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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Cronica (antes llamada Insuficiencia Renal
Cronica) es una patologia que en la actualidad revela un alto indice a nivel
nacional de Morbi-Mortalidad, el presente estudio trata sobre un analisis
realizado a la Atencion de Enfermeria impartida a los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica, tanto en dimension teérica como practica de la
patologia en si, como de la aplicacion y registro del Control de Balance
Hidrico por parte de Personal Profesional de Enfermeria del Area de
Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén.

Esta investigacion abarca desde la normal fisiologia renal hasta llegar
a las complicaciones hidricas que se derivan de la Enfermedad Renal
Crénica, donde el Control de Balance Hidrico es una pieza fundamental
para la consiguiente actuacion médica y de enfermeria a fin de hacer uso
de las medidas respectivas en cada caso.

Podemos evidenciar la problematica que repercute en el Personal
Profesional de Enfermeria estudiado en el cumplimiento de este
procedimiento, se incluye también la revision de Historias Clinicas de un
periodo de tiempo determinado; que abarca desde el 01 al 30 de Abril de
2010, con lo que se pretende exponer la magnitud de la enfermedad en el

paciente diagnosticado e ingresado en esta casa asistencial.

Ademas se da la propuesta de una Guia de Control de Balance
Hidrico a pacientes con Enfermedad Renal Crénica, basada en un perfil
tedrico y la cual contiene material conciso para la ejecucion de este
procedimiento, se debe mencionar que esta guia es aplicable a pacientes

con patologia distinta para la cual ha sido elaborada.



JUSTIFICACION

La presente investigacion, trata sobre el analisis del Control de
Balance Hidrico en pacientes con Enfermedad Renal Cronica, para evitar
complicaciones y decaimiento de la salud de los pacientes afectados con
dicha enfermedad que ingresan al Hospital “Dr. Abel Gilbert Pontén" con
cuadros clinicos severos.

Durante el internado, observé que no se estan realizando varios
procedimientos importantes que deben llevarse a cabo dentro del Control
de Balance Hidrico a pacientes con Enfermedad Renal Crénica como parte
de la Atencion de Enfermeria a dichos pacientes, por ejemplo, no se lleva
un registro de la cantidad de liquidos que ingresan a su organismo y
egresan por eliminacién de excretas, orina y pérdidas insensibles; tales

como sudoracion y respiracion.

La falta de ejecucion del Control de Balance Hidrico, como parte de
la Atencion de Enfermeria, no permite conocer las cantidades de liquidos
que se almacenan en el interior del organismo, lo que puede ocasionar un
desnivel de dichas sustancias, generando como consecuencia la
edematizacion por retencion de liquidos en diferentes partes del cuerpo,
en especial las extremidades y otros érganos importantes como en el
cerebro, los pulmones, el corazén, lo que a su vez lleva a una serie de
complicaciones, que pueden generar la muerte después de una larga
agonia, esto debido a que este tipo de paciente, no puede eliminar

eficazmente liquidos y toxinas de su organismo.

Por esta razén, un correcto Control de Balance Hidrico a pacientes
con Enfermedad Renal Cronica, beneficia, en primer lugar a dichos
pacientes, porque evita complicaciones en la enfermedad, ademas
direcciona las decisiones del personal médico en el tratamiento de la
enfermedad, mejorando la eficacia en el trabajo del Personal de

Enfermeria.
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Con base en las variables definidas en esta investigacion, se
formulara una propuesta tendiente al establecimiento del correcto
procedimiento del Control de Balance Hidrico, como una forma de dejar
sentada las bases para la realizacion eficaz de esta intervencion, que
ayude no solo al personal actual, sino también al personal de enfermeria
que pueda ser seleccionado en el futuro, con la expectativa de que el

centro hospitalario facilite los recursos necesarios para llevarlo a cabo.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital “Dr. Abel Gilbert Ponton”, de la ciudad de Guayaquil,
perteneciente al estado, esta ubicado en el Sur — Oeste, Suburbio de la
ciudad; Av. 29 ava y Galapagos, creado en el afio 1973, es un Hospital de
Especialidades de Ill Nivel, en su area de Medicina Interna consta de 10
ambientes distribuidos en los servicios de: Neurologia, Cardiologia,
Neumologia, Gastroenterologia y Nefrologia, con una capacidad de 6
pacientes cada uno, donde se da tratamiento a pacientes ambos sexos
con diferentes patologias, entre ellas el Fracaso Renal Agudo (antes
llamado Enfermedad Renal Aguda) o la Enfermedad Renal Crénica en
etapa Terminal; el cual es proceso continuo que comienza cuando algunas
nefronas pierden su funcion y finaliza cuando las nefronas restantes son
incapaces de mantener la vida del paciente, siendo necesario el inicio del
tratamiento sustitutivo, por lo cual he podido observar un alto indice de
morbi—-mortalidad y con tendencia a incrementar las cifras de personas
afectadas, con una estadia hospitalaria prolongada y a merced de graves
complicaciones que llevan al paciente al fallecimiento.

En los ambientes del Area de Medicina Interna, en lo correspondiente
a la Atencién de Enfermeria, laboran 1 Licenciada en Enfermeria Jefe y 9
Licenciadas en Enfermeria de Cuidado Directo, organizadas en turnos

matutino, vespertino y nocturno.

La estadia promedio del paciente con Enfermedad Renal Crénica es
de 15 dias a 1 mes, y la capacidad de cada ambientes es de 6 pacientes,
12 en total. Por lo general, ambos ambientes permanecen copados
durante todo el afio. Ademas por la demanda que ha ocasionado esta
enfermedad algunos pacientes se encuentran ingresados en otros
ambientes, incrementado asi, el nimero de usuarios atendidos en el Area

de Medicina Interna.



Se conoce por informacién del INEC, que durante los afios 2006 y
2007 se registraron 1.780 defunciones por Enfermedad Renal Crénica a
nivel nacional, en la ciudad de Guayaquil durante ese mismo periodo de
tiempo se reportaron 454 defunciones por dicha enfermedad, lo que
representa el 26% del total de defunciones en el Ecuador, esto indica la

gravedad de esta patologia renal.

En el Hospital “Dr. Abel Gilbert Ponton”, se registraron 52
defunciones por Enfermedad Renal Cronica durante los afos 2006 y
2007, es decir, 12% de las defunciones por Enfermedad Renal Crénica en
Guayaquil.

Del total de defunciones que se han registrado en el Hospital “Dr.
Abel Gilbert Pontén”, se estima que al menos el 75% han sufrido edema el
cual les caus6 la muerte, por acumulacién de liquidos, desbalance de
electrolitos y otros elementos de desechos retenidos en el organismo, de

acuerdo al criterio de los expertos.

De lo que he podido observar, el Personal de Enfermeria no realiza el
debido Control de Balance Hidrico en los pacientes hospitalizados con
diagnéstico Enfermedad Renal Crénica, ni se ha podido evidenciar el
registro correspondiente del Control de Balance Hidrico dentro de la
historia clinica del paciente.

El incorrecto Control de Balance Hidrico y la falta de orientacion a los
usuarios sobre los cuidados hidricos del paciente con Enfermedad Renal
Crénica, ocasiona que el familiar del paciente, que no tiene conocimiento
sobre la cantidad recomendada de liquidos y qué tipo de alimentos debe
ingerir el enfermo, le proporcione cantidades de liquidos no recomendadas
y alimentos no prescritos, complicando el estado de salud de su familiar o
allegado, ocasionando edema por acumulacion de liquidos y sal en el
interior del organismo, lo que puede culminar con la muerte dolorosa del

paciente.



Esto expone el rol fundamental del Profesional de Enfermeria en el
cuidado del paciente renal y la aplicacion de intervenciones vy

procedimientos pertinentes, tal como lo es el Control de Balance Hidrico.
La interrogante que se plantea sera la siguiente:

¢ El Control de Balance Hidrico como procedimiento de Enfermeria se
esta ejecutando correctamente a los pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en el Area de Medicina Interna del Hospital “Dr. Abel Gilbert
Pontén™?



PROPOSITO:

e Proponer una guia para la realizacién de un eficaz Control de Balance

Hidrico por parte del Personal de Enfermeria.

OBJETIVO GENERAL:

e |dentificar los aspectos que influyen en el Control de Balance Hidrico en
la Atencion de Enfermeria a pacientes con Enfermedad Renal Crénica a
fin de conocer las causas por las cuales el Personal Profesional de

Enfermeria no realiza de manera correcta este procedimiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Evaluar el conocimiento que tiene el personal Profesional de
Enfermeria sobre el Control de Balance Hidrico a pacientes con
Enfermedad Renal Cronica.

¢ Detectar las fallas que ocurren en el Control de Balance Hidrico en el
centro hospitalario, al compararlo con la doctrina teérica de dicho
procedimiento.

e Identificar las complicaciones que ocasiona un deficiente control de
balance hidrico a pacientes con Enfermedad Renal Crénica.



MARCO
TEORICO



CAPITULO |

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

GENERALIDADES

1.1 EL RINON:
1.1.2 ANATOMIA RENAL:

Los rifiones son o6rganos pares, cada uno con un peso de 130 a 150
g. y un tamano aproximado de 12 cm. de largo por 6 cm. de ancho y 3 de
espesor. Se encuentra ubicado a los lados de la columna vertebral, entre
la primera y cuarta vértebra lumbar protegidos por la pared toracica

inferior.

El peritoneo separa los rifiones de la cavidad abdominal y su
contenido. El rifidn derecho se sitia mas abajo que el izquierdo para dar

cabida al volumen del higado.

El rifidn esta constituido por una cubierta externa (tunica fibrosa); en
el interior se encuentra el tejido renal compuesto por nefronas, vasos
sanguineos, vasos linfaticos y nervios, diferenciandose la region cortical de
color palido y la region medular de color mas oscuro compuesta por las
piramides renal y divididas por las columnas de Bertini, donde se
encuentra el uréter (tubo hueco de longitud de 25 a 30 cm.); que conduce

la orina a la vejiga y de alli sale la orina por la uretra.

Los rifiones estan constituidos por células llamadas Nefronas; una
serie de diminutos filtros individuales que estan integrados a su vez por la
Capsula de Bowman, el Glomérulo y su Tubulo Renal, con sus diversos

segmentos corticales y yuxtamedulares.
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e LA NEFRONA:

La Nefrona es la unidad funcional y estructural del tejido renal, de las
que hay aproximadamente 1 millén en cada rifién. La nefrona es una
especie de tubo finisimo, con un diametro de entre 20 a 30 mm y una
longitud promedio entre 45 a 65 mm, incluyendo los tubos colectores. La

superficie de filtracion es de 1,5 m®.

