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INTRODUCCION

El concepto de calidad de vida ha venido cobrando importancia en los ultimos afios
ya que la mayor sobrevida de la poblacion ha mejorado a expensas de tratamientos
integrales que reciben personas con algun grado de discapacidad y/o con
enfermedades crénicas que padecen los efectos de su enfermedad y del mismo

tratamiento.

Esta se basa en mediciones blandas con una carga variable de subjetividad, se

requiere de métodos de evaluacion validos, reproducibles y confiables.

La IRC es la condiciéon anormal del aparato urinario, en la cual los rinones dejan de
funcionar correctamente. Fisiolégicamente, la insuficiencia renal se describe como

una disminucién en la filtracién de la sangre.

De hecho, muchas son las enfermedades del aparato urinario, entre ellas las mas
comunes son calculos renales, infeccion renal, cistitis, nefritis, uretritis e

insuficiencia renal.

El punto de partida de esta investigacion es precisamente conocer el nivel de la
Calidad de vida de pacientes que padecen IRC y que reciben ya sea tratamiento de
DP y HD.

En la IRC se afecta la mayoria de los sistemas organicos debida a la funciéon que
desempenfan los rifiones, sin embargo en los ultimos afos, los avances de la
medicina nos han llevado a una situacion en la cual se consigue curar o mantener

con vida a personas con un mal funcionamiento fisico.

Este es el caso de las personas con IRC, a medida que avanza la tecnologia en los
tratamientos sustitutivos y queda garantizada la supervivencia de los enfermos, el
interés de los profesionales de la salud se dirige hacia la Calidad de vida de los
pacientes: el fundamento de este interés reside en la verificacion, de que los
avances médicos no consiguen proporcionar un completo bienestar fisico,
emocional y social a los enfermos crénicos, cuyo numero aumenta al mismo ritmo

con el que avanza la medicina.



La IRC es una enfermedad que como otros padecimientos crénicos, afecta de
manera global a la vida de las personas que la padecen: se modifican las
relaciones sociales, la situacion laboral, en muchos casos las relaciones

familiares, las actividades que realiza el enfermo y la percepcion de los sucesos.

En definitiva todo el campo en el que se desarrollan las conductas del individuo se
encuentra alterado. Probablemente estas alteraciones estan influidas por el tipo de
tratamiento sustitutivo que se recibe, ya sea DP o HD. Ambos tratamientos
implican exigencias diferentes que repercuten en el ajuste psicolégico, en la

calidad de vida de los enfermos, asi como en las relaciones con sus familiares.

Debido a la complejidad y a la necesidad de tener un mejor control y conocimiento

sobre esta, es necesario exponer una definicion con mayor profundidad.

La calidad de vida es la percepcion que tiene un paciente de su rendimiento en ocho
dimensiones: funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad
funcién social, rol emocional y salud mental, reflejando el grado de satisfaccion
con una situacion personal concreta, en funcion del logro de sus expectativas y de
sus propios sistemas de valores. En esta definicion el paciente es su propio control,

y la calidad de vida variara en funcién de la coincidencia de las expectativas.



OBJETIVOS

Planificar y ejecutar un Proceso Atencion de Enfermeria a un pciante con alteracion
renal conforme a la Valoracion de Marjory Gordon.

Identificar los cuidados y diagnésticos especificos de enfermeria a proporcionar al
paciente, para reducir el riesgo de complicaciones y mejorar la salud del paciente
durante su estancia hospitalaria, mediante la implementacién de cuidados

enfermeros



. MARCO TEORICO

3.1.  ANATOMIA DEL SISTEMA RENAL
En términos generales, el sistema renal esta compuesto de los 6rganos encargados

de segregar la orina, los riflones, y de una serie de conductos de excrecidn: calices,
plebecilla, uréter, que la llevan a un recipiente, vejiga, de donde es lanzada al

exterior por un conducto llamado uretra.
A continuacion se describen cada uno de los componentes del sistema renal.
Los Riflones

Los rifiones son dos; estan situados a los lados de la columna vertebral, a la altura
de las dos ultimas vértebras dorsales y de las dos primeras lumbares. Se hallan
aplicados a la pared posterior del abdomen, por detras del peritoneo y por delante

de las costillas undécima y duodécima y de la parte superior del cuadro lumbar.

Forma y direccién: Los rifiones son alargados en sentido vertical, su forma
recuerda a la de un frijol y su eje longitudinal se halla dirigido de arriba abajo y de
adentro afuera, de tal manera, que su polo superior esta mas cerca de la linea

media, mientras el inferior se separa un poco mas de la misma

Dimensiones, color y consistencia: El rindn tiene una longitud de doce
centimetros, una anchura de siete a ocho y un espesor de cuatro centimetros; su
peso es de 140 gramos en el hombre y de120 en la mujer. Es de un color café rojizo,

a veces rojo obscuro, y de una consistencia bastante firme.

Numero: Normalmente los rifiones son dos, pero puede suceder que exista un rifidén
suplementario al lado de cualquiera de los dos, o bien, que exista un solo rifién, el
derecho o el izquierdo; también puede ocurrir que estén unidos por su polo superior,
formando un solo cuerpo renal en herradura, o a la vez por sus dos polos,
constituyendo el rindn anular. Mas raramente se hallan fusionados en una masa
Unica, situada por delante de la columna vertebral, formando el rifidén

concrescente.



Medios de fijacion: El rifidn esta fijo a la fascia renal, que es una dependencia de
la fascia propia sub-peritoneal, la cual al llegar al borde externo del rifion, se

desdobla en una hoja anterior pre renal y en una hoja posterior retro renal.

La hoja retro renal, después de cubrir al rindn por su cara posterior, va a fijarse a
los cuerpos vertebrales y constituye la fascia de Zuckerkandl. Esta queda
separada de la pared posterior del abdomen por un tejido celulo adiposo, mas

abundante cuando el individuo es mas obeso.

La hoja pre renal cubre la cara anterior del rindn, se prolonga hacia la linea media,
pasa por delante de los gruesos vasos y va a confundirse con la homonima del lado
opuesto. Ambas hojas fibrosas se prolongan hacia arriba, uniéndose la anterior
con la posterior y con la capsula suprarrenal para fijarse en la cara inferior del

diafragma.

En el polo inferior del rifidn, las dos hojas pre y retro renal se prolongan hacia abajo,
abarcan entre si tejido conjuntivo y se van adelgazando a medida que descienden,

hasta perderse en el tejido celulo adiposo de la fosa iliaca interna.

Compartimiento renal: La fascia renal, dispuesta como se ha dicho, forma una
celda o compartimiento que contiene al riidn y a la capsula suprarrenal. Este
compartimiento se encuentra cerrado por fuera y arriba, mientras que por dentro
comunica con el del lado opuesto, por detras de la hoja pre renal, la cual, como es
sabido, se confunde con la del lado opuesto y por abajo se continua con la atmédsfera
de tejido conjuntivo de la fosa iliaca. Las dos hojas de la fascia quedan separadas
una de otra y se pierden insensiblemente en ese tejido conjuntivo La fascia renal se
halla fija al diafragma, a la columna vertebral y al peritoneo por trabéculas
conjuntivas y por la hoja de Toldo. Son éstos, engrosamientos de la hoja pre renal
que se fijjan mas intimamente al peritoneo por ser restos dependientes del

peritoneo primitivo.

El rifidn, contenido en el compartimiento renal, esta envuelto por una atmdsfera
adiposa pre renal que cuando por causas patolégicas desaparece, permite al rifidén

mayores movimientos. No es, sin embargo, esta grasa la que fija al riidn a la fascia



renal, pues este tejido adiposo solo llena multiples compartimientos limitados
por tractos fibrosos que van de la capsula renal a la fascia renal, y es facil demostrar,
cuando se extrae un rifidn del cadaver, cogiendo con la pinza estos tractos fibrosos
ya que puede suspenderse el rindn sin que se desprenda. La adherencia que

presentan estos tractos con la capsula renal es, pues, bastante intima.

La accion que los vasos, arteria y vena renales ejercen sobre el rifidn para fijarlo es
nula, lo mismo que la accion del peritoneo, el cual pasa por delante de la hoja pre
renal sin ponerse en contacto directo con el rindn. Se debe aceptar, por
consiguiente, que so6lo la trama fibro-conjuntiva que de la capsula renal va a la fascia

renal es el medio de fijacion real del rindn.

Configuracion exterior y relaciones: El riidén posee una forma de elipsoide,
aplanado de adelante atras, de diametro mayor vertical, con su borde externo
convexo Y su borde interior escotado; la escotadura corresponde al hilio del rifidn.
En razén de su forma, se pueden distinguir en el rifidn dos caras, dos bordes y dos

extremidades o polos.

Cara anterior: En ambos rifiones, la cara anterior se relaciona con el peritoneo y
con la fascia renal que la cubre en toda su extension. Las relaciones a través del
peritoneo varian para cada uno de los rifiones. La cara anterior del riidn derecho
esta en relacién, de arriba abajo, con la capsula suprarrenal derecha, con la cara
inferior del higado, con el angulo cdlico derecho, y en su porcion mas interna, con
la segunda porcion del duodeno y con la vena cava inferior. La cara anterior del
rindn izquierdo se relaciona, comenzando por arriba, con la capsula suprarrenal
izquierda, con la cola del pancreas, con la cara renal del bazo, con la porcion
terminal del colon transverso y el angulo célico izquierdo, con la gran tuberosidad

del estobmago y el angulo duodeno-yeyunal.

Cara posterior: Es menos convexa que la anterior y se halla en relacién con la
duodécima costilla y con el ligamento cimbrado del diafragma, que divide esta cara
en dos porciones, una superior diafragmatica en relaciéon con el diafragma y con el
seno custodia-fragmatico, corresponde exactamente al hiato diafragmatico, punto

donde se ponen en relacion directa con la pleura diafragmatica. La porcidn inferior
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o lumbar de la cara posterior, se relacionan con el cuadro lumbar por intermedio de
la aponeurosis y de la atmosfera adiposa peri-renal, donde camina el ultimo nervio
intercostal y los abdomino-genitales mayor y menor: la parte mas externa de esta

cara llega hasta el musculo transverso.

Borde externo: Es convexo, redondeado y corresponde de arriba abajo al
diafragma, a la duodécima costilla, al transverso del abdomen y al cuadro lumbar.
Corresponde exactamente al angulo abierto hacia abajo y afuera que forman los
musculos de la masa comun con la duodécima costilla. El borde externo del riidn
derecho corresponde a la cara inferior del higado, y el mismo borde del rindn

izquierdo, al bazo y al angulo célico izquierdo.

