?

La enfermedad o insuficiencia renal cronica significa
que los rifiones estan dafiados por trastornos tales
como la diabetes, lu]wm'nsi(m u otras causas. Esto
provoca que sean menos capaces de hacer su trabajo
habitual. Los rifones normalmente estan encargados

de muchas funciones, dentro de las que destacan:

©  Eliminar los desechos v liquidos extras del
]
cuerpo
© Liberar hormonas que ayudan a: Controlar
la presion arterial
Avyudar a tener huesos tuertes Prevenir la
anemia
©  Mantener el equilibrio de sustancias
|
quimicas en la sangre, tales como el sodio,
potasio, tostoro y calcio.
Mantener el equilibrio de acido y base en e
© Mant | equilibrio d do y i |

('l]t‘l‘ll(L

Cuando los rinones no funcionan bien, pueden
aumentar los desechos en la sangre y hacerlo sentir
enfermo. También pueden generar complicaciones
COmo hl]wru-nsmn. anemia, huesos débiles,
desnutricion, enfermedades cardiacas y vasculares.
Estos problemas pueden darse lentamente en un

tiempo prulung.ulo. muchas veces sin sintomas. La

insuficiencia renal cronica puede finalmente llevar a
la necesidad de realizarse didlisis o un trasplante de
rifion para conservar la vida. La deteccion temprana
y el tratamiento de esta enfermedad pueden

Pl’l'\'t‘l)lr (8} rlcmumr estas cnmphmﬂ'unvs.

{Qué vinculo hay entre enfermedad

renal e hipertension?

La hipertension es la principal causa de la
enfermedad renal cronica. El mal control de la
presion puede danar los vasos sanguineos y las
unidades filtrantes del rinon. A su vez, la
hipertension puede ser consecuenda de la
enfermedad renal cronica, ya que los rifiones juegan
un papel muy importante en la regulacion de la
presion arterial. Es un circulo vicioso, por lo que se
debe llevar un buen tratamiento y un control
estricto de su presion para prevenir un dafio mayor a
sus rifiones, corazon y

Vasos sanguineos.

{Qué vinculo hay
entre enfermedad

renal y diabetes?

Las personas con diabetes tienen mayor riesgo de

desarrollar enfermedad renal cronica. El riesgo es
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aun mayor si la persona tiene las mas de 65 anos, es
hipertensa, y si tiene o tuvo un familiar con
enfermedad renal. La diabetes puede daiiar los vasos
sanguineos que nutren los rifiones; los nervios del
cuerpo y la vejiga; y también las vias urinarias por

infecciones.

{Cémo puedo saber si tengo insuficiencia

renal?

La mayoria de las personas con dafio renal en las
primeras etapas no tienen sintomas. La mejor
manera de detectarlo es realizandose un examen de
orina una vez al afio. Este mide proteinas en la orina,
conocido como microalbuminuria, ¥ a)’uda a
detectar el dafio renal en etapas tempranas en las

personas con diabetes y/o hipertension.

No todas las personas con insuficiencia renal
padecen una” falla”renal. Con el tratamiento
indicado, usted pucdc prevenir que la insuficiencia

renal empeore.

{Qué pueden hacer las personas con
diabetes para prevenir la insuficiencia
renal?

Muchas personas con diabetes no desarrollan
Much diabet d 1l
insuficiencia renal. Sin embargo, la mejor forma de
prevenir la insuficiencia renal por diabetes es:
©  Controle su nivel de aziicar en la sangre
©  Mantenga su presion sanguinea controlada,
menor a 130/80.
evise su presion sanguinea tan seguido
o R g . guid
como su médico se lo indique.
idale a su médico que le realice examenes
O Pidal | ! |
para detectar la enfermedad al menos una
vez al ano.

o Tome l()S medicamentos p.\ra (a4 )H"'()L“' su

nivel de glucosa en la sangre, el colesterol y

la presion sanguinea si su medico se los

indica,

-]

a una dieta para diabéticos y disminuya

la cantidad de sal.
Haga ejercicio con regularidad.
Evite el consumo de alcohol.

No fume.

00O

No utilice medicamentos sin supervision de
su médico (analg(‘si(:()s, antiinflamatorios:
ibuprofeno).

© Informe de inmediato a su médico

cualquier molestia al orinar.

©  Visite a su médico tan seguido como éste le

indique.

(Qué pueden hacer las
personas con hipertensiéon para prevenir

la insuficiencia renal?

Los objetivos de su
tratamiento seran bajar su
presion arterial a menos de
130/80, evitar que la
insuficiencia renal aparezca o
empeore si ya la padccc; ¥
disminuir las posibilidades de

tener una enfermedad

cardiaca.

Para poder alcanzar estos objetivos, sera necesaria

una combinacion de cambios en su estilo de vida:
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o Plamfu'uc sus comidas, su nutricionista
puede ayudarlo:
Consuma muchas frutas, verduras y productos
lacteos; disminuya la sal.
Reduzca las comidas con muchas grasas saturadas:
frituras, carnes rojas.
- Controle la cantidad de carbohidratos en su dieta:
pan, arroz, tideos, papa.
- Si padece una insuficiencia renal cronica en etapas
mas avanzadas: controle la cantidad de proteinas que
ingiere (carnes rojas y blancas, pvn'.)dn.s, lcgumhn‘s

y lacteos con sus derivados).

Pierda peso si esta excedido.

o Haga ejercicios a un ritmo moderado
durante 30 minutos diarios al menos 4 dias
a ld semana. Sll'll]])rt' 1‘(m.\ulh‘ Con su

médico antes de comenzar.

o Disminuya ¢l alcohol (no mas de dos tragos
por dia para los hombres y uno para las
mujeres).

© Deje de fumar si usted es fumador.

o Aseglrese de asistir a sus citas programadas
con el medico.

©  Consulte con su médico como puede
aprender a tomarse la presion arterial en su
casa. Mantenga un registro de su presion
arterial diaria y muéstresela a su médico en
cada visita.

©  Tome las pildoras para la presion arterial
exactamente como las indicd su médico,
aun cuando se sienta bien. Por lo gcncml,
la hipertension no presenta sintomas.

©  Informe a su médico sobre cualquier efecto
molesto del medicamento. Nunca deje de
tomar ninguno de los remedios por su
cuenta,

©  Informese todo lo posible sobre su
tratamiento. No sienta temor de hacer

preguntas si hay algo que no entiende.

Traiga consigo una lista de las preguntas

cuando visite al médico.

¢Si tengo enfermedad renal crénica, qué
puede hacerse para que mis rifiones
sigan funcionando el mayor tiempo

posible?

El médico debe planificar su tratamiento junto a
usted y su familia. A algunos pacientes se les
recomienda consultar a un nefrélogo, 0 médico
especialista en enfermedades renales. También

puede ser atil consultar a un nutricionista. Lo mas

importante es seguir las pautas indicadas arriba y

=3

siempre consultar todas sus inquietudes a su medico.

{Cuide sus rifiones!
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