El flujo sanguineo renal recibe del 20 al 25% del gasto cardiaco de un
individuo en reposo. La sangre llega a los rifilones a través de las arterias

renales, que tienen su origen en la aorta abdominal.

La estructura de la nefrona le permite recibir un flujo de 1.500 a 1.700
litros de sangre que circula por los capilares glomerulares de los dos
rifones en 24 horas, iniciando el proceso de formaciéon de orina, proceso

que incluye las capas de filtracion glomerular, resorcion y secrecion.

La orina es eliminada en cantidades de 1.5 litros en 24 horas. La
orina esta compuesta por agua, electrolitos y productos de degradacion del

metabolismo de las proteinas.

PARTES DE LA NEFRONA:

La Nefrona esta constituida por 3 partes principales:

a) EL GLOMERULO:
Es una densa capa de capilares de los cuales se toma liquido de la

sangre.

b) CAPSULA DE BOWMAN:

Es una estructura circundante en forma de copa que se une con el

glomérulo.
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Los capilares tienen una via de perfusion de sangre llamada via
aferente y una via de drenaje llamada via eferente. En la Capsula de
Bowman la sangre esta separada del filtrado glomerular por tres capas,
cuya estructura le confiere cualidades especiales de permeabilidad

durante el proceso de filtracion.

Siguiendo la direccion del ultrafiltrado plasmatico, se encuentran la
capa endotelial capilar que actia como barrera de filtracion para las
células sanguineas y proteinas, y, la membrana basal que constituye la
primera barrera de filtracion al paso de las macromoléculas, ademas de las
células del epitelio o podocitos que incluyen las hendiduras de filtracion,
que son la barrera final para el filtrado de macromoléculas que atraviesan

la membrana basal.

c) TUBULO RENAL:

Es un tubo pequefio, largo y tortuoso que se subdivide en:

e Tubulo Contorneado Proximal.
e Asade Henle.
e Tubulo Contorneado Distal.

e Tubulo Colector.

Al interior de los elementos del tubulo de la nefrona esta el tubulo
contorneado proximal, las ramas ascendente y descendente del Asa de
Henle, el tubulo contorneado distal y el tubulo colector, que atraviesa la
corteza y médula renal desembocando en los vértices de las piramides,
donde fluye el ultrafiltrado plasmatico, modificando los procesos de
resorcion (paso regresivo de solutos y agua desde la luz del tubulo hacia
los capilares, para volver al torrente sanguineo; tubulo proximal) y
secrecién (eliminacién de sustancias desde los capilares peritubulares en

el lumen de los tubulos de la nefrona; tubulo distal).
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1.1.3 FISIOLOGIA RENAL:

Los rifiones son 6rganos importantes para la homeostasis. El rifidn en
24 horas recibe y filtra un flujo de 1500 litros de sangre. Cada gota de
sangre del cuerpo pasa por un rifion aproximadamente 350 veces al dia,
asi, el rifiébn puede ajustar la composicion de la sangre y mantener la
homeostasis. La importancia de esta tarea queda de manifiesto por el

hecho de que una falla renal causa la muerte en poco tiempo.

Entre las funciones renales estan:

1.1.3.1  Regulacion del Contenido de Agua de la Sangre:

Los rifiones extraen por ultrafiltracion media taza de liquido de la
sangre cada minuto. Si no hubiera reabsorcion de agua, produciriamos
aproximadamente 180 litros de orina al dia. La reabsorcion de agua se
efectia pasivamente por 6smosis mientras el filtrado pasa por el tubulo y
el conducto colector. La cantidad de agua reabsorbida por la sangre se
controla con un mecanismo de retroalimentacion negativa en el que
interviene la cantidad de Hormona Antidiurética (ADH o Vasopresina)
que circula en la sangre. Es producida por el hipotalamo y la hipéfisis
posterior la libera. Esta hormona aumenta la permeabilidad al agua del
tubulo distal y del tibulo colector, lo que permite reabsorber mas agua de
la orina.

La liberacion de ADH se regula mediante células receptoras del
hipotalamo que vigilan la concentracion osmética de la sangre y por

receptores del corazén que vigilan el volumen de la sangre.

Al sufrir pérdida de agua por deshidratacion, la concentracion
osmética de la sangre aumenta y su volumen hace que se libere mas
ADH. La liberacion de ADH incrementa la reabsorcion de agua y se
produce orina mas concentrad que la sangre.
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Por el contrario sucede cuando se sufre un exceso de liquidos, se
experimenta una disminucion en la concentracion de la sangre y un
incremento de la volemia y sus receptores hacen que se reduzca la

producciéon de ADH.

1.1.3.2 Regulacion de la Presion Arterial:

Cuando la presion arterial baja, los rifones liberan una hormona
llamada Renina al torrente sanguineo, la cual actia como una enzima
catalizadora de la formacion de otra hormona llamada Angiotensina I, a
partir de una proteina producida en el higado llamada Angiotensinégeno.

Sobre la Angiotensina | actia la Enzima Convertidora de
Angiotensina (ECA), convirtiéndola en Angiotensina Ill; hormona que
ejerce efecto sobre las Glandulas Suprarrenales liberando Aldosterona
sobre los vasos sanguineos; arterias y arteriolas. La Aldosterona es una
hormona que produce retencidbn de Sodio y Agua por medio de la
vasoconstriccion. La constriccion de las arteriolas que llevan sangre a los
rifones hace que se reduzca la velocidad de filtracion de la sangre y que
se extraiga menos agua de ella. La retencibn de agua produce un
incremento en el volumen sanguineo, y por tanto, un aumento de la
Presion Arterial,

A este proceso de la regulacion de la Presion Arterial se lo conoce

como Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona.

1.1.3.3 Eritropoyesis:

Los rifiones liberan una hormona llamada Eritropoyetina, esta viaja
por la sangre hasta la medula 6sea y estimula la produccion de glébulos
rojos, ademas alarga la vida de los gloébulos rojos maduros. El principal
estimulo para su sintesis y secrecion es la hipoxia, lo cual determina la

funcién que tiene el rifidn frente a niveles bajos de oxigeno en la sangre.
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1.1.3.4 Metabolismo del Calcio:

El metabolito activo de la vitamina D, denominado 1,25 (OH),
Colecalciferol, se forma por accién de una enzima existente en la porciéon
cortical del tubulo renal, que hidroxila el 25(OH) Colecalciferol formado en
el higado. La producciéon de este metabolito, también denominado
Calcitriol, es estimulada por la hipocalcemia, hipofosfatemia y la

parathormona. La hipercalcemia, en cambio, inhibe su sintesis.

El Calcitriol actia sobre el rifidn aumentando la reabsorcion de
calcio y foésforo por el intestino. Su principal efecto biolégico es el de
mantener el calcio sérico en valores normales; el cual esta regulado
negativamente por el cailcio, el fosforo, y por el propio Calcitriol, y

positivamente por la PTH, que estimula la sintesis de la vitamina D.

1.1.3.5 Regulacién de Sustancias Disueltas en la Sangre:

Mientras el rifidn filtra la sangre, vigila y regula su composicion, a fin
de mantener un entorno interno constante. Entre las sustancias que el
rifion regula, ademas del agua, estan nutrimentos como glucosa,
aminoacidos, vitaminas, urea, creatinina, y diversos iones, como sodio,
potasio, fosforo, entre otros. El rifidn mantiene un pH constante en la
sangre regulando la cantidad de iones de Hidrégeno y Bicarbonato; es

decir regula el equilibrio Acido-Basico.

1.1.3.6 Eliminacion de Sustancias de Desecho:

Elimina sustancias nocivas producto del metabolismo, como la urea,
un producto del metabolismo de las proteinas, acido urico, producto final
del metabolismo de las purinas y la Creatinina, un producto endégeno de
la Creatina muscular. Asi mismo elimina metabolitos provenientes de
farmacos, aditivos de alimentos provenientes de preservantes, colorantes,

ademas de sustancias toxicas provenientes del cigarrillo, como la nicotina.



1.2 ENFERMEDAD RENAL CRONICA:

La National Kidney Foundation (NKF) ha proporcionado las
directrices clinicas basadas en la evidencia practica sobre la evaluacion,
clasificacién y estratificacion de la Enfermedad Renal Cronica (ERC). Esto
se conoce como Guias KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative). Adicionalmente, existen las Guias KDIGO (Kidney Disease
Improving Global Outcomes), entidad que aglutina expertos en materia
nefrolégica, y que ofrece una guia en base a las guias KDOQI con
pequefnas modificaciones.

Ambas guias representan las directrices estandar en el tratamiento
de la Enfermedad Renal Cronica, ya que son reconocidas, aceptadas y
aplicadas a nivel mundial.

De acuerdo a los criterios encontrados en la Guias KDOQI se
entiende por Enfermedad Renal Crbnica; la presencia de un Filtrado
Glomerular (FG) <60 mL/min/1.73 m? o la presencia de lesién renal con o
sin descenso del FG durante un periodo de tiempo igual o superior a 3
meses. Lesion Renal hace referencia a la presencia de alteraciones
estructurales o funcionales del rifidn puestas de manifiesto directamente, a
partir de alteraciones histolégicas en la biopsia renal o indirectamente, por
la presencia de albuminuria, proteinuria, alteraciones en el sedimento

urinario 0 mediante técnicas de imagen.

1.2.1 ETIOLOGIA:

La Diabetes y la Hipertension Arterial son las dos causas mas
comunes responsables de la mayoria de los casos de Enfermedad Renal

Cronica.



Entre las patologias y factores asociados que actian como

precursores de la Enfermedad Renal Cronica, estan:

« Problemas con las arterias que llegan a los rifiones o que estan

dentro de ellos.
« Anomalias Congénitas de los rifiones (Poliquistosis Renal).
« Algunos Analgésicos y otros Farmacos.
» Ciertos Quimicos Toéxicos.

« Trastornos Autoinmunitarios (como Lupus Eritematoso Sistémico y

Esclerodermia).
« Lesién o Traumatismo.
« Glomerulonefritis.
« Infeccion y Calculos Renales.

» Nefropatia por Reflujo (en la cual los rifiones se dafan por el flujo
retrégrado de orina hacia ellos).

« Otras enfermedades del rifidon.

Las manifestaciones se caracterizan por notoria disminucién del
indice de filtracion glomerular, la acumulacion de sustancias que dependen
de la filtracién renal para su eliminacion y la retencion de aguas y solutos,
lo que origina un desequilibrio en la composicién quimica de aparatos y

sistemas organicos con signos manifiestos.
La perturbacién de la funcién endocrina renal disminuye la formacion

de Eritropoyetina, sintesis de vitamina D y se altera el Sistema Renina-
Angiotensina.
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1.2.2 FISIOPATOLOGIA:

A medida que la funcién del rifién disminuye, el organismo va a
experimentar:

» Incremento de la Presion Arterial debido a la sobrecarga de liquidos
y a la produccién de hormonas vasoactivas que conducen a la

Hipertension y a una Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

» Acumulacién de Urea, conduciendo a la Uremia (los sintomas van
desde el letargo, pericarditis hasta la encefalopatia).