Borde interior seno renal: El borde interno presenta en la parte media una
escotadura limitada arriba y abajo por el borde del rifién, grueso y redondeado, que
corresponde al musculo psoas. Esta escotadura lleva la hilio del riiidn, mide de tres
a cuatro centimetros y esta limitado por dos labios, uno anterior, convexo, y otro

posterior, recto o concavo, que rebasa hacia la linea media anterior.

Seno renal: La escotadura del borde interno del rifidn comunica con una cavidad
rectangular, formada por una pared anterior y otra posterior. Estas paredes, lisas en
la porcion cercana la hilio, se hallan erizadas de salientes de forma
irregularmente cénica en su parte profunda. Los salientes estan formados por las
pilas del riidén, y otros mas o menos redondeados, situados entre las pilas,
constituyen los salientes inter-pilares. La pared interna del seno renal,
corresponde al hilio del rindn y se presenta bajo la forma de una estrecha cavidad
aplanada de adelante atras, por donde entran y salen los elementos del hilio y se

comunica la grasa que llena el seno renal con la grasa para-renal.

Extremidad superior: Llamada también polo superior, es redondeada y esta en
relacion con la capsula suprarrenal por intermedio de tejido celular flojo, por donde

corren los vasos capsulares inferiores, ramas de la renal.

Extremidad inferior: Se denomina también polo inferior, es menos gruesa que la

superior y esta mas distal linea media. Se halla situada a nivel de la parte media de
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la tercera vértebra lumbar, en el izquierdo. Queda mas alto por consiguiente el rifidn

izquierdo que el derecho.

Vasos y nervios del rifidn: Cada rifdn recibe su sangre arterial de un grueso
tronco, arteria renal, que nace directamente de la aorta, y penetra al rifidon por el
seno renal. Antes de introducirse en el rindbn emite la capsula inferior, la cual
asciende por los pilares del diafragma para abordar a la capsula suprarrenal y por
su cara inferior. Emite también ramas ganglionares para los ganglios lumbares e
hiliares, la rama uretral superior, que desciende por la cara anterior de la pelvecilla
y del uréter, y las ramas capsulo adiposas destinadas a la atmdésfera adiposa del
rinon.

La arteria renal se divide en ramas de primer orden: la prepiélica, la retropiélica y la
polar superior. Frecuentemente de la prepiélica nace el poder inferior y de la
retropiélica la polar superior. Después se divide en el seno del riidn en ramas de
segundo orden que penetran en el parénquima y constituyen las arterias
interpapilares e interpiramidales; bordean las piramides hasta la zona limitante,
donde se introducen en el laberinto para terminar en el glomérulo de Malpigio. La
rama que penetra en éste origina una red capilar, de la cual emana el vaso eferente
que sale por el mismo punto por donde penetro la arteria, pues por el polo opuesto
sale el conducto urinifero. Las arterias renales en sus ramos glomerulares son
terminales y se distribuyen en dos zonas, una anterior y otra posterior. Esta ultima
ocupa el tercio de la masa total del rifidn; a causa de esta disposicién arterial, en la
zona que corresponde al borde del riiidn, o mejor dicho, unos milimetros por detras
de él, la circulacion arterial esta reducida a su minimo. La distribucion de la arteria
en el parénquima renal lo hace irrigando por separado cada segmento, de manera

que realiza la lobulizacion del 6rgano.

El glomérulo recibe por su polo vascular dos arterias, una aferente que se polariza
poco y al salir del glomérulo forma a los tumulos contorneados una compleja red

que es drenada por las venas superficiales de las estrellas de Verheyen.

Venas: Tienen su origen en la capsula renal, donde forman grupos de cuatro o cinco

venas que se dirigen hacia el centro del 6rgano en forma radiada;
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constituyendo asi las estrellas de Verheyen, de cuyo vértice parten las venas
interlobulillares que van a constituir los ramos venosos satélites de las arterias.
Ademas de estas venas parenquimatosas, existen las venas de la capsula adiposa
que forman una red anterior y otra posterior y desembocan en un arco venoso en el

borde del rifdn.

Linfaticos: Nacen de una red superficial subcapsular que tiene anastomosis con la
red de la capsula adiposa y la red subperitoneal. También emanan de una red
profunda, de la cual se originan conductos colectores; de éstos, los superficiales
desembocan en los lumboadrticos, y los profundos siguen el trayecto de los vasos
sanguineos y terminan en los vasos aorticos izquierdos y en los que estan

situados por detras de la vena cava.

Nervios: Proceden de los nervios asplacnicos mayor y menor del plexo solar.
Llegan al rindbn formando un grupo anterior, de cinco a seis filetes, que aborda la
arteria renal por arriba y por delante, acompanandola hasta el seno renal; el grupo
posterior acompafa a la arteria, siguiendo sus bordes superior e inferior, presenta
en su trayecto formaciones ganglionares y alcanza el seno renal por sus partes

superior e inferior.

Las formaciones ganglionares estan situadas por dentro de la parte media del
pediculo renal, por lo cual se aconseja hacer la reseccion de estos nervios a partir
de la mitad del pediculo hacia fuera, y buscar los nervios por ambas caras del

pediculo renal para encontrar sus anastomosis.

Rinoén, estructura y vascularizacion

El rindn es un 6rgano par, cada uno aproximadamente de 12 a 13 cm de longitud
segun su eje mayor y unos 6 cm. de anchura, 4 de grosor, siendo su peso entre 130
y 170 gr; apreciandose dos areas bien diferenciadas: una mas externa, palida, de
1 cm de grosor denominada cortical que se proyecta hacia el hilio renal
formando unas columnas, denominadas de Bertin, que delimitan unas estructuras
coénicas en numero de 12 a 18 con la base apoyada en la corteza y el vértice dirigido
al seno renal, denominadas piramides de Malpighi, y que constituyen la médula
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renal, en situacion retroperitoneal, al nivel de la ultima vértebra toracica y primera

vértebra lumbar.

El rindn derecho esta normalmente algo mas bajo que el izquierdo. El polo
superior toca el diafragma y su porcidn inferior se extiende sobre el musculo
iliopsoas. La cara posterior es protegida en su zona superior por las ultimas costillas.
El tejido renal esta cubierto por la capsula renal y por la fascia de Gerota, que es
de tal consistencia que es capaz de contener las extravasaciones sanguineas
y de orina, asi como los procesos supurativos. Medialmente, los vasos sanguineos,
los linfaticos y los nervios penetran en cada rifidn a nivel de su zona media, por el
hilio. Detras de los vasos sanguineos, la pelvis renal, con el uréter, abandonan el
rinon. La sangre es suministrada por medio de la arteria renal, que normalmente es
Unica, y que se ramifica en pequefos vasos que irrigan los diferentes l6bulos
del riAdn. Los rifones reciben por minuto aproximadamente una cuarta parte del
flujo cardiaco. Una vez que la arteria ha penetrado en el rifidn, se ramifica a nivel
del limite entre corteza y médula del rindn, desde donde se distribuye a modo
de radios en el parénquima. No existen comunicaciones entre los capilares ni entre
los grandes vasos del rindn. Las arterias arciformes irrigan la corteza y dan lugar
a numerosas pequefias arteriolas, que forman multiples pelotones sanguineos,

los glomérulos.

A partir de cada glomérulo, la arteriola eferente da lugar a una fina red que irriga al
correspondiente tubulo que surge de la zona del glomérulo. Estas arterias,
dispuestas peritubularmente, drenan hacia pequefias vénulas en venas colectoras
mas anchas vy, finalmente, hacia la vena renal y hacia la vena cava. La vena renal
izquierda es mas larga que la derecha, ya que tiene que cruzar la aorta para
alcanzar la vena cava, y recibe ademas la vena gonadal izquierda. La vena
gonadal derecha (ovarica o espermatica) desemboca independientemente, por

debajo de la vena renal, en la vena cava inferior.

El rindbn posee numerosos linfaticos, que drenan en ganglios hiliares, los cuales

comunican con los ganglios periadrticos, craneal y caudalmente a la zona del hilio.
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Se ha demostrado la existencia de comunicaciones linfaticas cruzadas con el lado

contralateral.

Unidad anatémica y funcional del rindén:

La Nefrona

La Nefrona es la unidad funcional del rindbn. Se trata de una estructura
microscopica, en numero de aproximadamente 1.200.000 unidades en cada rifidn,
compuesta por el glomérulo y su capsula de Bowman y el tubulo. Existen dos tipos
de nefronas, unas superficiales, ubicadas en la parte externa de la cortical (85%), y
otras profundas, cercanas a la unidén corticomedular, llamadas yuxtamedulares

caracterizadas por un tubulo que penetra profundamente en la médula renal.

Principales Funciones de la Nefrona

Las nefronas y los tubulos colectores desarrollan tres procesos basicos:

1. Filtracion glomerular: El agua y la mayor parte de los solutos en el plasma
sanguineo se movilizan a través de la pared de los capilares glomerulares hacia la

capsula glomerular.

2. Reabsorcién tubular: A medida que el liquido filtrado fluye a través del tubulo

renal y el tubulo colector, el 99% del agua y los solutos utiles se reabsorben.

3. Secrecién tubular: A medida que el liquido filtrado fluye a través del tubulo renal

y tubulo colector, se secretan sustancias de desecho, farmacos e iones en exceso.

El Glomérulo

Es una estructura compuesta por un ovillo de capilares, originados a partir de la
arteriola aferente, que tras formar varios lobulillos se reunen nuevamente para
formar la arteriola eferente. Ambas entran y salen, respectivamente, por el polo
vascular del glomérulo. La pared de estos capilares esta constituida, de dentro a

fuera de la luz, por la célula endotelial, la membrana basal y la célula epitelial. A
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través de esta pared se filtra la sangre que pasa por el interior de los capilares para

formar la orina primitiva.

Los capilares glomerulares estan sujetos entre si por una estructura formada por
células y material fibrilar lamada mesangio, y el ovillo que forman esta recubierto
por una cubierta esférica, capsula de Bowman, que actua como recipiente del

filtrado del plasma y que da origen, en el polo opuesto al vascular, al tubulo proximal.