« Acumulacion de Potasio en la sangre (lo que se conoce como
hiperpotasemia), con sintomas que van desde malestar general a
arritmias cardiacas fatales. El nivel normal de Potasio en sangre
fluctua entre 3.5 a 5.5 mmol/L.

« Disminucion de la Sintesis de Eritropoyetina (conduciendo a la

Anemia y causando fatiga).

« Sobrecarga de Volumen de Liquido, los sintomas van desde Edema
Leve en Miembros hasta llegar a un Edema Agudo de Pulmén o

Pericarditis.

« Hiperfosfatemia, debido a la excrecion reducida de fosfato, asociada
a la Hipocalcemia (debida a la deficiencia de vitamina D3) y al
Hiperparatiroidismo, que conduce a la Osteodistrofia Renal y a la
Calcificacion Vascular.

« Acidosis Metabdlica, debido a la generacion disminuida de
Bicarbonato por el rifion, conduce a respiracion incomoda vy

después al empeoramiento de la salud de los huesos.

Los pacientes de Enfermedad Renal Crénica sufren de Aterosclerosis
Acelerada y tienen incidencia mas alta de Enfermedades

Cardiovasculares, con un pronéstico pobre.
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1.2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS:

Inicialmente no tiene sintomas especificos y solamente puede ser
detectada como un aumento en la creatinina del plasma sanguineo. En las
etapas iniciales de la Enfermedad Renal Crénica, cuando las
manifestaciones clinicas son minimas y los resultados de laboratorio son
poco reveladores, el diagnostico puede ser sugerido por la asociacion de
manifestaciones inespecificas por parte del paciente.

Entre ellas tenemos:

e Fatiga. Miopatia Proximal.
e Anorexia. Dismenorrea ylo
e Pérdida de Peso. Amenorrea.

e Prurito.

o NAauseas.

e Hipertension Arterial.

e Poliuria y/o Nicturia.
e Hematuria.

e Edema.

e Insomnio.

e Calambres.

e Palidez Cutanea.

Atrofia Testicular.
Impotencia.

Déficit Cognitivo o de
Atencion.

Confusién,
Somnolencia.
Obnubilacién.

Coma.

1.2.4 ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA:

Entre los pacientes con Enfermedad Renal Cronica, la fase de la
enfermedad debe ser asignada en relacion del nivel de funcién renal
(Filtrado Glomerular [FG]), independientemente del diagnéstico, segun la
clasificacion en Estadios de la Enfermedad Renal Cronica proporcionada
por las Guias KDOQI de la National Kidney Foundation (NKF).
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Los estadios son los siguientes:

¢ Estadio I: Existencia de lesion renal con filtrado glomerular normal o
aumentado. Tasa de filtracién glomerular: < 90 mL/min/1,73m?.

o Estadio Il: Existencia de lesion renal con disminucion leve del filtrado

glomerular. Tasa de filtracién glomerular: 60-89 mL/min/1,73 mZ.

e Estadio lll: Disminucion moderada del filtrado glomerular. Tasa de
filtracion glomerular: 30-59 mL/min/1,73 m?.

e« Estadio IV: Disminucion severa del filtrado glomerular. Tasa de
filtracién glomerular: 15-29 mL/min/1,73 m?.

e Estadio V: Existencia de Fallo Renal. Tasa de filtracion glomerular: <
15 mL/min/1,73 m® (Dialisis).

1.2.5 DIAGNOSTICO:

La hipertension arterial casi siempre esta presente durante todas las
etapas de la Enfermedad Renal Crénica. Una evaluacion neuroldgica
puede mostrar signos de dafio a nervios. Se debe realizar una valoracion
cardiolégica y pulmonar. Un analisis de orina puede revelar Proteinuria,
Microalbuminuria u otros cambios. Los examenes para verificar qué tan

bien esta la funcién renal comprenden:
« Nivel de Creatinina Plasmatica:

Es un metabolito resultante de la degradacion de la creatina muscular
en el higado. Su via de excreciéon es del 98 al 100% por el rifidn. Se
aceptan como valores normales cifras entre 0.5 a 1.5 mg/dL (46 y 133
mmol/L). La produccién de creatinina es proporcional a la masa muscular.
Comienza a elevarse en sangre cuando la filtracion glomerular desciende

por debajo del 60-50% de lo normal.
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La cifra aislada de creatinina en sangre no sirve para cuantificar el
grado de Enfermedad Renal, es necesario determinar el Filtrado
Glomerular.

« Tasa de Filtracion Glomerular (TFG):

La tasa de filtracion glomerular es el mejor indice general de la
funcién renal.

- Ecuacién MDRD (Modification of Diet in Renal Disease Study):

La férmula original de MDRD constaba de 6 variables (MDRD-6);
edad, sexo, raza, creatitinemia, concentracién sérica de urea y
concentracion seérica de albimina. Actualmente se utiliza una ecuacién
abreviada de la original que consta de 4 variables (MDRD-4); edad, sexo,
raza y creatitinemia, esta mantiene la misma eficacia diagnostica que la
MDRD-6 pero es de mas facil aplicacion.

Las directrices clinicas de la NKF/KDOQI recomiendan la practica de
la ecuacion MDRD, debido a su facilidad de implementacion en los
informes de laboratorio y sensibilidad en la deteccién precoz de la
Enfermedad Renal Crénica.

Formula MDRD-4 (Sistema Internacional de Unidades-mg/dL):

FG estimado= 186x (creatitinemia/88.4)" "> x (edad)®?® x (0.742 si mujer)

x (1.210 si raza negra)

En este caso si el valor de la creatinina sérica lo tenemos en mmol/L,

se dividira para 88.4 para convertirlo en mg/dL.



Férmula MDRD-4 (Unidades Convencionales-mmol/L):

FG estimado= 186x (creatitinemia)”’'* x (edad)®?* x (0.742 si mujer) x
(1.210 si raza negra)

En este caso el valor de la creatinina sérica esta dado en mmol/L.

Esta formula se encuentra automatizada en la pagina web de la

National Kidney Foundation.

- Ecuacion de Cockcroft-Gault;

Fue desarrollada para valorar el aclaramiento de creatinina.

Actualmente esta en desuso pero algunos laboratorios aun la utilizan.

Cockcroft-Gault (Sistema Internacional de Unidades-mg/dL):

(140-edad) x Peso (Kg)

TFG (mL/min)=

72 X (Creatinina-mg/dL)

Para convertir la creatinina de mmol/L a mg/dL se divide entre 88.4, y
si es mujer, el resultado se multiplica por 0.85. La formula seria la

siguiente:

Cockcroft-Gault (Unidades Convencionales-mmol/L):

(140-edad) x Peso (Kg)

TFG (mL/min)= X (0.85 si mujer)

72 X (Creatinina/88.4)



Para cualquier valor de filtrado glomerular, MDRD es mas precisa
que Cockcroft-Gault.

« BUN (Nitrégeno Ureico en sangre):

Comprueba el funcionamiento renal, permitiendo evaluar el dafo

provocado por la enfermedad. El rango normal varia de 9 a 20 mg/dL.

La Enfermedad Renal Cronica cambia los resultados de algunos
otros examenes. Cada paciente necesita realizarse estudios de laboratorio

de manera regular, que comprenden el analisis de:

e Potasio. e Calcio.

¢ Sodio. e Colesterol.

e Albumina. e Magnesio.

e Fosforo. e Biometria Hematica.

Las causas de la Enfermedad Renal Crénica se pueden observar en

una:

« Ecografia Abdominal.
« Tomografia Computarizada de abdomen.
« Resonancia Magnética de abdomen.

« Gammagrafia Renal.

1.2.6 TRATAMIENTO:

El tratamiento especifico para la Enfermedad Renal Crénica sera

determinado por el médico basandose en lo siguiente:

¢ Edad.
¢ Estado de salud.
¢ Antecedentes médicos.

¢ Gravedad de la enfermedad.
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e Tolerancia a determinados medicamentos, procedimientos o
terapias.
e Las expectativas para la evolucion de la enfermedad.

e Opinién y preferencia del paciente.

El régimen terapéutico en la Enfermedad Renal Crénica también va a
depender del grado de funcion renal que quede. El tratamiento puede

incluir:

e Hospitalizacion.

¢ Medicamentos para ayudar con el crecimiento y prevenir la pérdida
de densidad de los huesos, en este caso las estrategias abarcan la
suplementacion de vitamina D, la restricciéon del fésforo en la dieta,
el uso de fijadores del fosfato (que reducen la absorcion de fosforo
de la sangre) y el uso de medicamentos que inhiben la secrecion de
la Parathormona.

e El tratamiento de la Anemia se hace mediante la ingesta extra de
hierro en la dieta, comprimidos de hierro, transfusiones sanguineas
y la aplicacion de Eritropoyetina Humana Recombinante (EPO).

« Terapia con medicamentos diuréticos (para aumentar la cantidad de
orina).

e Restriccion de liquidos y alimentos especificos.

o Tratamiento Sustitutivo: Dialisis o Transplante.

1.2.6.1 TRATAMIENTO SUSTITUTIVO EN LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA:

Una vez que la funcién renal ha caido por debajo del 10%, es
necesario iniciar tratamiento sustitutivo para evitar complicaciones graves

que pueden producir la muerte rapida del paciente.
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Existen dos modalidades de tratamiento sustitutivo: Didlisis; que a su
vez se divide en Dialisis Peritoneal y Hemodialisis, y la otra modalidad es

el Trasplante Renal.

Cada una de ellas es complementaria de las otras. Asi, un paciente
que espera un trasplante requerira Hemodialisis o Dialisis Peritoneal hasta

que se produzca una donacién.

1.2.6.1.1 DIALISIS PERITONEAL:

Esta técnica intenta, mediante el Peritoneo (que es una membrana
semipermeable), la depuracién de sustancias que se acumulan en la
Enfermedad Renal Crénica. El Peritoneo es una membrana que envuelve,
por un lado, las visceras abdominales (Peritoneo Visceral), y por otro la
pared abdominal (Peritoneo Parietal).

Entre el Peritoneo Visceral y Parietal existe un espacio (cavidad
peritoneal) en el cual se infunde aproximadamente 2 litros de liquido de
dialisis. Dado que el Peritoneo esta muy vascularizado, el paso continuo
de sangre por sus paredes permite que por difusion se eliminen aquellas
sustancias que estan elevadas en la sangre como consecuencia de la
Enfermedad Renal Cronica. Al igual que en la hemodialisis es necesario
un acceso vascular, en la dialisis peritoneal es necesario implantar un
catéter cuyo extremo interno se deja en la cavidad peritoneal y el externo
sale por fuera de la pared del abdomen.

Existen varias modalidades de dialisis peritoneal, pero las mas

utilizadas hoy en dia son:

. Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA).
= Dialisis Peritoneal Ciclica Continua (DPCC).

- Dialisis Peritoneal Nocturna Intermitente (DPNI).



En todas las modalidades de Dialisis Peritoneal el principio basico es
el mismo:

« Infusién de liquido de dialisis en el peritoneo.

e Mantenimiento de ese liquido durante un tiempo variable, durante el
cual mediante difusion las sustancias acumuladas en exceso en la
sangre pasan a la cavidad peritoneal.

e Y drenaje del liquido de dialisis al exterior para desecharlo y
comenzar nuevamente la técnica.

Las diferencias, entre estas modalidades de Dialisis Peritoneal,
radican en la variacién en los periodos de infusion de liquido y tiempos de

intercambio del liquido en el peritoneo.

En la DPCA, el liguido de dialisis se infunde 4-5 veces al dia de
forma manual, manteniéndose toda la noche.

En la DPCC, durante el dia el paciente mantiene en el abdomen el
liquido peritoneal que es drenado al acostarse, conectandose a una
maquina que realiza automaticamente los intercambios cada 2 horas. Por
la mafiana se desconecta de la maquina volviendo a infundir el liquido que

mantiene durante todo el dia.

La DPNI, es similar a la DPCC, con dos salvedades. Durante la
noche, los intercambios que realiza la maquina a la que es conectada son

mas frecuentes y durante el dia el peritoneo permanece vacio.

A diferencia de la Hemodialisis, en la didlisis peritoneal el propio
paciente es el que realiza los cambios en su domicilio, lo que permite una

mayor libertad por parte del paciente.
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Dada la frecuencia con que se debe conectar y desconectar el catéter
peritoneal (tras cambiar las bolsas de liquido de dialisis), durante este
proceso se debe mantener una asepsia rigurosa que impida el paso de
gérmenes al peritoneo con el consiguiente desarrollo de Peritonitis, que es
una de las complicaciones mas frecuentes de esta técnica. El tratamiento
de las peritonitis se realiza mediante la infusion de antibidticos en los

intercambios de liquido peritoneal.

1.2.6.1.2 HEMODIALISIS:

Es una técnica en la que mediante un circuito extracorpéreo se hace
pasar la sangre del paciente por un filtro llamado Dializador, con lo que se
elimina el agua y las sustancias retenidas y se regula el equilibrio acido-
basico. Para ello, la sangre del paciente mediante una bomba, circula a
través de este circuito y retorna nuevamente a su organismo. El Dializador
tiene unos compartimentos por los que circula la sangre, estan separados
mediante una membrana semipermeable de una solucién que se llama
Liquido de Dialisis.

La membrana semipermeable no permite pasar, de la sangre al
liquido de dialisis, las células sanguineas (glébulos rojos, leucocitos y
plaguetas) ni las proteinas. Mediante difusion, las sustancias que muestran
valores elevados en sangre y no se encuentran en el liquido de dialisis,
como la urea y la creatinina, se van eliminando progresivamente durante la
sesion de Hemodialisis. Otras sustancias como el Sodio, Potasio, Calicio,
Fésforo, etc. se encuentran en valores fisiologicos en el liquido de dialisis,
e igualmente por difusion permiten que se alcancen al final de la dialisis

unos valores similares a los de un individuo normal.

El liquido de dialisis se va regenerando continuamente mediante la
mezcla de un concentrado especifico y agua de uso domestico.



Esta mezcla la realiza el monitor de Hemodialisis, y el agua corriente
requiere con frecuencia tratamiento que impida el paso de sustancias
daninas al enfermo.

Toda la sesion de Hemodialisis estd regulada por un monitor, este
permite, al inicio de cada sesion, que el personal sanitario encargado de la
Hemodialisis, programe el flujo de sangre por el circuito, la temperatura y
las pérdidas de liquido que se requiere realizar. Los monitores poseen un
sofisticado sistema de deteccion de anomalias durante la sesion de dialisis
(disminucion del flujo de sangre programado, aumento de presion por
coagulos en el sistema extracorpéreo, cambio en la composicion del
liquido de dialisis, etc.) que permite mediante una alarma corregir

rapidamente cualquier anomalia.

Para conseguir un flujo de sangre adecuado (300-400ml/min) es
necesario un acceso vascular que puede conseguirse mediante la
insercion de un catéter en una vena de gran calibre (vena femoral, yugular,
etc.), o realizando una fistula arterio-venosa; esta se realiza
quirGrgicamente en una extremidad mediante la unién de una arteria a una
vena, la cual se delita al recibir mas sangre de lo normal y permite su
puncion en cada sesion de Hemodialisis. Durante la sesion, el paciente es
heparinizado para impedir que la sangre se coagule en el sistema
extracorpoéreo. Por lo general se realizan 3 sesiones a la semana y en los
periodos entre cada dialisis se le da al paciente para que controle la

ingesta de liquidos y de ciertos alimentos.,

1.2.6.1.3 TRASPLANTE RENAL:

Es, sin duda, el mejor tratamiento sustitutivo en la Enfermedad Renal
Cronica. Sin embargo, no todos los pacientes en dialisis son aptos a ser
trasplantados.



Existen riesgos inherentes al trasplante, ser sometido a una serie de
estudios que, por un lado, van a descartar la existencia de enfermedades
que contraindiquen el trasplante, y por otro lado van a definir el perfil de
histocompatibilidad del paciente. Todos los seres vivos tienen unos
antigenos de histocompatibilidad que los diferencia de otras especies, y
dentro de la misma especie de otros individuos. En el ser humano es
conocido como sistema HLA.

Los antigenos que juegan un papel importante en el trasplante de
organos entre humanos son denominados con las letras AB y DR
seguidos de un numero, y heredamos 3 de la madre y 3 del padre (A2,
A22, B7, B12, DR7 podria ser el HLA de un individuo).

Las posibilidades multiples que existen entre los diferentes antigenos
de HLA hacen que una semejanza completa de los antigenos solo se
produzca entre gemelos univitelinos o por el azar una vez por cada varios
miles de trasplantes. La compatibilidad HLA entre el donante y receptor
mejora los resultados de trasplante a largo plazo (los trasplantes con 5
compatibilidades tienen una mejor supervivencia que los que tienen una

sola compatibilidad).

El trasplante renal entre seres humanos puede ser realizado con un
6rgano procedente de un donante vivo (generalmente entre padres e hijos
o hermanos, aunque también entre esposos), o procedentes de un
cadaver. Una vez que el donante ha fallecido y tras ser autorizado por la
familia, se procede a la extraccion de los rifiones. Tras la extraccién, el

rifon debe trasplantarse lo antes posible y nunca después de 48 horas.

Una vez conocido el HLA del donante (en la donacién desde una
persona viva se conoce previamente), se deben buscar los receptores con
mejor compatibilidad. Si el receptor tiene anticuerpos contra alguno de los
antigenos HLA del donante, la prueba es positiva y el trasplante no debe

realizarse.



Si es negativa, el receptor va a quiréfano para realizar el trasplante.
El rinébn donado se coloca en la fosa iliaca derecha, fuera del peritoneo y
realizando la anastomosis vascular de los vasos renales del injerto a los
vasos iliacos del receptor. Normalmente, los rifiones del receptor no son
extraidos. Después el trasplante, el érgano trasplantado se va a encontrar
en equilibrio entre las fuerzas que intentan destruirlo (sistema
inmunolégico) y las que intentan mantenerlo (farmacos

inmunosupresores).

La rotura de este equilibrio produce el rechazo, que aparece entre un
15-50% de los casos, y que en la mayoria de las veces basta un aumento
de los farmacos inmunosupresores para que se controle. Si se rompe el
equilibrio en sentido contrario existe el riesgo de disminuir excesivamente
las defensas del receptor, lo que aumenta la posibilidad de desarrollar
infecciones graves y neoplasias. Asi pues, el rechazo y las infecciones han
sido clasicamente las 2 complicaciones mas frecuentes tras el trasplante

renal.

La supervivencia del trasplante renal es superior al 95% para el
paciente y al 85% para el injerto en el primer afio. La vida de un injerto

trasplantado con una aceptable compatibilidad es superior a 10 afios.



CAPITULO Il

ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

2.1. Valoracion y Tratamiento Inicial de Enfermeria:

Al recibimiento, realizaremos una anamnesis teniendo en cuenta los

aspectos clinicos de esta patologia.

VALORACION Y TRATAMIENTO DE ENFERMERIA

ASPECTOS DESCRIPCION REFERENCIA
CLINICOS
Hipotensién<90/60
SIGNOS VITALES Presion Arterial Hipertension>120/80
Bradicardia< 60xmin
Pulso Taquicardia>80xmin
Hipotermia<37°C
Temperatura Hipertermia>37.5°C

Inspiracién profunda y

SIGNOS DE sonora seguida de una
ACIDOSIS pausa, y de una
METABOLICA Respiracion de espiracion rapida
Kussmaul separada por un

intervalo de la

inspiracion que sigue.

Letargo Estado de somnolencia
profunda y prolongada.

~ Cefalea De Moderada a
Intensa.




VALORACION Y TRATAMIENTO DE ENFERMERIA

VALORACION FiSICA

Palidez

Resultante de la
Anemia y el efecto

toxico de la urea.

Edema

Palpebral, en cara,
miembros,
generalizado

(anasarca

Fovea

Al presionar el tejido
firmemente por unos
segundos con el dedo,
puede producirse un
hundimiento que
persiste durante
algunos minutos
después de que se ha

quitado el dedo.

SIGNOS DE UREMIA

Alteracion del Estado
Mental

Caracterizado por

agitacion ruidosa,
ideas delirantes vy

alucinaciones.

Astenia

Cansancio,
debilidad

psiquica.

fatiga vy
fisica vy

Vomitos

Matutinos.

Convulsiones

Tipo Ténico-Clénicas

Escarcha Urémica

Piel
seca y con escamas.

hiperpigmentada,




Se tomara una muestra de orina lo mas precozmente posible (antes
de iniciar terapia con diuréticos y fluidoterapia para no falsear los
resultados) que incluya iones, urea, creatinina, osmolaridad, densidad y
sedimento. Se realizara sondaje vesical mandatorio con medicion de la

diuresis en 24 horas, observando las medidas de asepsia.

Ademas se debe realizar Control de Balance Hidrico, Peso diario del
paciente y medicion de Pérdidas Insensibles.