Los Tubulos Renales

Del glomérulo, por el polo opuesto a la entrada y salida de las arteriolas, sale el
tubulo contorneado proximal que discurre un trayecto tortuoso por la cortical.
Posteriormente el tubulo adopta un trayecto rectilineo en direccion al seno renal y
se introduce en la médula hasta una profundidad variable segun el tipo de nefrona
(superficial o yuxtamedular); finalmente, se incurva sobre si mismo y asciende de
nuevo a la corteza. A este segmento se le denomina asa de Henle. En una zona
préoxima al glomérulo sigue nuevamente un trayecto tortuoso, denominado tubulo
contorneado distal, antes de desembocar en el tubulo colector que va recogiendo la
orina formada por otras nefronas, y que desemboca finalmente en el caliz a través

de la papila.

Filtracion Glomerular

Las células endoteliales de los capilares glomerulares y los podocitos que las
rodean poseen fenestras (poros) que las hacen muy permeables al agua del plasma
sanguineo y a los solutos disueltos en ella. Estos poros se consideran grandes
respecto a los capilares comunes, pero aun asi no permiten el paso de los glébulos

rojos, los leucocitos y las plaquetas desde la sangre.

El filtrado glomerular es el liquido que entra a la capsula glomerular, se modifica al
pasar por los diferentes tubulos de la nefrona y se convierte en orina al final del
proceso. Al pasar por la capsula glomerular el liquido debe atravesar la membrana
de filtracion que esta formada por tres capas: las células endoteliales
glomerulares, la lamina basal y los podocitos localizados en la capa visceral de la

capsula glomerular.
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En el diagrama que se muestra a continuacion se puede observar que los
podocitos tienen prolongaciones citoplasmaticas parecidas a brazos gruesos
llamados pedicelos. Las moléculas deben atravesar las hendiduras de filtracion

entre los pedicelos para poder ingresar al filtrado glomerular.

El liquido que abandona el glomérulo y entra al tubulo proximal se conoce como
orina primitiva y esta constituida por agua y pequefos solutos en
concentraciones similares al plasma. La gran diferencia radica en que no contiene

células sanguineas, proteinas ni otras sustancias de peso molecular elevado.

El principio de filtracién es el mismo en los capilares glomerulares que en el resto
de los capilares del cuerpo. Se basa en el uso de presiéon para mover el liquido y los
solutos a través de una membrana. Sin embargo, el volumen filtrado en el

corpusculo renal es mayor por las siguientes razones:
1. Los capilares glomerulares tienen una superficie larga y extensa
2. La membrana de filtracion es delgada y porosa

3. La presion sanguinea del capilar glomerular es mas alta.

Reabsorcion Tubular

La mayor parte del agua filtrada y de los solutos que son filtrados en el glomérulo
regresan al torrente sanguineo durante la reabsorcion tubular. Cerca del 99% del
agua se reabsorbe al igual que la mayoria de los azucares, aminoacidos, cuerpos

cetdnicos, iones y urea.
El movimiento de sustancias y agua se realiza mediante dos mecanismos:

1. Reabsorcion paracelular: proceso pasivo en el cual el liquido se filtra entre las

células

2. Reabsorcion transcelular: proceso en el cual la sustancia atraviesa la

membrana celular
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La reabsorcion transcelular puede ser activa o pasiva dependiendo de si utiliza o no
la energia derivada de la hidrdlisis del ATP. Si es transporte activo primario, el ATP
se utiliza para bombear la sustancia a través de la membrana. Bomba Sodio-
Potasio). Si es transporte activo secundario, un ion se mueve a favor de su
gradiente de concentracion junto con otra sustancia que se acopla para ser
movida en contra de su gradiente de concentracion. De hecho, la reabsorcion de
Sodio, Cloruro y Glucosa “obliga” la reabsorcion de agua gracias a estos
mecanismos. Las células que revisten el tubulo contorneado proximal y la porcion
descendente del asa de Henle son especialmente permeables al agua debido a la

existencia de una proteina integral llamada acuaporina |.

La mayor parte de la reabsorcion se lleva a cabo en los tubulos proximales. En este
primer segmento retornan al torrente sanguineo toda glucosa y los aminoacidos
que fueron ultrafiltrados. El acido lactico, las vitaminas hidrosolubles y otros
nutrientes también se absorben en su mayoria mientras circulan por los tubulos

proximales.

Cuando el liquido entra en el Asa de Henle su composicion quimica ha cambiado
respecto al filtrado glomerular. No hay glucosa, ni aminoacidos y otras sustancias

ya han sido reabsorbida.

La osmolaridad (concentracion de sustancias) del liquido aun es similar a la de la

sangre.

Aqui se reabsorbe entre el 20 y el 30% del sodio, potasio y calcio, asi como el 35%
del cloruro y el 15% del agua. Sin embargo, en este punto la reabsorcion de agua
por 6smosis no esta relacionada con el movimiento de solutos. Incluso, se dice que
la porcidn ascendente del asa de Henle es totalmente impermeable, pues no
absorbe nada de agua. Solamente los solutos presentes en el liquido tubular

retornan al plasma sanguineo.

Es importante mencionar que en la porcidn gruesa ascendente del asa de Henle
existen co-transportadores de Sodio, Potasio y Cloruro, sin embargo, el potasio

regresa al liquido tubular a favor de su gradiente de concentracion. Luego que el
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liquido tubular deja el asa de Henle, se dice que es hipo-osmatico respecto al

plasma pues contiene una concentracion menor de solutos.

Cuando el liquido entra a los tubulos contorneados distales, el 80% del agua ya ha
regresado al plasma sanguineo. En este punto se reabsorben de 10 al 15% de agua
y cierta cantidad de sodio y cloruro. También se secretan iones de hidrogeno vy

potasio.

En el tubulo colector, cuando el 90 a 95% del agua ha sido reabsorbida y los solutos
filtrados ya han regresado al torrente sanguineo, se realiza también reabsorcion
de sodio y secrecion de potasio. Este proceso se realiza mediante canales en vez
de co-transportadores como en las secciones anteriores. Las bombas de sodio-
potasio en las células del tubulo colector se encargan de mover sodio hacia el
liquido intersticial (y luego al plasma sanguineo) mientras que mueven potasio

desde el liquido intersticial hacia el tubulo colector.

Un mecanismo de contratransporte mueve el sodio hacia el liquido intersticial

mientras los iones de hidrogeno son transportados hacia el tubulo proximal.

Requlaciéon Hormonal en el proceso de formacion de orina en la nefrona.

La regulacién de la cantidad de sodio, cloruro y agua, asi como la secrecién de

potasio esta controlada por cuatro hormonas:

1. Angiotesina ll

2. Aldosterona

3. Antidiurética o Vasopresina (ADH) 4. Péptido Natridiurético Auricular

Las primeras dos hormonas pertenecen al Sistema Renina-Angiotesina-
Aldosterona. En este sistema, cuando el volumen y la presibn sanguinea

disminuyen, las paredes de las arteriolas aferentes se distienden menos y las
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células yuxtaglomerulares secretan la enzima renina. La enzima cataliza la
sintesis de Angiotesina | que luego se convierte en Angiotesina |l que es la forma
activa de la hormona. La angiotesina Il afecta la fisiologia renal de tres formas

principales:

* Disminuye la filtracion glomerular mediante la vasoconstriccion de las arteriolas

aferentes
* Aumenta la reabsorcién de sodio, cloruro y agua
* Estimula la corteza suprarrenal para que libere aldosterona

La aldosterona es una hormona que a su vez estimula los tubulos colectores para
que reabsorban sodio y cloruro a la vez que secretan mas potasio. La
consecuencia osmotica de este proceso es la disminucion de la secrecion de agua

lo cual incrementa el volumen sanguineo y a la vez la presion.

La vasopresina, que se libera desde la neurohipdfisis, regula la reabsorcion del
agua aumentando la permeabilidad de las células en el tubulo contorneado distal y
a lo largo del tubulo colector. Aumentar la permeabilidad implica que mas agua
retorna al plasma sanguineo y porlo tanto su volumen aumenta. Cuando la
hormona no ha sido secretada, las paredes se vuelven practicamente
impermeables al agua y la reabsorcion es minima. Si la reabsorciéon es baja, se
secreta mas liquido hacia el exterior en forma de orina y el volumen sanguineo

disminuye.

El péptido natriurético auricular es una hormona que, ademas de ser un potente
vasodilatador, inhibe la reabsorcion de sodio y agua en el tubulo contorneado
proximal y en el tubulo colector. También suprime la secrecion de aldosterona y
vasopresina, ademas de aumentar la secrecion de sodio en la orina. Todos estos

procesos disminuyen el volumen sanguineo y por lo tanto la presion arterial.

FIGURA 1.- ANATOMIA RENAL
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FIGURA 2.-LA NEFRONA

3.2.  TRATAMIENTOS SUSTITUTIVOS EN EL PACIENTE CON IRC: DIALISIS
PERITONEAL Y HEMODIALISIS

DIALISIS PERITONEAL

Es una de las opciones de tratamiento disponible para retirar los productos de
desecho artificialmente y el exceso de liquido de la sangre cuando los rifiones ya no
funcionan adecuadamente.

La DP usa el peritoneo, una membrana natural que cubre los o6rganos del
abdomen y reviste las paredes abdominales. Esta membrana actua como un filtro.
El peritoneo es una membrana porosa que permite que se filtren de la sangre las
toxinas y el liquido. Para ello es necesario instalar, mediante cirugia menor, un
catéter en la cavidad abdominal para utilizarlo como entrada y salida del liquido de
dialisis. Este liquido permanece dentro del cuerpo durante varias horas, luego es
drenado y reemplazado inmediatamente en un proceso denominado intercambio.
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El proceso de la DP se denomina intercambio. Por lo general, un paciente en
tratamiento de DP realiza entre cuatro y cinco intercambios al dia. Durante la DP, la
sangre nunca sale del organismo. El proceso consiste en lo siguiente:

1. El liquido de la didlisis entra en la cavidad peritoneal ("infusion").

2. El exceso de liquido y los residuos pasan de la sangre, a través de la
membrana peritoneal hasta el liquido de dialisis ("permanencia").

3. Al cabo de unas horas, el liquido de dialisis se elimina ("drenaje") y se sustituye
por liquido nuevo.

TIPOS DE DIALISIS PERITONEAL
Hay tres tipos de dialisis peritoneal:

1. La dialisis peritoneal ambulatoria continua (DPCA), el tipo mas comun, no
necesita ninguna maquina y se puede hacer en casa. Los intercambios de liquido
se hacen a través del dia, normalmente con cuatro intercambios al dia.

2. La dialisis peritoneal ciclica continua (DPCC) usa una maquina y suele
hacerse por la noche, cuando la persona esta durmiendo.

3. La dialisis peritoneal intermitente (DPI) usa el mismo tipo de maquina que la
CCPD, si se hace durante la noche se llama dialisis peritoneal intermitente nocturnal
(NIPD).

El paciente con insuficiencia renal, puede controlar y dominar los sintomas de la
enfermedad, la vida de la persona puede mantenerse limitando la ingesta de
aquellas sustancias que requieren del rindn para poder ser eliminadas y facilitando
vias alternativas para la excrecion de productos de desecho.

En algunos pacientes la medicacion y el tratamiento dietético pueden por si solos
controlar los sintomas urémicos, para otros pacientes puede ser necesario la dialisis
peritoneal en sus diferentes modalidades o el trasplante.

Los pacientes de dialisis peritoneal tienen un catéter insertado permanentemente
en el abdomen. Aunque en realidad el catéter sobresale sélo unos 5 centimetros,
es algo a lo que los pacientes se deben acostumbrar. Para la mayoria no
representa un problema, ya que se oculta facilmente bajo la ropa.
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COMPLICACIONES DE LA DIALISIS PERITONEAL

Infeccion del sitio de salida.

La infeccion del sitio de salida del catéter peritoneal suele estar causada por
Staphylococcus aureus o S. epidermidis (procedentes de la flora cutanea). Por lo
general, las infecciones superficiales del sitio de salida causadas por estos
microorganismos se solucionan bien mediante un tratamiento antibidtico. Las
manifestaciones clinicas de la infeccién del sitio de salida son eritema, dolor a la
palpacién y secreciones. Si no se hace un tratamiento inmediato, por regla
general, las infecciones subcutaneas en el tunel provocan la formacion de un
absceso y pueden causar peritonitis (lo que obliga a extraer el catéter).

Peritonitis.

La peritonitis ocurre a consecuencia de la contaminacién del dializado o del
sistema de tubos o, también, a causa de la progresion de una infeccion en el tunel
o del sitio de salida. Aunque con menor frecuencia, la peritonitis puede también
originarse por bacterias intestinales que penetren en el interior de la cavidad
peritoneal. La peritonitis suele estar causada por Staphylococcus aureus o S.
epidermidis. La principal manifestacion clinica de la peritonitis es la salida de materia
de aspecto turbio y con un recuento de leucocitos superior a 100 células/ microlitro
(habitualmente neutrdfilos).

También puede haber manifestaciones gastrointestinales (p. e€j., dolor abdominal
difuso, diarrea, vomitos, distencién abdominal y ruidos de hiperactividad intestinal):
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El paciente puede presentar fiebre. Para confirmar el diagnostico de peritonitis, en
el liquido peritoneal se realizan cultivos, tincion de Gram y recuento diferencial de
leucocitos. Los antibiéticos pueden administrarse por via oral, intravenosa o intra-
peritoneal. Habitualmente el tratamiento se hace en régimen ambulatorio. En
ocasiones, la aparicion de infecciones repetidas obliga a extraer el catéter
peritoneal y finalizar la dialisis. Las infecciones repetidas pueden causar la
formacion de adherencias peritoneales e interferir con la capacidad de la
membrana peritoneal para actuar como superficie de dialisis.

Dolor abdominal.

Aunque no es intenso, el dolor constituye una complicacion frecuente y es debido al
bajo pH de la solucidn de dializado peritonitis, irritacién intra-peritoneal (que suele
remitir en 1-2 semanas) y colocacion del catéter.

El paciente puede asi mismo presentar dolor cuando el extremo del catéter toca la
vejiga, el intestino o el peritoneo. Este problema debe solucionarse cambiando la
posicion del catéter. Una infusidén demasiado rapida del dializado (o la infusion
accidental de aire) pueden causar la aparicién de un dolor referido en el hombro. Si
se disminuye la velocidad de infusion, el dolor suele remitir.

Problemas del flujo de salida.

Cuando se observa que inmediatamente después de la colocacion del catéter el
flujo de salida es inferior al 80% del flujo de entrada, ello puede deberse a un
ensortijamiento del catéter a la presencia de un epiplon a su alrededor o a su
migracion hacia la region pélvica.

Si estos problemas persisten, en ocasiones, debe hacerse una valoracion y
manipulacion radioldgica o quirurgica del catéter: Una vez que el catéter ya esta
implantado, los trastornos del flujo de salida son debidos a veces a un colon lleno,
y en estos casos la defecacion consigue a menudo solucionar el problema.

Hernias.

A causa del aumento de la presién intra-abdominal secundario a la infusion de
dializado, en las personas con predisposicién pueden desarrollar hernias (p. e€j.,
multiparas y hombres ancianos). Sin embargo en la mayoria de las ocasiones tras
la reparacion de la hernia puede reanudarse en pocos dias la dialisis peritoneal,
aunque utilizando unos volumenes de dializado mas pequefios y manteniendo al
paciente en decubito supino.

Problemas de espalda.

El aumento de la presion intra-abdominal puede también causar o empeorar una
lumbalgia. La infusion intra-peritoneal del dializado aumenta la curvatura
lumbosacra. En algunos pacientes ha resultado util el empleo de vendajes
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ortopédicos, asi como la realizacion de un programa de ejercicios para reforzar los
musculos de la espalda.

Hemorragia.

Tras los primeros dias de intercambios, a causa del traumatismo propio de la
insercion del catéter, el liquido drenado puede presentar un aspecto rosado o
ligeramente hematico. La observacion después de varios dias de un liquido
sanguinolento o la aparicion de sangre en él, puede indicar la existencia de una
hemorragia intra-peritoneal activa.

En estos casos, hay que determinar la presion arterial y el hematocrito. Sin
embargo también puede observarse sangre en el liquido de las mujeres que estan
menstruando u ovulando (en este caso, no se requiere ninguna intervencion).

Complicaciones pulmonares.

El desplazamiento ascendente repetido del diafragma puede provocar la aparicion
de atelectasias, neumonias y bronquitis, con la consiguiente disminucién de la
expansion pulmonar. Cuanto mayor sea la duracion de la fase de permanencia
mayor sera la probabilidad de la aparicion de trastornos pulmonares. En estos casos
puede ayudar una recolocacion frecuente del paciente, asi como la realizacion
de ejercicios de inspiracion profunda. Asi mismo, y si el paciente esta tumbado, la
elevacion de la cabecera de la cama puede también prevenir estos problemas.

Pérdida de proteinas.

La membrana peritoneal es permeable a los aminoacidos, polipéptidos y proteinas
del plasma. Estas sustancias pueden perderse por el liquido del dializado en
cantidades de hasta 5-15g/dias. Durante los episodios de peritonitis aumenta la
permeabilidad de la membrana peritoneal y estas pérdidas pueden aumentar
hasta 40g/dia. Mediante una ingesta adecuada de proteinas es posible mantener
un equilibrio nitrogenado positivo.

Anomalias de los hidratos de carbono y de los lipidos.

La glucosa del dializado es absorbida por el peritoneo en cantidades de hasta 100-
150g/dias. La absorcion continuada de glucosa provoca un aumento de la
secrecion y de los valores plasmaticos de insulina. Asimismo la hiperinsulinemia
estimula la produccion hepatica de triglicéridos.

Peritonitis esclerosante encapsulada y pérdida del ultra-filtrado.

El término peritonitis esclerosante encapsulada se utiliza ante la aparicion de una
gruesa membrana fibrosa que rodea y comprime el intestino. Las complicaciones
mas frecuentes de este trastorno son la obstruccién y la estrangulacion intestinal.
Por regla general y a causa de la pérdida del ultra-filtrado, la aparicion de este
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trastorno exige pasar a la hemodialisis. La peritonitis esclerosante encapsulada
puede ocurrir por razones desconocidas o tras infusion accidental de agentes
desinfectantes. La pérdida de ultra-filtrado se asocia con una rapida absorcion de
glucosa.

HEMODIALISIS

La HD consiste en filtrar periddicamente el exceso de liquidos y las sustancias
téxicas del organismo mediante el paso de la sangre del paciente a través de un
filtro. La HD es la interaccion equilibrada (de dialisis) a través de una membrana
permeable. Durante la HD ocurren de forma simultanea dos procesos fisioldgicos,
la difusion y ultrafiltracion.

Procesos fisicos de intercambio de solutos como fundamento de la
hemodialisis.

La difusién o depuracién es el movimiento de solutos, de la sangre a la solucion de
dialisis, como ocurre con la urea, y el de sustancias como acetato o bicarbonato en
la direccion opuesta, a través de una membrana semipermeable. La fuerza
impulsadora de este movimiento es el gradiente de concentracion trans-
membrana.

La cantidad de material que difunde o fluye varia segun dicho gradiente, area de
superficie y permeabilidad de la membrana, tamafio molecular y carga eléctrica del
soluto, y velocidades de flujo sanguineo y de la solucion de didlisis. La depuracién
de moléculas pequenas depende del flujo, mientras la de moléculas grandes es
mucho menos dependiente de dicho factor. La contribucién de la carga eléctrica de
un soluto se ejemplifica con el fosfato, cuya depuracion neta suele disminuir en
virtud de tal carga y del agua que rodea a esta molécula. El fosfato tiene menor peso
molecular que la creatinina y su depuracion efectiva equivale casi dos tercios de la
correspondiente a ella misma. Por ultimo, la resistencia de la membrana al flujo de
solutos es mayor si la membrana es gruesa o el numero de poros escaso.

La ultrafiltracion o transporte conectivo es el movimiento masivo de un solvente
a través de la membrana. En este caso la fuerza impulsadora es el gradiente de
presion hidrostatica a través de la membrana de dialisis, llamado presion trans-
membrana. Los solutos se depuran en este proceso, a la misma concentracion que
tienen en el solvente, que en este caso es el agua del plasma: Por lo tanto la difusion
y conveccion participan en la depuracion de solutos. Sin embargo, esta ultima es
cuantitativamente mucho menos importante que la difusion en la transferencia
de solutos, ante toda la de moléculas pequenas con coeficiente de difusion alto.

La presion trans-membrana

Es el gradiente de presién hidrostatica entre la sangre y la solucidon de dialisis, y
determina la ultrafiltracion y la transferencia de solutos por conveccion. En
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términos algebraicos, es igual a la presion de la sangre menos la de la solucién de
dialisis, que suele ser negativa.