2.2. Canalizaremos una via venosa (18 G) y obtendremos muestra

sanguinea, con los siguientes fines:

o Examen de Bioguimica: Urea, creatinina, glucosa, sodio, potasio,
calcio, proteinas totales. La hiperpotasemia que corresponde a un nivel
de Potasio mayor a 5.5 mmol/L, es frecuente. La hiponatremia cuyo
valor es inferior a 135 mmol/L, suele deberse a hiperhidratacién por

exceso de agua.

e En exceso hidrico (disnea, taquicardia, distension venosa del cuello,
estertores, edema generalizado), es necesario que el liquido total a
administrar (Via Oral + Via Intravenosa) suponga s6lo un poco mas de
la diuresis diaria: 500 mL/dia mas la diuresis y los ajustes necesarios

adicionales por fiebre, diarrea y drenajes.

2.3. Administrar tratamiento farmacolégico segin la prescripcion

meédica:

o Diuréticos (furosemida, dopamina -a dosis diuréticas—, manitol -a dosis

de 80 mL/6 a 8h-): Para inducir la diuresis o para tratar el edema.

« Antihipertensivos: Para combatir la Hipertension Arterial.



Protectores gastricos: Ranitidina para prevenir hemorragia digestiva,
antiacidos con hidréxido de aluminio para controlar la hiperfosfatemia.
Deben evitarse los antiacidos que contengan magnesio para evitar un

incremento de los valores de éste.

Control de la hiperpotasemia: Resinas de intercambio idnico
(resincalcio, resinsodio, resinaluminio). Glucosa e insulina, gluconato
calcico. En funcién de los valores de los diferentes iones (sodio, calcio,

etc.).

Bicarbonato sodico: En caso de acidosis grave. Precaucion en

hipocalcemia o sobrecarga de liquidos.

Antieméticos: para prevenir los vomitos.

Antibioticoterapia prescrita.

En caso de poliuria (diabetes insipida) puede ser necesario aporte de

potasio.

Si el paciente no tolera la Via Oral, puede ser necesaria la nutricion

parenteral, tener precaucion con la sobrecarga de liquidos.

2.4. Cuidados Generales:

Proporcionar al paciente higiene bucal para paliar la sed, paliar el sabor
metalico (uremia) y sequedad de mucosas en pacientes ventilados con

mascarilla.

Vigilar frecuentemente el nivel de conciencia, Presion Arterial, pulso,

respiracion y temperatura, asi como la diuresis.
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Tomar medidas de seguridad para el paciente: barandillas,
almohadillado, etc.

Realizar fisioterapia respiratoria para evitar o facilitar la expulsion de

secreciones.

Realizar cambios posturales cada 3-4 horas.
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CAPITULO Il

CONTROL DE BALANCE HIiDRICO COMO PARTE DE LA ATENCION
DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

3.1 BALANCE HIDRICO:

Los liquidos y electrdlitos se encuentran en el organismo en un
estado de equilibrio dinamico que exige una composicion estable de los
diversos elementos que son esenciales para conservar la vida. El cuerpo
humano esta constituido por agua en un 50 a 70% del peso corporal, en
dos compartimientos: Intracelular, distribuido en un 50% y extracelular, en
un 20%, a su vez éste se subdivide, quedando en el espacio intersticial
15%, y 5% se encuentra en el espacio intravascular en forma de plasma.
En cuanto a los electrolitos estan en ambos compartimientos, pero
principalmente en el extracelular: Sodio, calcio y cloro. Los intracelulares:
Potasio, magnesio fosfato y sulfato. Los electrélitos poseen una carga
eléctrica y se clasifican en aniones, los de carga positiva (+) y cationes los
de carga negativa (-), cuando éstos se ionizan (atraen sus cargas + y - se
combinan formando compuestos neutros) o se disocian (se separan

recuperando su carga eléctrica) se denominan iones.

El balance de liquidos esta regulado a través de los rifiones,
pulmones, piel, glandulas suprarrenales, hipofisis y tracto gastrointestinal a
través de las ganancias y pérdidas de agua que se originan diariamente. El
rindn también interviene en el equilibrio acido-base, regulando la
concentracion plasmatica del bicarbonato. El desequilibrio o alteraciones
de los liquidos y electrolitos pueden originarse por un estado patolégico
preexistente o un episodio traumatico inesperado o subito, como diarrea,
vomito, disminucién o privacion de la ingesta de liquidos, succion gastrica,

quemaduras, fiebre, hiperventilaciéon, entre otras.
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El indicador para determinar las condiciones hidricas de un paciente
es a través del balance de liquidos, para lo cual se tendran que considerar

los ingresos y egresos, incluyendo las pérdidas insensibles.

3.1.1 Distribucién del Agua en el Organismo:

El agua constituye el compuesto mayoritario del cuerpo humano,
alcanzando cifras de alrededor del 50-60% del peso humedo de un
individuo. Esto supone que en una persona de unos 75 kilogramos,
alrededor de 40 kilogramos son de agua.

Sin embargo, el contenido de agua del organismo presenta grandes
variabilidades interindividuales e intraindividuales, debido a factores entre

los que podemos destacar.

 Edad: El contenido de agua del ser humano es maximo en el recién
nacido, y va disminuyendo a lo largo de la vida de la persona. De tal
manera, en el neonato, la cantidad de agua puede llegar a constituir
hasta el 75% del peso corporal humedo. Por su parte, los ancianos

tienen menor cantidad de agua que los adultos, alrededor del 45%.

e Constitucion del individuo: El tejido adiposo es muy pobre en agua,
debido a la hidrofobia de los componentes que lo constituyen, por lo
que a mayor cantidad de grasa presente el individuo, menor proporcién
de agua. De tal modo, las personas obesas tienen niveles de agua
inferiores a los de otros individuos de su misma edad y sexo.

Existen 6rganos que estan formados mayoritariamente por agua,
como el rifién o el cerebro, mientras que en otros, en especial los mas
calcificados, como los huesos o los dientes, y el tejido adiposo, sus niveles
de agua son minimos, alcanzando cifras inferiores al 30%.
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El agua se encuentra distribuida en el organismo en dos

compartimentos liquidos:

» Liquido Intracelular: Es el volumen de liquido que queda delimitado
por las membranas citoplasmaticas celulares. Constituye un 55-75%

del volumen corporal total, y corresponde a unos 25 litros.

e Liquido Extracelular: Esta formado por todo aquel liquido que no esta

incluido en el interior de las células.

Es el 25-45% restante, y su volumen llega a ser de unos 15 litros

aproximadamente. Este liquido extracelular se puede dividir a su vez en:

¢« Plasma Sanguineo o Liquido Intravascular: Es la porcién no celular
de la sangre, con un volumen de unos 3 litros. Su volumen queda
delimitado del resto de los liquidos gracias al endotelio vascular.

e Liquido Intersticial o Extravascular: Es el que rodea a las células del
organismo y que no esta incluido dentro de los vasos sanguineos. La
mayor parte de este liquido, alrededor del 99%, aparece en forma de

gel debido a su gran riqueza en proteinas.

El liquido intersticial es muy importante ya que mantiene constante el
volumen plasmatico. En caso de hipovolemia tiende a liberar agua hacia el
torrente sanguineo, mientras que en caso de hipervolemia el agua en
exceso pasa hacia el liquido intersticial. Dentro de este liquido se incluyen
los fluidos que rellenan las pequenas cavidades del organismo, como los
liquidos cefalorraquideo, sinovial, peritoneal, pleural, los humores acuoso y

vitreo del ojo o las secreciones digestivas.
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3.1.2 Composicion de los Liquidos Corporales:

Los liquidos corporales muestran gran cantidad de solutos en
solucién o suspensidn. La cantidad de solutos en solucion que aparece en
un liquido se conoce como osmolalidad, y se expresa en mmol/L. Los
liquidos intracelular y extracelular presentan diferencias significativas en

cuanto a su composicion.

Estas diferencias se deben a factores como la distinta permeabilidad
de las membranas plasmaticas a determinados iones, asi como a la
existencia de transportadores de sustancias especificas, como la bomba
sodio-potasio, en este caso las membranas celulares son mucho mas
permeables al potasio que al sodio, por lo que el potasio predomina

intracelularmente, mientras que el sodio lo hace extracelularmente.

Debido a esta distribucion, se crean gradientes de concentracion que
tienden a meter sodio en la célula y a sacar potasio. La bomba sodio-
potasio se encarga de restablecer los niveles iniciales de ambos iones a
los dos lados de la membrana. De tal modo, el liquido intracelular es muy
rico en proteinas, con una concentracion hasta cuatro veces superior a la
del plasma, y en fosfatos y potasio, mientras que es pobre en sodio. Por su
parte, el liquido extracelular es muy rico en cloruro, bicarbonato vy

especialmente sodio, mientras que es pobre en potasio.

Esta diferencia de composicion a ambos lados de las membranas
determina que en el espacio intracitoplasmatico predominen las cargas
negativas, mientras que en el extracitoplasmatico lo hagan las positivas, lo
que permite la existencia de un potencial de reposo y capacita a ciertas

células a ser excitadas por la aplicacion de un estimulo adecuado.



3.1.3 Movimientos del Agua entre los Compartimentos Liquidos:

Las membranas citoplasmaticas que separan los diferentes
compartimentos liquidos del organismo son semipermeables, permitiendo
el libre paso de moléculas de agua, y resistiéndose en mayor o menor
medida al paso de iones y otras sustancias como proteinas. Estos
movimientos del agua de unos compartimentos a otros son vitales, ya que
como se ha comentado antes, permiten mantener los niveles plasmaticos

constantes.

Cada compartimento corporal presenta un liquido que lleva disuelto
una serie de sustancias osmoticamente activas (electrolitos y moléculas
ionizables), y que determinan la tonicidad de dicho compartimento. Las
diferencias de tonicidad entre dos compartimentos generan un gradiente
osmotico que constituye la fuerza conductora del agua, desde zonas de
baja concentracion a zonas de alta concentracion de solutos, y hasta que
se igualan las concentraciones. Aunque el liquido intracelular y el liquido
extracelular presentan distinta composicion de solutos, las
concentraciones totales de estos a ambos lados de la membrana son
similares, es decir, existe mas o menos el mismo numero de particulas
osmoéticamente en los liquidos intra y extracelular, independientemente de
cuales sean estas. Ambos liquidos son por lo tanto isoténicos, y existe
entre ellos un equilibrio osmético de 275-295 mmol/L. Por esta razon, los
volumenes de liquido en los diferentes compartimentos tienden a

permanecer constantes en situaciones normales.

Segun el cuerpo va perdiendo agua, aumentan las concentraciones
relativas de solutos en el plasma y en el liquido intersticial, lo que favorece
el paso de agua desde el liquido intracelular hacia estos espacios, hasta
igualar las concentraciones. Este mecanismo mantiene la volemia y la
presion arterial adecuada, lo que permite a la sangre circular de manera

adecuada por el aparato vascular.
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Por otra parte, cuando existe una retencién de liquidos y aumenta la
volemia, se produce una disminucion de las concentraciones relativas de
solutos en el plasma. Esta situacion favorece el paso del agua hacia el
liquido intersticial, apareciendo una acumulaciéon de liquido en este
compartimento, dando lugar a los edemas. Sin embargo, este mecanismo

permite disminuir la volemia y la concentracién plasmatica.

Este equilibrio osmético es vital por lo tanto para mantener la correcta
hidratacion de cada célula del organismo, y ademas es una forma de
controlar la presion arterial y el volumen de sangre, que deben estar en
unos niveles adecuados para que la sangre lleve la suficiente presion para
circular.

3.1.4 Absorcion de Agua y Electrolitos:

El agua se aporta al organismo a través de la ingesta. El volumen
diario de agua que aparece en el tubo digestivo es de alrededor de unos
nueve litros. De este volumen total, s6lo unos dos litros son de aporte
exégeno, procedentes de la dieta. Las principales fuentes del agua son las

siguientes:

a) Agua de Bebida: Mayoritariamente en forma de agua como tal, pero
también de otros alimentos liquidos como leche, jugos de frutas, sopas
y caldos o infusiones. Constituye un aporte diario de entre 1.300-1.500
mL diarios, aunque ciertas personas llegan a beber volimenes
cercanos a los 2.500 mL.

b) Agua de Alimentos: Los alimentos solidos contienen en su
composicidn cantidades muy variables de agua, desde valores muy
pequenos, como en las galletas (3%) o el arroz (10%), hasta niveles
muy elevados como los encontrados en frutas y verduras (70-95%). El
agua procedente de los alimentos constituye un aporte de alrededor de
700-1.000 mL diarios.
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c) Agua de Oxidacion: Este pequefio volumen diario de 200-300 mL
procede de las reacciones quimicas metabdlicas de los
macronutrientes. Estos sufren reacciones de oxidacion que da lugar a

la liberacion de moléculas de agua.

El agua se absorbe mayoritariamente en el intestino delgado, unos 8
litros, mientras que en el intestino grueso su absorcion se limita a 800-900
mL. Sin embargo, en caso de que el intestino delgado no pueda absorber
el agua en las cantidades adecuadas, esta absorcion puede ser
parcialmente compensada por el colon, que tiene una gran reserva

funcional, pudiendo llegar a absorber hasta 5 litros diarios.

Ademas del agua, es muy importante en la deshidrataciéon ya que se
debe tener en cuenta la absorcién de electrolitos, especialmente el sodio y
el potasio. Diariamente se aportan unos 10 g de sodio, que son absorbidos
casi completamente en el intestino junto con el sodio procedente de las
secreciones digestivas, y que constituyen un aporte de unos 25-30 mg. El
sodio se absorbe fundamentalmente en el yeyuno (60%), con una
absorciéon inferior en el duodeno (20%) y aun menor en ileon y colon
(10%).

3.1.5 Eliminacion del Agua:

El rindén es el principal érgano encargado de eliminar el agua, y de
mantener los volimenes de los compartimentos liquidos corporales en sus
niveles adecuados. La cantidad minima de orina generada al cabo de un
dia es de 500 mL, cantidad necesaria para eliminar el exceso de solutos y
mantener el equilibrio corporal. No obstante, en caso de una hipervolemia,

esta eliminacion urinaria tiende a aumentar de forma significativa.
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El agua se elimina del organismo también por los siguientes
procesos:

a) Eliminacion pulmonar, a través de la respiracion. El aire exhalado lleva,
ademas de la mezcla de gases, un volumen mas o menos constante de
vapor de agua.

b) Eliminacién cutanea, a través de la sudoracion. En caso de
temperaturas altas, el organismo activa una serie de mecanismos para
eliminar el calor corporal, como la vasodilatacion y la sudoracion. La

evaporacion del agua a nivel de la piel reduce la temperatura corporal.

c) La eliminacion cutanea junto con la pulmonar constituyen las llamadas
pérdidas insensibles de agua del organismo. Son unas cantidades
constantes y limitadas, aunque se pueden incrementar de forma

significativa en determinadas situaciones fisiologicas o patologicas.

d) Eliminacion intestinal: En el intestino delgado se produce la absorcién
de la mayor parte del agua presente en el tubo digestivo, absorcion que
se completa casi totalmente en el intestino grueso, tal y como se ha
comentado ya. Por lo tanto, la eliminacion intestinal del agua esta muy
limitada en condiciones normales, y las heces sélo llevan alrededor de
100-200 mL diarios de agua.

3.1.6 COMPLICACIONES HIDROELECTROLITICAS EN LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA:

3.1.6.1 DESEQUILIBRIO DE LiQUIDOS:

Existe el desequilibrio de liquidos cuando los fenomenos
compensatorios del organismo no pueden mantener la homeostasia. La
actuacién va dirigida a evitar una grave deficiencia y prevenir el desarrollo

de una sobrecarga de liquidos.
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Para ello, es necesario llevar un exacto control de ingresos y
egresos, pérdidas insensibles, con lo cual ayudara a identificar los
problemas que se produzcan en el equilibrio de liquidos.

3.1.6.1.1 Exceso De Liquidos:

El exceso de liqguido es una expansion de volumen en el
compartimiento extracelular.

e Etiologia:

Se produce cuando el riibn recibe un estimulo prolongado para
ahorrar sodio y agua como consecuencia de la alteracion de los
mecanismos compensadores Esta hipervolemia puede ocasionar
Insuficiencia Cardiaca Congestiva y Edema Pulmonar.

B Manifestaciones Clinicas:

- Edema.
- Hipertensién Arterial, principalmente, entre otros.

B Tratamiento:

Corregir la hipervolemia y la alteracion de electrélitos, en base a
resultados de hematocrito, el cual puede estar disminuido, el BUN
aumenta al existir la Enfermedad Renal Cronica. Se debe administrar

diuréticos y dializar al paciente. También realizar Control de Liquidos.
3.1.6.2 DESEQUILIBRIOS ELECTROLITICOS:

Las alteraciones del equilibrio de electrolitos son frecuentes en la
practica clinica, por lo tanto, es necesario que el Personal de Enfermeria
esté familiarizado para contribuir a mantener la homeostasia del paciente

en relacion al sodio, potasio, calcio, fésforo, entre otros iones.
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3.1.6.2.1 Alteracion del Sodio, Potasio, Calcio y Fésforo:
a) Hipernatremia:

Es el exceso de sodio en el espacio extracelular, también es
denominado como estado hiperosmolar, en otras palabras existe déficit de
volumen de liquido y la concentraciéon de sodio aumenta. El valor normal
de Sodio en sangre va desde 135 a 148 mmol/L.

« Etiologia:

Administracion rapida o excesiva de sodio parenteral, ingesta
superior a la capacidad excretora del rifién, aumento de la produccion de
aldosterona, Enfermedad Renal, pérdida excesiva de agua o disminucion

de ingresos de la misma.

e Manifestaciones Clinicas:

- Sed intensa. - Taquicardia.
- Qliguria o anuria - Hipotension.
- Piel seca y enrojecida. - Desorientacion.

Puede haber alucinaciones y el paciente llega a convulsionar. El
sodio se encuentra arriba de 145 mmol/L, y la densidad de orina es mayor
a 1,030.

¢ Tratamiento:
Administrar una solucién hipoténica a goteo lento, control de liquidos.
b) Hiponatremia:

Es un trastorno en el que el nivel sérico del sodio se encuentra por

abajo de su valor normal.
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« Etiologia:

- Pérdida excesiva de sodio.
- Sudacion profusa.

- Aumento en la diuresis.

En la Enfermedad Renal debido a la diluciébn por Retenciéon de
Liquidos.

 Manifestaciones Clinicas:

Dependen de la causa, magnitud y rapidez de la aparicion, los
sintomas Iniciales son: Anorexia, nauseas y vomitos, calambres
musculares, fatiga, cefalea, depresién, confusion, convulsiones y coma. El
sodio plasmatico inferior a 137 mmol/L y la densidad de orina disminuida

menor de 1,010,
« Tratamiento:

- Administracion de sodio segun sea el caso y respetando
restricciones.
- Control de liquidos, entre lo mas importante.

c) Hiperpotasemia:

Situacion en la que el potasio sérico es superior a su valor normal

(mayor de 5.5 mmol/L).
« Etiologia:

- Administracion excesiva de Potasio por via parenteral
- Enfermedad Renal y suprarrenal.

- Diarrea, Vomito.

- Succién Gastrica.

- Estado de Acidosis Metabdlica.
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« Manifestaciones Clinicas:

- Entumecimiento. - Bradicardia.

- Hormigueo. - Oliguria o Anuria.

Si la concentracion de potasio se eleva con demasiada rapidez,

puede desencadenar un paro cardiaco.

e Tratamiento:

- Administrar Gluconato de Calcio (10 mL) diluido

- Tomar un EKG para valorar los registros (ondas T altas y picudas,
complejo QRS acortamiento del intervalo Q-T, desaparicién de la
onda P).

- Control de liquidos.

d) Hipopotasemia:

Situaciéon en la que el potasio sérico es menor a su valor normal
(menor de 3.5 mmol/L).

e Etiologia:

Uso inmoderado de diuréticos, vomito y succion gastrica, alcalosis

metabolica, disminucion de ingesta de potasio, hiperaldosteronismo.

 Manifestaciones Clinicas:

- Hipotension.

- Anorexia. - Arritmias.

- Debilidad Muscular. - Disminucién de los ruidos

- Pulso débil e irregular. abdominales.

e Tratamiento

Administrar Cloruro de Potasio a dosis recomendada en solucion a

goteo lento y vigilar cuidadosamente la diuresis antes de administrario.
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Nunca debe administrarse el cloruro de potasio directo (sin diluir),

causa paro cardiaco y/o necrosis del tejido.
e) Hipercalcemia:

Es el exceso de calcio en el suero sanguineo, su valor normal fluctia
entre 8 a 10.5 mg/dL.

« Etiologia:
Hiperparatiroidismo, administracion o ingesta inmoderada de calcio.

Manifestaciones Clinicas:

Anorexia.

Dolor Abdominal.

Estrefiimiento.

Letargia.

Arritmias, llegando a ocasionar paro cardiaco.

Tratamiento:

Administrar solucion fisiologica al 0.9% mas diurético, ya que ayuda a

inhibir la absorcion del calcio.
f) Hipocalcemia:

Es la disminucion de la concentracion de calcio sérico por abajo de

su valor normal.
¢ Etiologia:

En la Enfermedad Renal se debe al Déficit de Vitamina D, que ayuda

al metabolismo del calcio en el organismo.
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¢ Manifestaciones Clinicas:

- Hiperperistaltismo. - Espasmo muscular.