Las presiones de la sangre y la solucion de dialisis disminuyen en cuando fluyen
dentro del aparato de dialisis, en el que es menos dicha presion. Asi por
conveccion es igual a la presion trans-membrana con la presion de salida de la
sangre o presion venosa (PV) mas la presion de entrada de la solucién de dialisis
(PD).

El coeficiente de ultrafiltracién (KUF)

Indica la permeabilidad de una membrana al agua y se define como el numero de
mililitros de un fluido que pueden transferirse a través de la membrana por cada
milimetro de mercurio de presion en una hora.

Depuracion de dializadores

Se refiere al volumen de sangre del que se depura una sustancia dada por unidad
de tiempo. Es una medida util de funcionamiento de aparatos de didlisis y puede
servir para compararlos. La depuracidn de aparatos de dialisis por lo general se
indica como datos in vitro y se especifica en el folleto de fabricante que acompafa
a los aparatos de dialisis.

Sitios de acceso vascular en la hemodialisis

Uno de los principales problemas de la hemodialisis es la obtencidn de un acceso
vascular. Para realizar la hemodialisis se requiere un flujo de sangre muy rapido,
por lo que es esencial el acceso a un vaso sanguineo de gran calibre. Los tipos de
acceso vascular mas utilizados actualmente son las fistulas y los injertos
arteriovenosos, los catéteres temporales y semipermeables, los puertos
subcutaneos y los cortocircuitos o derivaciones.

Cortocircuitos o derivaciones

Aunque actualmente se utilizaban cortocircuitos externos, a causa de las
numerosas complicaciones asociadas en la actualidad se emplean raras veces (con
la excepcion de los casos de tratamiento renal sustitutivo continuo). La
derivacion consiste en un tubo de silastic en forma de U, seccionado en su punto
medio y en el que cada uno de sus dos extremos se conecta a una arteria y a una
vena.

Fistula e injertos arteriovenosos

En 1966 se introdujo la técnica de la fistula arteriovenosa interna subcutanea de
tejido nativo (es decir, utilizando los vasos sanguineos del mismo paciente). La
fistula arteriovenosa nativa se realiza principalmente en el antebrazo del paciente,
estableciendo una anastomosis entre una arteria (habitualmente la arteria radial o
la arteria cubital) y una vena (habitualmente la vena cefalica): Mediante la fistula se
consigue un flujo de sangre arterial a través de la vena. Para conseguir el rapido
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flujo sanguineo necesario para la realizacion de la hemodidlisis, es esencial
disponer de un flujo de sangre arterial. El aumento de presion del flujo de sangre
arterial a través de la vena hace que esta se dilate y endurezca, lo que hace
tributaria de las punciones venosas repetidas. A la vena se accede mediante dos
agujas de gran calibre.

Entre todos los accesos vasculares, las fistulas nativas son las que se asocian con
unos mejores porcentajes de permeabilidad global, asi como a un minimo numero
de complicaciones. Sin embargo su empleo tan solo en los pacientes que
presentan unos vasos sanguineos relativamente sanos. Por tanto, a veces no es
posible crear fistulas arteriovenosas en pacientes con antecedentes de
hipertension grave, enfermedad vascular periférica, diabetes, administracion
prolongada de farmacos por via intravenosa o realizacion previa de multiples
procedimientos en el antebrazo usando esta via.

En estos pacientes habitualmente es necesario utilizar un injerto sintético. Los
injertos arteriovenosos, que se utilizaron por primera vez en 1976, estan
fabricados con materiales sintéticos (politetrafluoroetileno [PTFE], teflén) y forman
un puente entre varias vias arterial y venosa. Estos injertos forman una
anastomosis entre una arteria (habitualmente la arteria humeral) y una vena
(habitualmente la vena ante cubital). Al igual que la fistula, el injerto esta situado por
debajo de la piel y se accede a él mediante dos agujas de gran calibre. EI material
de injerto auto cicatriza, lo que significa que debe cerrar el sitio de puncién
tras retirada de la aguja. Puesto que los injertos estan fabricados con materiales
sintéticos, pueden infectarse facilmente y, ademas, son trombo- génicos.

Para poder empezar a utilizarse, la fistula arteriovenosa necesita unas 4-6
semanas de maduracién (dilatacion y endurecimiento)

Cuando se crea un injerto arteriovenoso, para que este cicatrice habitualmente han
de pasar de 2-4 semanas; sin embargo en algunos centros empiezan a utilizarlo
antes.

Para conseguir el acceso vascular, se introducen en la fistula (o en el injerto) dos
agujas de calibre 14 0 16. Una se coloca para enviar sangre desde la circulacion al
aparato de hemodialisis y la otra para devolver la sangre ya dializada al paciente.
Las agujas estan conectadas a las vias de las didlisis mediante un sistema de tubos.
Normalmente, al palpar la zona de la anastomosis se nota un frémito, y al auscultar
con un estetoscopio se oye un soplo. El frémito y el soplo aparecen cuando la sangre
arterial se precipita en la vena. En la extremidad afectada no debe tomarse la
presion arterial ni hacer punciones venosas o insertar dispositivos intravenosos. De
este modo se previene la infeccion y la coagulacién del acceso vascular. Asimismo,
este es a veces dificil de conseguir en los pacientes con ERET. La proteccion del
sitio de acceso vascular tiene importancia capital.
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En las fistulas arteriovenosas aparecen menos infecciones y coagulos que en los
injertos. Ademas en los injertos es frecuente la trombosis, aunque cuando ocurre es
posible corregirla mediante la cirugia o con técnicas de radiologia
intervencionista. Asimismo, los injertos arteriovenosos pueden provocar la
aparicion de isquemia distal (sindrome del robo), puesto que gran parte de la sangre
arterial esta siendo desviada o “robada” de la extremidad distal. Por regla general,
este trastorno se observa al poco tiempo de la cirugia y en ocasiones, exige la
correccion quirurgica, en el lugar donde se ha creado una fistula también pueden
aparecer aneurismas; si no hace un tratamiento, a veces se rompen. Tampoco son
raras las infecciones de los injertos arteriovenosos; en estos casos, es esencial un
tratamiento inmediato para salvar el injerto y prevenir la bacteriemia. Asimismo,
en los casos de infeccion grave del injerto a veces es necesario extirparlo.

Acceso vascular temporal

En algunos casos en que se requiere un acceso vascular inmediato, se realiza una
cateterizacion percutanea de la vena yugular interna o de la vena femoral. Aunque
antiguamente se utilizaba la vena subclavia, esta via se asocia a la posible
aparicion de estenosis central y actualmente se emplea tan solo como ultimo
recurso. En la misma cama del paciente, en una de estas venas de gran calibre, se
introduce un catéter flexible de teflon y se consigue un acceso vascular sin
necesidad de recurrir a la cirugia. Habitualmente estos catéteres poseen una doble
luz externa y un tabique interno que separa los dos segmentos interiores. Una de
las luces se utiliza para extraer sangre, y la otra para su retorno.

En la vena yugular o en la vena subclavia, los catéteres temporales pueden dejarse
tan solo una semana.

La cateterizacion de la vena yugular se asocia a una baja incidencia de trombosis.
Este es el principal motivo de su utilizacion (en lugar de cateterizaciéon de la vena
subclavia) A corto plazo, un acceso mediante catéteres rigidos en la vena yugular
puede ser molesto para el paciente y limitar el movimiento del cuello. Para
solucionar este problema pueden usarse los catéteres acodados o doblados.
Ademas de la estenosis y la trombosis venosa, la cateterizacién de la vena
subclavia se ha asociado también neumotdrax, neuropatias del plexo braquial y
hemotdrax. Sin embargo, el riesgo de infecciéon es el mismo para los dos tipos de
cateterizacion.

Las desventajas de la cateterizacion femoral son: 1) el catéter puede dejarse tan
solo un tiempo breve; 2) la localizacién facilita su ensortijamiento y 3) la ingle no es
un sitio limpio. Las posibles complicaciones de la cateterizacion femoral son la
trombosis de la vena femoral con embolia pulmonar especialmente si el
tratamiento es prolongado, las infecciones, la inmovilidad y la puncion inadvertida
de un vaso sanguineo con formacion de un hematoma.
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Para prevenir los traumatismos vasculares; el paciente debe permanecer
encamado mientras lleve colocado el catéter femoral.

Cada vez se utiizan mas a menudo los catéteres blandos, flexibles,
semipermanentes y de doble luz de silastic. Estos catéteres pueden emplearse
como acceso vascular temporal mientras se aguarda la creacidén de una fistula, o
como acceso crénico cuando otros meétodos ya han fracasado. Este tipo de catéter
sale por la region superior de la pared toracica y pasa a modo de tunel por via
subcutanea hasta la vena yugular interna o externa. El extremo del catéter esta
colocado en la auricula derecha. Posee uno o dos manguitos subcutaneos de
dacrén que sirven para fijarlo y prevenir la infeccion, eliminado ademas la
necesidad de hacer suturas. En la actualidad, se dispone también de otros nuevos
catéteres semipermanentes.

De silicon y poliuretano

El objetivo de todos los catéteres nuevos es aumentar el flujo sanguineo y
disminuir al mismo tiempo las tasas de infeccion y la pérdida del catéter por
coagulacion o la aparicién de fibrina en su extremo. El sistema Tesio consiste en
dos catéteres con manguito que se colocan a traves de tuneles separados. Los dos
extremos de los catéteres se colocan en la auricula derecha.

Sistema Ash Split

Tiene un solo catéter con manguito y con dos luces (interna y externa) que se
separan en su interior. Al parecer, si los catéteres o luces estan separados se
consigue un aumento del flujo sanguineo.

El Dializador en el proceso de hemodialisis

El dializador es un cartucho de plastico que presenta miles de fibras o tubos huecos
paralelos. Las fibras son la membrana semipermeable (hecha a base de celulosa o
de otros materiales sintéticos). La sangre es bombeada hacia la parte superior del
cartucho y a continuacion es dispersada por todas las fibras. El liquido de dialisis
(dializado) es asimismo bombeado hacia la parte inferior del cartucho (bafa la parte
externa de las fibras con el liquido de dialisis). A través de los poros de esta
membrana semipermeable tienen lugar los procesos de ultrafiltracién, difusion y
osmosis. Cuando la sangre dializada llega al extremo de los miles de fibras
semipermeables, converge hacia un solo tubo que regresa al paciente. Los
dializadores actualmente disponibles difieren en cuanto a area superficial, grosor y
composicidon de la membrana, aclaramiento de los productos residuales y
extraccién de liquido.

Procedimiento que se realiza durante la hemodialisis

Para iniciar la hemodialisis en un paciente que lleva una fistula o un injerto
arteriovenoso se colocan dos agujas. Si el paciente lleva un catéter se conectan las
dos vias de sangre a las dos luces del catéter. La aguja situada mas cerca de la
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fistula o de la luz del catéter rojo se emplea para extraer sangre del paciente y
mandarla al dializador mediante la ayuda de una bomba de sangre. Habitualmente
el dializador y las vias sanguineas se llenan primero con 1.000ml| de suero
fisiologico para eliminar el posible aire presente en el sistema. Asimismo se afade
heparina a la sangre a medida que ésta discurre hacia el dializador (la sangre en
contacto con una sustancia extrafia presenta siempre tendencia a la coagulacion).

Cuando la sangre penetra en el circuito extracorpéreo, es impelida por una bomba
a traveés del extremo del dializador a una velocidad de 200-500ml/min; en cambio el
dializado (calentando a la temperatura corporal) circula en direccidén contraria a una
velocidad de 300-900ml/min. La sangre retorna desde el dializador hasta el paciente
a través del segundo catéter (luz de color azul).

Ademas del dializador, existe también un sistema de monitorizacion y de

suministro de dializado. Este sistema bombea el dializado a través del dializador
contracorriente del flujo sanguineo. Creando una presion positiva en el lado de la
sangre y una presion negativa en el lado del dializado (o bien una combinacién de
ambos tipos de presiones) se forman los ajustes adecuados para que ocurra un
proceso de ultrafiltracion. Los sistemas mas modernos de didlisis poseen unos
controladores de ultrafiltracion. Los sistemas mas modernos de dialisis poseen unos
controladores de ultrafiltracion que igualan las presiones negativa y positiva para
que se extraiga una cantidad exacta de liquido cada hora. Asimismo el sistema de
dialisis posee alarmas que avisan del escape de sangre hacia el dializado o del
escape de aire hacia la sangre, asi como de las posibles alteraciones de la
presion, la concentracion o la temperatura del dializado y también de unas
lecturas extremas de la presion arterial.

La dialisis se finaliza irrigando el dializador con suero fisioldgico para conseguir que
toda la sangre regrese al acceso. A continuacion se extraen las agujas del paciente
y se aplica una firme presion en los sitios de puncion venosa hasta que cesa la
hemorragia. En ocasiones, los sitios de acceso empiezan a sangrar de nuevo.

En estos casos, debe aplicarse otra vez presion, aunque no excesiva de modo que
se ocluya el flujo y pueda aparecer una trombosis. En los pacientes que llevan un
catéter se pinzan las vias de sangre y se extraen de las luces.

Antes de iniciar el tratamiento, la enfermera debe hacer una valoracion completa del
paciente: estado de liquidos (peso, presion arterial, edema periférico, ruidos
pulmonares y cardiacos), estado del acceso vascular, temperatura y estado
general de la piel. La diferencia entre el ultimo peso pos-didlisis y el peso pre- dialisis
actual determinan la ultrafiltraciéon, el grado de peso de perder. Lo ideal es no
aumentar mas de 1-1.5 kg entre los tratamientos (se evita asi la hipotensién
asociada con la extraccion de unos mayores volumenes de liquido). Muchos
pacientes ganan de 2-3 kg de peso entre los tratamientos (en general este
volumen no se extrae si el paciente no presenta una presién arterial labil).
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Mientras el paciente esta sometido a dialisis deben comprobarse los signos vitales
al menos cada 30-60 minutos (podrian aparecer rapidas alteraciones de la presién
arterial).

En la mayoria de las unidades de dialisis se utilizan unas sillas reclinadas que
permiten elevar los pies en caso de aparicion de hipotension. Mientras se hace la
dialisis, la mayoria de los pacientes duermen, leen, hablan o miran la television. El
tratamiento suele durar 3-5 horas y se realiza tres veces por semana para
conseguir un aclaramiento adecuado y para mantener un justo equilibrio de
liquidos.

COMPLICACIONES DE LA HEMODIALISIS

Hipotension.

La hipotension que ocurre durante la hemodialisis es debida principalmente a una
rapida extraccidon de volumen vascular (hipovolemia) disminucion del gasto
cardiaco y disminucion de la resistencia intravascular sistémica. La caida de la
presion arterial observada durante la dialisis puede desencadenar aturdimiento,
nauseas, vomito, convulsiones, alteraciones de la visién y dolor cardiaco por
isquemia. El tratamiento habitual de la hipotension consiste en reducir el volumen
de liquido que se esta extrayendo y administrar suero fisiologico al 0.39% (100-
300ml). Si un paciente presenta episodios repetitivos de hipotension, hay que volver
a valorar el peso y los farmacos anti-hipertensivos. Si durante la didlisis aparecen
frecuentes episodios de hipotensién, lo mejor es interrumpir la administraciéon
de estos farmacos antes de iniciarla.
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Calambres musculares.

Un problema frecuente de la hemodialisis son los calambres musculares
dolorosos. Estos pueden aparecer a causa de una rapida extraccion de sodio y
agua o bien a causa de una hipersensibilidad neuromuscular. El tratamiento
consiste en reducir la velocidad de ultrafiltracion y perfundir suero fisiologico
hipertonico (o un bolo de suero fisiologico normal).

Pérdida de sangre

La pérdida de sangre puede suceder por falta de un vaciado completo del
dializador, separacion accidental de los tubos de dialisis de la sangre, rotura de la
membrana de dialisis o hemorragia tras la retirada de las agujas a final de la dialisis.

Si un paciente ha recibido demasiada heparina o presenta trastornos de la
coagulacion también puede presentar una significativa hemorragia pos-dialisis. En
estos casos es esencial vaciar toda la sangre del dializador, monitorizar
estrechamente la heparinizacion (para evitar una anti-coagulacion excesiva) y
mantener en los sitios de acceso una presion firme (aunque no exclusiva) hasta que
haya pasado el riesgo de hemorragia.

Hepatitis

En los pacientes sometidos a dialisis, las causas de hepatitis B y ¢ son la
transfusion sanguinea o el no cumplimiento de las precauciones utilizadas para
prevenir la diseminacion de las infecciones. Puesto que actualmente en la sangre
se hace ya un cribado de las hepatitis B y C, es poco probable que esta sea el origen
de una infeccion. También las relaciones sexuales no seguras y el abuso de drogas
via intravenosa pueden contribuir a la incidencia de hepatitis en la poblacion de
pacientes sometidos a dialisis.

Sepsis

La sepsis se relaciona muy a menudo con infecciones de los sitios de acceso
vascular. Durante el tratamiento con dialisis también pueden introducirse bacterias
a causa de una incorrecta realizacion de la técnica o la interrupcién de los tubos
sanguineos o de las membranas del dializador. La endocarditis bacteriana puede
ocurrir a causa de un acceso frecuente y prolongado al sistema vascular. Para
prevenir este problema es esencial utilizar una técnica aseéptica. Asimismo las
enfermeras deben controlar en los pacientes los sintomas y signos de sepsis (p.€j.,
fiebre, hipotension y leucocitosis).

Sindrome de desequilibrio

El denominado sindrome de desequilibrio aparece a consecuencia de los cambios
demasiado bruscos de liquido extracelular. La urea, el sodio y los solutos
restantes son extraidos de la sangre mas rapidamente que el liquido
cefalorraquideo (LCR) y el cerebro. De este modo se crea un elevado gradiente
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osmotico en el cerebro (secundario al desplazamiento de liquidos) y aparece
edema cerebral. Las manifestaciones clinicas son nauseas, vomitos, confusion,
intranquilidad, cefalea, contracciones y sacudidas musculares y convulsiones.

CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida es un concepto utilizado para evaluar el bienestar social general de
individuos y sociedades por si. El término se utiliza en una generalidad de contextos,
tales como sociologia, ciencia politica, estudios médicos, estudios del desarrollo,
etc. No debe ser confundido con el concepto de estandar o nivel de vida, que se
basa primariamente en ingresos. Indicadores de calidad de vida incluyen no solo
elementos de riqueza y empleo sino también de ambiente fisico y arquitecténico,
salud fisica y mental, educacion, recreacion y pertenencia o cohesion social.

3.3.  VIRGINIA HENDERSON Y SUS NECESIDADES

Segun el modelo de Virginia Henderson, las necesidades fundamentales del ser
humano pueden ser clasificadas segun wuna lista ordenada que los
propios profesionales de la salud con frecuencia ya utilizan para atender a una
persona (enferma o en buena forma).

Este modelo incluye la nocion de satisfaccion de necesidades, es decir,
la capacidad y la estrategia de poder llenar una pérdida, y de mantener o mejorar
un estado.

Esta vision esquematica del funcionamiento humano y de las necesidades que se
requieren, es una guia para el profesional de la salud

Las necesidades fundamentales elaboradas por Virginia Henderson son las
que se enumeran a continuacion :

1.- Respirar normalmente
Capacidad de la persona para mantener sus intercambios gaseosos, con un
nivel suficiente y con una buena oxigenacion.

2. Bebery comer adecuadamente

Capacidad de la persona para beber y comer, masticar y deglutir. Igualmente,
tener hambre, y entonces, poder absorber suficientes nutrientes como para
capitalizar la energia necesaria para desarrollar la propia actividad.

3.- Eliminar adecuadamente desechos y secreciones humanas

Capacidad de la persona para en forma autonoma eliminar orina y materia,
asegurando su higiene intima. Igualmente, saber eliminar otros desechos del
funcionamiento del organismo, manteniendo la higiene corporal.
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4.- Moverse y mantener una buena postura

Capacidad de la persona para desplazarse sola o con ayuda de medios
mecanicos, y asimismo, de arreglar su domicilio aunque fuere en forma
minima y a efectos que el mismo mejor se adecue a sus necesidades y a su
confort. Igualmente, conocer los limites del propio cuerpo.

5.- Dormir y descansar

Capacidad de la persona a dormir lo suficiente como para sentirse
descansada, mas repuesta, y con renovada iniciativa. Igualmente, saber
gestionar la propia fatiga y el propio potencial de energia y dinamismo.