- Nauseas, vomito, diarrea. - Osteoporosis.

g) Hiperfosfatemia:

Incremento del nivel sérico de fosforo normal, el cual se encuentra
entre 2.5 a 4.5 mg/dL.

e Etiologia:

En la Enfermedad Renal, por la incapacidad del rifién para excretar el
exceso de fésforo, los niveles de este ion se levan debido a la disminucion
del Calcio.

o Manifestaciones Clinicas:

- Anorexia. - Hiperreflexia.
- Nauseas, vomito. - Taquicardia (se asocia a la
- Debilidad muscular. hipocalcemia).

e Tratamiento:
El tratamiento debe dirigirse a combatir la enfermedad causal.
h) Hipofosfatemia:
Disminucién de los niveles séricos de fosfato de su nivel normal.
« Etiologia:

- Cetoacidosis Diabética.
- Hiperventilacién.
- Alcalosis Respiratoria.
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* Manifestaciones Clinicas:

- Confusién. - Debilidad Muscular.
- Convulsiones. - Dolor Toracico.
- Hipoxia Tisular.

« Tratamiento:

Consiste en identificar y eliminar la causa fundamental. Si es leve
puede corregirse incrementando la ingesta oral, si es grave, administrar
fosfato sédico o potasico por infusién intravenosa (diluido).

3.2 ACTUACION DE ENFERMERIA:

La responsabilidad del personal de enfermeria para contribuir a
mantener un equilibrio de liquidos en el organismo del paciente es
preponderante, ya que depende primordialmente de la precision con la
cual realice este procedimiento, que repercutira en el tratamiento y

recuperacion del paciente.

El Control de Balance Hidrico es la relacion cuantificada de los
ingresos y egresos de liquidos, que ocurren en el organismo en un tiempo
especifico, incluyendo pérdidas insensibles. Tiene como objetivo controlar
los aportes y pérdidas de liquidos en el paciente, durante un tiempo
determinado, para contribuir al mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico y planear en forma exacta el aporte hidrico que

reemplace las pérdidas basales, previas y actuales del organismo.

El calculo de las pérdidas insensibles se realiza con la siguiente

formula:

Constante de Temperatura x Peso (kg-Paciente) x Hora
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Donde la Constante de Temperatura equivale a 0.5 si la temperatura
del paciente llega hasta 37°C, luego por cada grado que se eleve la
temperatura se aumentara un decimal a la constante. Por ejemplo; si el

paciente presenta una temperatura de 38°C la constante sera 0.6.

Para hacer juicios clinicos la enfermera necesita anticipar la
informacién necesaria para analizar los datos y para tomar decisiones con
respecto al cuidado del paciente.

Se debe integrar el conocimiento de la fisiologia, fisiopatologia y
farmacologia, asi como las experiencias previas y la informacién recogida
de otras personas. El analisis critico de los datos le permite entender como
los desequilibrios de liquido y electrolitos afectan al paciente; ademas es
necesario para identificar correctamente los diagnosticos y después
planear las intervenciones con éxito.

3.2.1 PROCESO ENFERMERO:
3.3.1.1 Valoracioén:

La Enfermera comprende la importancia del equilibrio
hidroelectrolitico para la dindmica de la homeostasis. Mediante la recogida
de datos a través de la historia clinica y el examen fisico se identifican los
pacientes de riesgo y luego los diagnésticos apropiados.

a) Historia de Enfermeria:

La historia del paciente esta disefiada para revelar todos los factores
de riesgo que pueden contribuir a una alteracion en el equilibrio
hidroelectrolitico. La Enfermera explorara todos los factores que pueden
causar un trastorno e integrara la informacién con el conocimiento de la
regulacién del volumen de liquido, la concentracion de electrolitos, y
demas factores contribuyentes.



En la historia se considera:

* La Edad del paciente. e Ladieta.
* Eltipo de enfermedad. » El estilo de vida.
e Factores ambientales. e La medicacion.

a) Valoracion fisica:

Es necesario realizar un examen fisico completo porque estos
desequilibrios pueden afectar todos los sistemas corporales. La enfermera
considerara los signos y sintomas que se pueden esperar como resultado

del desequilibrio.

b) Medida de la Ingesta y Eliminacion de Liquido:

Se mide en un periodo de 24 horas para saber si se mantiene el
equilibrio de liquidos. Para los pacientes en entorno de cuidados sanitarios
la enfermera no debe esperar la orden del médico para iniciar las
mediciones de ingesta y excrecion de liquidos.

Es una medicion de rutina para los pacientes con Enfermedad Renal
Cronica, los que se encuentran en condiciones inestables, presentan
restricciones de liquidos o los que reciben tratamiento diurético o

intravenoso,

La ingesta oral incluye todos los liquidos tomados por la boca, como
gelatina, helado, sopa, zumos y agua. También se incluyen los
administrados por sonda nasogastrica o tubos de alimentacion por
yeyunostomia, los administrados por via intravenosa y la sangre o sus

componentes.

La eliminacién incluye orina, diarrea, vomito, aspiraciones gastricas y

drenajes, liquido perdido por dialisis y pérdidas insensibles.



La eliminacion de pacientes ambulatorios se registra cada vez que
van al sanitario; se les ensefa a guardar su orina en un contenedor, de
modo que la enfermera pueda registrar su cantidad, o se les puede

ensefar a medir y registrar su propia eliminacion.

En el hospital hay formularios para registrar la ingesta y eliminacion.
El total de las 24 horas se calcula a las 24:00 o a las 6:00 segun los

protocolos de la institucion.

La medicion de la ingesta y eliminacion es un procedimiento que
requiere de la ayuda del paciente y su familia. La enfermera debe explicar
las razones por las que son necesarias estas mediciones. Es fundamental
para obtener una base de datos exacta. Esta informacion ayuda a
mantener una evolucion continua del estado de hidratacion del paciente

para evitar desequilibrios graves.

c) Estudios de Laboratorio:

La Enfermera revisa las pruebas de laboratorio para obtener mas
datos objetivos sobre el equilibrio hidroelectrolitico. Estas pruebas incluyen
concentraciones de electrolitos en suero y orina, hematocrito,
concentracion de creatinina en sangre, peso especifico de la orina y

lecturas de gasometria arterial.

Las concentraciones de electrolitos en suero se miden para
determinar el estado de hidratacion, la concentracion de electrolitos en el
plasma sanguineo y el equilibrio acido-base. La frecuencia de medicion de
las concentraciones de electrolitos depende de la gravedad de la
enfermedad del paciente. Las pruebas de electrolitos séricos se practican
de rutina a todos los pacientes que entran en el hospital para detectar
alteraciones y servir de base para futuras complicaciones.
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El hemograma completo es la determinacién del nimero y tipo de
hematies y leucocitos por milimetro cubico de sangre. El hematocrito
disminuye cuando hay retencién de liquidos, indicandonos el nivel de
hidratacién del paciente.

La concentracion de creatinina en sangre es util para medir la funcion
renal, porque es un producto normal de metabolismo muscular y es
excretada por los rifiones en concentraciones bastante constantes
independientemente de factores como la ingesta de liquidos, la dieta o el

ejercicio. Por tanto un valor elevado indica la Enfermedad Renal.

El nitrbgeno de la urea en sangre es la cantidad de sustancia
nitrogenada presente en la sangre en forma de urea. Es un indicador

aproximado de la funcién renal.

La osmolaridad sérica mide la concentracion del plasma. Disminuye
cuando el paciente sufre un desequilibrio de liquidos hiposmolar (exceso
de agua). La disminucién provoca movimiento de liquido hacia el interior
de las células por ésmosis, lo que provoca edema celular. El peso
especifico de la orina mide el grado de concentracion y evalua la

capacidad del rifién para conservar o eliminar agua.

3.3.1.2 Diagnéstico Enfermero:

Los datos de valoraciéon que establecen un diagnéstico enfermero en
este caso son de relevante utilidad. Se debe tener presente que pueden
estar implicados varios sintomas corporales. El agrupamiento de las
caracteristicas definitorias llevara a la seleccion de los diagnosticos
apropiados. Una parte importante es la identificacion de las causas
significativas o factores relacionados. Las intervenciones que se elijan
deben tratar o modificar el factor relacionado para que el diagnéstico se

resuelva.
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3.3.1.3 Planificacion:

Durante el proceso de planificacion la Enfermera utiliza el
pensamiento critico. Se desarrolla un plan individual de cuidados para

cada uno de los diagnosticos.

Tanto la Enfermera como el paciente establecen expectativas
realistas para el cuidado con objetivos individualizados y resultados
medibles. El estado clinico del paciente determinara cual de los
diagnésticos tiene mayor prioridad. Muchos diagnoésticos enfermeros en el
area de desequilibrio hidroelectrolitico tienen mayor prioridad debido a que
las consecuencias para el paciente pueden ser graves o peligrosas para la

vida.

Durante la planificacion la enfermera colabora todo lo posible con el
paciente y su familia, y otros miembros del equipo multidisciplinario de
atencién hospitalaria, sobre todo con nutricionista, que es un recurso
valioso para recomendar fuentes alimentarias que reduzcan la ingesta de
ciertos electrolitos y con el farmacéutico que puede ayudar a identificar los

medicamentos que pueden causar trastornos hidroelectroliticos.

3.3.1.4 Actuacion:

e Promocion de la salud: Las actividades se centran en la educacion del

paciente.

» Paciente y cuidadores deben identificar factores de riesgo para estos

desequilibrios y desarrollar medidas preventivas apropiadas.

e Cuidado Agudo: Peso diario y medida de la ingesta y la eliminacién; el
peso es el indicador del estado de liquidos. Debe determinarse cada
dia a la misma hora, en la misma balanza, después de que el paciente
evacue. Cada kg de peso ganado equivale a la ganancia de un litro en

los tres compartimentos.




Restriccion de liquidos: El paciente con Enfermedad Renal retiene
liquidos y por ello sufre de exceso de volumen del mismo requiriendo
asi una restriccion de su ingesta. La enfermera debe indicar los motivos
de la restriccion. Entre las pautas mas frecuentes para la restriccion de

liquidos, se encuentran:

- Establecer las cantidades y los tipos de fluidos que se permiten por
via oral.

- Ayudar al paciente a decidir la cantidad de fluido a tomar con cada

comida, entre comidas, antes de acostarse y con los medicamentos.
- |dentificar fluidos que le gusten al paciente.

- Establecer objetivos a corto plazo que le hagan la restriccion mas

tolerante.

- Proporcionar contenedores que parezca que contienen mas fluidos

del que realmente tienen.
- Ofrecer cubitos de hielo.

- Asistiles para que se enjuaguen la boca sin tragar el fluido.