6.- Vestirse y desvestirse

Capacidad de la persona para vestirse y desvertirse, asi como para elegir y
comprar su vestimenta. Igualmente, capacidad e interés para construir su
propia identidad fisica y mental a través de la vestimenta y de las modas.

7.- Mantener la temperatura corporal en limites normales (37,2 °C),
eventualmente actuando sobre el medio ambiente y/o sobre la propia vestimenta

Capacidad de la persona para abrigarse en funcion de la temperatura del
ambiente, y a apreciar los propios limites en este sentido. Capacidad para
abrir y cerrar ventanas segun mejor convenga, y/o actuar respecto del
entorno de manera conveniente.

8.- Mantener la higiene personal y proteger los propios tegumentos
Capacidad de la persona para lavarse por si mismo y mantener su higiene
personal, asi como a servirse de productos y de utensilios para mejor

mantener piel, cabellos, ufias, dientes, encias, orejas, etc, y asi sentir
bienestar y mayor conformidad consigo mismo.

9.- Detectar y evitar peligros, y evitar perjudicar a otros
Capacidad para mantener y promover la propia integridad fisica y mental de

si mismo y de terceros, en conocimiento de los peligros potenciales del
entorno.

10.- Comunicarse con los semejantes
Capacidad para ser comprendido y comprender, gracias a la actitud y
postura, a las palabras, y/o a un coddigo. Igualmente, capacidad para

insertarse e integrarse a un grupo social, viviendo plenamente las relaciones
afectivas y la propia sexualidad.

11.- Reaccionar segun las propias creencias y valores
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Capacidad de la persona a explorar, conocer, y promover, Sus propios
principios, valores, y creencias. Igualmente, manejar esas cuestiones a
efectos de elaborar y elucubrar el sentido que le desea dar a la propia vida y
a su paso por la sociedad.

12.- Ocuparse para sentirse realizado
Capacidad de la persona para participar e interesarse en alguna actividad
creativa y/o de interés social, asi reforzando su autoestima y su sentimiento

de alegria y autorealizacion personal. Igualmente, cumplir algun tipo de rol
en una organizacion social, y darse a ello con interés, dedicacién, y empefio.

13.- Recrearse y entretenerse

Capacidad de la persona para distraerse, entretenerse, y -cultivarse.
Igualmente, interés de la persona para invertir tiempo y energia en una
actividad alejada de sus problematicas personales (por ejemplo un juego, un
audiovisual, etc), obteniendo con ello algun tipo de satisfaccion personal.

14.- Aprender en sus variadas formas

Capacidad de la persona para aprender de otros o de la produccién de algun
evento, y capacidad para evolucionar.

3.4.  ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Las fases constituyen las etapas de actuacién concretas que tienen caracter
operativo. El Proceso de Enfermeria es un todo ciclico, dinamico e inseparable, pero
estructurado en secuencias légicas. Tal y como en el presente esta concebido el
Proceso de Enfermeria, se distinguen cinco etapas:

1. Valoracion:

Esta fase incluye la recopilacion de datos de la persona, sus necesidades y
problemas y las respuestas humanas, limitaciones, incapacidades, etc., que se
producen ante ellos. También incluye la validacion y la organizacion de los datos.

2. Diagnéstico:

En esta etapa se produce la identificacion de los Diagnosticos de enfermeria y de
los problemas interdependientes .

3. Planificacion:

Es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado con base en los
diagnodsticos de enfermeria.

4. Ejecucion:
Es la etapa de puesta en practica del plan de cuidados.
5. Evaluacion:

Las actividades de esta fase determinan el progreso del paciente hacia los objetivos.
Actua como mecanismo de retroalimentacién y de control para todo el proceso. La
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evaluacion posibilita el movimiento en el ciclo completo del proceso y da idea de
globalidad.
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IV.  PRESENTACION DEL CASO

RESUMEN HISTORIA CLINICA

Paciente de 41 afos, que ingresa en el Servicio de Nefrologia por presentar tos de
10 dias de evolucion, niveles de creatinina en sangre de 14 mg/dl y oligoanuria sin
globo vesical. Tras varias semanas hospitalizado es diagnosticado de insuficiencia
renal aguda (IRA) rapidamente progresiva, causada por una Glomerulonefritis por
anticuerpos anti-MBG, que requiere inicio de varias sesiones de Hemodialisis (HD).
Es dado de alta requiriendo tratamiento sustitutivo de la funcién renal con HD de
forma definitiva.

ANTECEDENTES PERSONALES Y HEREDOFAMILIARES

Antecedentes familiares:

Padre y Madre finados, Madre con Hipertension arterial con evolucion de
aproximadamente 20 afios (no recuerda bien el dato), Padre con Diabetes Mellitus
tipo Il con tratamiento insulina, y Via oral (no recuerda nombre de los
medicamentos).

Antecedentes personales:

Casado, Padre de tres hijos ya mayores todos, casados, vive en casa propia que
cuenta con todos los servicios, luz, agua, drenaje, piso de concreto, patio, plantas
dentro del hogar, cuenta con una mascota pequefia un perro. Niega alergias a
medicamentos o alimenticias, alcoholismo (-), Fumador de hace aproximadamente
mas de 8 afios de evolucién fumando entre 10 cigarrillos a una cajetilla completa
diaria, ingiere alimentos de todos los grupos.

* EPOC probable fumador desde hace 10 afios, consumiendo de media a una
cajetilla diaria.

* Reseccion transuretral de prostata por hiperplasia benigna en 2002
* Herniorrafia por hidrocele hace anos.

EXPLORACION FiSICA

Consciente, alerta y orientado, en sus tres esferas,

Craneo y cuero cabelludo con caracteristicas normales, presenta rasgos de
alopecia en area frontal, cabello color negro grisaseo,

Ojos simétricos con sensibilidad a la luz,
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Narinas lubricadas, simétrica,

Mucosa oral hidratada,

Pieza dental completa, aliento urémico,

Torax simétrico sin datos de malformaciones, cuenta con catéter Mahurkar para su
uso en tratamiento sustitutivo en Hemodialisis, cubierto, bien fijado, sin datos de

humedad o sangrado,

CsPs ventilados con datos de estertores, presencia de secreciones escazas,
blanquecinas, a la auscultacion presenta pulso cardiaco ritmico,

Abdomen blando, globoso, depresible, no doloroso,
MsPs con buena funcionalidad, fuerza, y buena marcha.
Palidez tegumentaria (++),

Signos vitales:

T/A: 130/80

FC: 84

T2: 36,3°C.

Peso 86 kg

Talla 1.78 cm

Edema generalizado (++).

No signos de globo vesical.
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PADECIMIENTO ACTUAL

El paciente acude al Servicio de Urgencias por presentar cuadro de tos de 10 dias
de evolucion acompafado de oligoanuria sin globo vesical. Alli se le realizan
Laboratorios de control, objetivandose creatinina de 14 mg/dl y se coloca sonda
vesical, apreciandose estenosis de uretra que precisa dilatacion. Tras realizar
sondaje vesical se inicia tratamiento con Liquidos Parenterales y furosemida. A

pesar de ello, continua oligoanurico.

A su ingreso, el paciente permanece anurico (50 cc en 24h) y con niveles
ascendentes de creatinina. Se decide sesion de HD diaria para corregir los valores

de creatinina.

Se realiza un ultrasonido abdominal donde se objetiva dilatacién de vias excretoras,
lo que hace pensar que haya obstruccion a nivel de vias urinarias y esto provoque
la oliguria. En principio, el diagnostico inicial se encamina hacia una IRA
rapidamente progresiva de causa obstructiva, que se descarta posteriormente con
la realizacion de una urografia por resonancia magnética (donde no se observa
obstruccion de vias urinarias) y estudio etiolégico, en el que se evidencia un niumero
elevado de anticuerpos anti-MBG, hematuria macroscépica, leucocituria y

proteinuria.

Ante estos resultados se hace el diagndstico de IRA rapidamente progresiva por
Glomerulonefritis  por  anticuerpos  anti-MBG,  iniciAndose  tratamiento
inmunosupresor con prednisona y ciclofosfamida. Continia con sesiones de

Hemodialisis.

Dadas las dificultades que presentd el paciente para la realizacion del sondaje
vesical y las manipulaciones de la via urinaria mediante dilataciones endoscépicas
se realiza urinocultivo de control, el cual resulta positivo por estafilococo aureus

resistente. Se realiza posteriormente frotis nasal comprobandose colonizacién por
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dicho germen, por lo que se inicia tratamiento topico y se procede al protocolo de

aislamiento por MARSA.

Durante el ingreso se le realiza una biopsia renal, los resultados de la cual informan
de la evolucién no favorable y dificilmente reversible de la funcién renal, a pesar de
las sesiones de hemodialisis, se realiza una valoracion definitiva en la que se
informa al paciente del estado de la funcién renal y de la continuidad de tratamiento
sustitutivo con HD definitivamente. Se le da de alta dado su buen estado general y

la buena tolerancia al tratamiento, debiendo seguir en programa de HD.

REQUERIMIENTO TERAPEUTICO

- Liquidos parenterales 250 ml de sol salina 0.9% para 24 horas,

mantener una via permeable y disponible para ministracion de medicamentos,
proporcionando la menor cantidad de liquidos intravenosos para evitar sobrecarga

hidrica.
- Ceftriaxona amp 1gr iv cada 12 hrs.

Los estafilococos son resistentes a penicilina y ampicilina, se indican dosis de
cefalosporinas valorando laboratorios, hemocultivos a los 5 dias para cerrar

tratamiento con vancomicina 500 mg, en la ultima hora de sesidn de hemodialisis.
-omeprazol amp 40 mg iv cada 24 hrs

-furosemide amp 40 mg iv cada 12 hrs (valoracion previa T/A)

-ketorolaco amp 30 mg iv cada 8 horas PRN en caso de dolor

-gluconato de calcio 1 amp iv cada 12 hrs
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V.  VALORACION DE ACUERDO A VIRGINIA HENDERSON

Realizado a partir de la historia clinica, valoracion de las 14 necesidades basicas
segun Virginia Henderson.

Necesidad de respirar
Fumador de 10 cigarrillos al dia (aproximadamente) desde que se le diagnostico un
probable EPOC (no se dispone de informes ni funcionalismo respiratorio). Sin
tratamiento actual.

A su ingreso vias respiratorias permeables, con presencia de escretores, y
secreciones blanquecinas en poca cantidad, ritmo y profundidad normal. Eupneico.
Rx de torax sin alteraciones.

Necesidad de nutricion e hidratacion

A su ingreso pesa 86.00 kg y mide 178 cm. Buen aspecto de piel y mucosas. En
casa sigue una dieta equilibrada en la que incluye todos los grupos alimenticios y
realiza una adecuada ingesta de liquidos sefun lo indicado por su médico tratante,
ya que triene ciertas restricciones por su enfermedad. No intolerancias alimenticias.

Manifiesta estar preocupado y confuso acerca de qué alimentos puede comer y
cuales no, ya que tiene que seguir una dieta porque tiene el K+ alto y su rifidn no
puede eliminarlo. Refiere no tener problemas para seguir una dieta si eso le va a
ayudar con su enfermedad, pero no sabe si sabra hacerlo bien.

Necesidad de eliminacion

Ritmo intestinal normal. Aspecto y consistencia de heces normales.
Eliminacion urinaria: oligoanuria. El paciente muestra mucha preocupacion en este
sentido y tiene dudas aun sobre su enfermedad y tratamiento actual.

Necesidad de movimiento

Autonomo. Alineacion corporal correcta. Realiza actividades fisicas de esfuerzo
moderado, trabajando cinco dias a la semana, con dos de descanso, por las tardes
acostumbra a dar paseos con su esposa.

Necesidad de descanso y sueio

Suefio reparador, suele dormir 7 horas diarias despertandose descansado y
relajado.

Desde su ingreso le cuesta conciliar el suefio, a veces se despierta angustiado
porquela estancia hospitalaria no le agrada del todo.
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Necesidad de vestirse/desvestirse

Independiente. Utiliza ropa comoda acorde a las actividades que realiza.
Necesidad de termorregulacién

A su ingreso presenta eutermia de 36.3 "C

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Presenta aspecto limpio y aseado, con buena hidratacion de piel y mucosas. Ducha
una vez al dia. Higiene bucal 2 veces al dia. Ufas cortas y limpias.

Desde hace unos dias refiere presentar sensacion de acolchamiento en manos y
pies. También refiere tener picores por todo el cuerpo que le ponen muy nervioso y
siente la necesidad imperiosa de rascarse.

Portador de via periférica corta y un catéter yugular para HD.

Necesidad de evitar peligros

Consciente y orientado. Muy colaborador. Atiende a todo lo que se le explica 'y, a
pesar de estar angustiado con su estado de salud, adopta una actitud colaboradora
ante el tratamiento y, sobretodo, ante las técnicas de depuracién extracorporea, ya
que refiere tenerles mucho respeto.

Necesidad de comunicarse

Funcionamiento adecuado de los 6rganos de los sentidos. Se define como una
persona extrovertida, se comunica con facilidad. Su principal persona de apoyo es
Su esposa.

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Catdlico no practicante.

Necesidad de trabajo y realizacion

Trabajador activo acude cinco dias a la semana por la mafana, realiza sus labores
sin problemas o complicaciones propias de su enfermedad. Existiendo dudas de
que si podra continuar en afios siguientes con sus actividades, ya que refiere aun

tener dudas sobre la evolucién de su tratamiento, y como le afectaria a la larga,
teniendo ya tres anos en este.
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Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas
Dentro de sus actividades diarias esta el ayudar en las labores del hogar, acudir a

Sus sesiones segun su programacion, en los ratos libres, le gusta leer el periédico
deportivo, ver la TV y escuchar la radio. Acostumbra a dar paseos con su mujer.

Necesidad de aprendizaje

Muestra interés por todo lo que le esta ocurriendo y pregunta constantemente
acerca del tratamiento con Hemodialisis.
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VI.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIJA.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Dominio Clase Informacion Diagnéstico de
Enfermeria
Dominio 1| Clase 2 Gestidn | No tiene | (00162)
Promocidn de la | de la salud informacion Disposicion para
salud adecuada y | mejorar la gestion
necesaria para | de la propia salud
sobrellevar su | r/c manifestar
enfermedad deseos de
cronica que | manejar el
requiere terapia de | tratamiento de la
sustitucion  renal | enfermedad
ademas de los
cuidados en su
acceso vascular
que sera
permanente.
Dominio 1| Clase 2 Gestidon | Conoce la dieta | (00160)
promocién de la | de la Salud adecuada segun | Disposicion para
salud su padecimiento | mejorar la
renal, manifiesta | nutricion r/c
deseos de cuidar | expresa deseos
aun mas su dieta. | de mejorar la
nutricion
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Dominio Clase Informacién Diagnésticos de
Enfermeria
Dominio 4 | Clase 4 | Hipertensién (00203) Riesgo de
Actividad- Reposo | Respuestas Arterial Perfusién renal
Cardiovasculares/ | Acidosis ineficaz r/’c
Pulmonar metabdlica tos | hipertension
productiva arterial, acidosis
metabdlica,
presencia de
estertores
Dominio 11 | Clase 1 Infeccion | Catéter  venoso | (00004) Riesgo de
Seguridad y periférico en | Infeccion fir
Proteccion miembro toracico | procedimiento
derecho y catéter | invasivo
mahurkar en
region  subclavia
derecho
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Diagnosticos NANDA | Criterios  resultados | Intervenciones

NOC actividades NIC
Dominio 2 Nutricion clase 5 | Dominio Il salud Campo: 2 fisiologico
Hidratacion Fisiologica complejo

Clase: liquidos y electrolitos | Clase G: control de

Resultado: severidad de | electrolitos y acido base
sobrecarga de liquidos
Diagnostico enfermero: Indicadores - Observar los niveles

00026 Exceso de volumen
de liquidos r/c compromiso
de los mecanismos
reguladores m/p edema
generalizado (++) , cambios
de la presion arterial

060317 aumento de la
presién sanguinea
060308
generalizado
060318 aumento de peso

edema

de electrolitos en

suero.
- Vigilar los resultados
de laboratorio

relevantes en la
retencién de liquidos.

- Monitorizar estado
hemodinamico

- Registro estricto de
control de liquidos
8balance por turno)

- Vigilar signos vitales

- Preparar al paciente
para sesién de
hemodialisis.
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VII.  PLAN DE ALTA

Se capacitara al paciente y familiares acerca de:

Cuidados y complicaciones de los accesos vasculares
Complicaciones
1. Infeccién

Todos los catéteres constituyen un riesgo de infeccién por que atraviesan la piel,

una importante barrera de defensa del organismo.
Este riesgo aumenta mientras mas tiempo permanece el catéter
Signos y sintomas de infeccion

¢ Enrojecimiento de la zona alrededor del catéter
e Secrecion purulenta en la zona de instalacién

e Calofrios

o Fiebre

Medidas preventivas

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

¢ No moje la zona donde esta instalado el catéter. Realice su higiene personal
de modo de lograr este objetivo.

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

o El catéter debe ser usado solo para hemodialisis.

¢ Avise inmediato a su médico o enfermera si presenta calofrios o fiebre.

2. Desplazamiento

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

importante evitar traccionarlo.
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¢ Qué hacer si el catéter de desplaza?

NO INTENTE introducirlo nuevamente, hay riesgo de infeccion y de dafar los

tejidos.
Consulte lo mas rapido posible a su médico y/o unidad de hemodialisis.

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

de urgencias.
Higiene personal

Pacientes con FAV Paciente con catéter

e Lo recomendado y lo mas No pueden tener los apositos himedos. Por tanto, a la hora de la
adecuado es la ducha higiene diaria, tendran que tomar todas las precauciones para
diaria evitar mojarlas.

e Laropa debe ser cémoda y Debe traer ropa adecuada para acceder al catéter.

permitir con facilidad el
acceso al brazo,

desinfectarlo y prepararlo

para la sesion.

El cuidado de la piel es muy importante para evitar o mejorar el picor, muy
frecuentemente en la insuficiencia renal. Para aliviarlo es necesaria una buena
higiene y después, una buena hidratacion con cremas neutras, no se recomienda

usar colonias o productos que resequen la piel.

Es muy importante la higiene bucal con cepillo suave de los dientes y encias y
enjuagues adecuados, se recomienda la visita periddica al dentista.
Nutricion

La nutricion juega un papel importante en el tratamiento de los pacientes en
hemodidlisis. Los estudios demuestran que los pacientes mejor nutridos tienen

menos complicaciones y viven mas tiempo._(Adelman R. Hodges R. F, 1980)
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¢, Qué si puedes comer como paciente IRC?

Cereales y tubérculos
Amaranto tostado
Arroz blanco cocido
Barra de granola
Camote cocido
Crepas( con harina blanca)
Elote

Galleta de animalitos
Galletas marias
Tortilla de maiz
Tostada Horneada
Cereales de caja
Arroz inflado natural
Hojuelas de arroz
Panes no integrales
Bolillo

Pambazo

Pan de hot dog

Pan dulce

Pan tostado blanco
Pastas

Verduras

Frutas

¢ Qué evitar comer?

Verduras
Acelga

Apio

Brécoli cocido

Calabaza
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- Espinacas

- Lechuga

e Frutas

- Agua de coco

- Ciruela de pasa

- Durazno

- Guayaba

- Mandarina

- Mango

- Naranja

- Toronja

- Tuna

e Cereales y tubérculos
- Arrozinflado

- Arroz integral

- Bisquet

- Muffin

- Elote amarillo enlatado
- Hojaldra

- Hot Cake

- Papas alfrancesa
- Puré de papa

- Tortilla de harina

Ingesta de liquido y sal
¢, Cuanta cantidad de liquido se puede tomar?

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

cantidad de orina que elimine.

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

El limite permitido es de 1kg por dia, esto significa que durate la semana, entre una

dialisis y otra usted puede subir de 2 a 2.500 kg.

Es importante recordar que una dieta seca contiene 500 a 700 ml. De liquido

Ejercicio

Los beneficios del ejercicio son multiples:

Mejora la circulacion de la sangre y disminuye el nivel de colesterol.
Ayuda a mantener una presion arterial normal

Aumenta la mas y la fuerza muscular

Produce bienestar psiquico porque ayuda a eliminar la tensién emocional.

Fortalece los huesos

Se recomienda realizar actividad fisica de 15 a 20 min al dia. (Rosa, 213)
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VIIl.  CONCLUSIONES

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

consiguiendo que los cuidados sean dirigidos hacia unos objetivos comunes.

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

del paciente y de su entorno.

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

nuestra profesion.
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