Asegurar una higiene oral meticulosa.
- Instruirlos para que no ingieran alimentos salados o dulces.

- Cuando sea posible animar al paciente a participar en el

mantenimiento del registro de ingestién de fluidos.

Farmacoterapia: Se utiliza tratamiento diurético, donde influye la
presencia o ausencia de edema y el indice Na/K en la orina. Si no se
obtiene el efecto diurético deseado después de 72h se aumenta la
dosis, hasta obtener el efecto deseado.
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CAPITULO IV

PROPUESTA DE GUIA PARA EL CONTROL DE BALANCE HIDRICO

COMO PARTE DE LA ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES

CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL AREA DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON

4.1 PASOS PARA LA ELABORACION DE UNA GUIA.
4.1.1 Definicion de Guia:

Es un documento que sirve como medio de comunicacion vy
coordinacion que orienta y guia al personal, permite registrar y transmitir
en forma ordenada, sistematica, informacion de una organizacion
(antecedentes, legislacion, estructura y objetivos politicas sistemas y
procedimientos, etc.), asi como las instrucciones y alineamientos que se

consideran necesarios para el mejor desempefio de sus funciones.

Se podria decir que es documento elaborado sistematicamente en el
cual se indican las actividades a ser cumplidas por los miembros de un
organismo y la forma en que las mismas deberan ser realizadas, ya sea

conjunta 6 separadamente.

4.1.2 Objetivos de las Guias:

. Ayuda a la correcta realizacion de las labores encomendadas al

personal y proporciona la unidad de trabajo.

B Ahorra tiempo y esfuerzo en la realizacion del trabajo, evitando la

repeticion de instrucciones y directrices.
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4.1.3 Clasificacion de las Guias:

a)

Estos documentos se clasifican:

 Por su contenido:

Politicas:

Consiste en una descripcién detallada de los lineamientos a seguir en
la toma de decisiones para el logro de los objetivos. El conocer de una
organizacion proporciona el marco principal sobre el cual se basa
todas las acciones.

Una adecuada definicion de politicas y sus establecimientos por

escrito, permite:

b)

Agilizar el proceso de toma de decisiones.

Servir de base para una constante y efectiva revision.

Guias Protocolizadas:

Es la expresion analitica de los procedimientos a través de los cuales
se canaliza la actividad operativa del organismo. Este documento es
una guia (como hacer las cosas) de trabajo al personal y es muy
valiosa para orientar al personal de nuevo ingreso. La implementacion
de este documento sirve para aumentar la certeza de que el personal
utiliza los sistemas y procedimientos administrativos prescritos al

realizar su trabajo.

¢ Por su funcion especifica:

Esta clasificacion se refiere a una funcion operacional especifica a

tratar.
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a)

b)

Dentro de este apartado puede haber los siguientes documentos:

Guias Operativas:

Consiste en abarcar la necesidad de interpretar las instrucciones en
base a los problemas cotidianos tendientes a lograr su mejor y pronta
solucion.

Guias Funcionales:

Abarca una serie de consideraciones para ayudar a comunicar las
actividades y politicas de la direccion superior en lo que se refiere a
personal. Contienen aspectos como: reclutamiento y seleccion,
administracion de personal, lineamiento para el manejo de conflictos,
politicas de personal, uso de servicios, prestaciones, capacitacion,

entre, otros.

¢ Su funcion general:

Se refiere a todo el organismo en su conjunto, dentro de este

tenemos a los siguientes documentos:

a)

b)

Documentos Generales de Organizacion:
Este es producto de la planeacién organizacional y abarca todo el
organismo, indicando la organizacién formal y definiendo su estructura

funcional.

Documentos Generales de Procedimientos:

Este es también resultado de la planeacién, contiene los
procedimientos de todas las unidades organicas que conforman en un
organismo social, a fin de uniformar la forma de operar de la

organizacion.
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c) Documento General de Politicas:
Se refiere a presentar por escrito los deseos y actitud de la direccion
superior; para toda la institucion, estas politicas generales establecen
lineas de guia, un marco dentro del cual todo el personal puede actuar

de acuerdo a condiciones generales.

4.1.4 Técnicas de Elaboracion de una Guia:

Existen tres técnicas para la elaboracion de una guia, las cuales son
descritas a continuacion:

1. Verificar los puntos o asuntos que seran abordados: En este punto se
especifica los asuntos o puntos de mayor relevancia con los que debe
contar la guia.

2. Detallar cada uno de los asuntos: En esta parte permite recopilar los
datos sobre los asuntos que se va a tratar mediante el hecho de
observar como se realiza el trabajo aclarando la forma en que el

servicio es realizado.

3. Elaborar una norma de servicio que debera explicar el porque, el
como, quien lo hace, para qué y debera ser redactado en forma clara y

sencilla.

4.1.5 Ventajas de las Guias:
Entre las principales ventajas de las guias, se encuentran las

siguientes:

1. Son un compendio de la totalidad de funciones y procedimientos que

se desarrolla en una organizacion.

2. Facilitan el control por parte de los supervisores de las tareas

delegadas.



3. Clarifican la accion a seguir o la responsabilidad a asumir en aquellas
situaciones en las que pueden surgir dudas respecto a qué areas debe

actuar o a que nivel alcanza la decision o ejecucion.

4.1.6 Estructura de la Guia:
Su estructura comprende tres partes primordiales que son:

1. Encabezamiento.
2. Cuerpo.

3. Glosario.
Encabezamiento: Este debe tener la siguiente informacion:

e Nombre de la institucion.

e Departamento, secciéon o dependencia en las cuales se llevan a cabo
los procedimientos descritos. Titulo que de idea clara y precisa de su
contenido.

e Indice o tabla de contenido de un criterio de relacion de los elementos

que contiene el documento.
Cuerpo: Este debe contener la siguiente informacion:

e Descripcién de cada uno de los términos o actividades que conforman
el procedimiento, con indicaciones de como y cuando desarrollar las

actividades.
Glosario de Términos: Debe contener:

« Conceptos explicativos de aquellas palabras del documento que lo

merezcan.
Ademas las Guias pueden incluir o no anexos o apéndices como

complementos explicativos de aquellos aspectos del documento que lo

ameriten.
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4.2 PERFIL DE LA GUIA:
4.2.1 JUSTIFICACION:

Debido a que el Control de Balance Hidrico es un procedimiento de
vital importancia en el tratamiento del paciente con Enfermedad Renal,
con esta propuesta se podra responder a los problemas basicos que
afectan la ejecucion y evaluacion del estado hidrico del paciente mediante

el Control de Balance hidrico.

Las causas por las cuales en esta institucién perteneciente al estado
no se realiza esta intervencion, van desde el desconocimiento cientifico y
practico del mismo, hasta llegar a la falta de recursos tanto humano como

material.

Los efectos que genera esta problematica, es que no se da una
Atencion de Enfermeria adecuada al paciente con Enfermedad Renal

Crénica, lo que acarrearia complicaciones en relaciéon con su patologia.

Esta Guia traera como beneficio el aumento del rendimiento laboral,
permitiendo adaptar mejores soluciones para los problemas del paciente y
contribuye a llevar una buena coordinaciéon y orden en las actividades del

personal profesional dentro de la institucion.

4.2.2 UBICACION DE LA PROPUESTA:

Area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén.

4.2.3 BENEFICIARIOS DE LA PROPUESTA:

Profesionales de Enfermeria del Area de Medicina Interna del
Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton.
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4.2.4 OBJETIVOS DE LA PROPUESTA:
a) PROPOSITO:

Proporcionar una herramienta valida para que los profesionales
puedan aplicar el control de balance hidrico y resolver problemas
relevantes en la atencion de la enfermedad renal crénica y no solamente
mejorar la calidad de vida del paciente sino también propender al

mejoramiento continuo de la atencion de enfermeria.
b) OBJETIVO GENERAL.:

Orientar al personal profesional de Enfermeria para que puedan
manejar y aplicar con eficacia un correcto Control de Balance Hidrico a

pacientes con Enfermedad Renal Cronica.
c) OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Permitir la Aplicacion del Control de Balance Hidrico.

e Evaluar las condiciones hidricas que puede experimentar el

paciente.

Si se capacita a los profesionales de Enfermeria sobre la aplicacion
de esta intervencién, ellos podran planificar las actividades
organizacionales con precision, evaluar con eficacia dichas acciones y
asignar responsabilidades para la ejecuciéon de las actividades

correspondientes.
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4.3 GUIA DE CONTROL DE BALANCE HIDRICO PARA PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL AREA DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT
PONTON:

HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON
GUIA DE CONTROL DE BALANCE HIDRICO PARA PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA DEL AREA DE MEDICINA INTERNA

DIRIGIDO A: Personal Profesional de Enfermeria del Area de Medicina
Interna.

4.3.1 INDICE:

Introduccioén.

Recursos Materiales.

Procedimiento de Ejecucién.
Cuantificacion de Ingreso de Liquidos.
Cuantificacion de Egreso de Liquidos.
Evaluacion.

Glosario.

4.3.2 Introduccion:

La mayor parte del organismo humano esta compuesto por agua. Su
volumen, en el hombre adulto de estatura y peso medios, es de
aproximadamente 45 litros. De esta cantidad, 30 litros forman parte del
liquido intracelular y 15 del extracelular. En condiciones normales, el agua

aportada al organismo en un determinado periodo equivale a la eliminada.

El cuerpo recibe el agua que necesita para desempenar sus
funciones a través de las bebidas y los alimentos que el individuo ingiere y
a través de del metabolismo, cuyo producto final es, entre otras cosas,

agua.
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El Control de Balance Hidrico es la cuantificacién rigurosa de las
entradas; por via oral y parenteral, y salidas de liquidos que el paciente
puede tener.

El organismo elimina agua principalmente a través de la orina, pero
también se tiene en cuenta y se toma nota de sélidos ingeridos, volumen
de concentrado de hematies, asi como el volumen de las deposiciones y

pérdidas insensibles, tales como sudoracion, respiracion.

Se pueden observar desequilibrios importantes en pacientes
hospitalizados por Enfermedad Renal Cronica. Para hacer un buen
balance es necesario pesar diariamente al paciente, ya que esto ayuda a
determinar el estado hidrico del paciente y asi mismo, se deben

determinar las pérdidas insensibles.

4.3.3 Recursos Materiales:

e Grafica de Enfermeria de Registro de Balance Hidrico
(Proporcionada por el Hospital), conteniendo los siguientes datos:

- Nombre del paciente.

- Fechay hora de inicio del balance.

- Seccion de ingresos que especifica la via oral y parenteral.

- Seccion de egresos que permite el registro de Los valores
importantes para detectar el desbalance hidroelectrolitico. orina,
heces, vomitos, drenajes, etc.

- Columna para totales de ingresos, egresos y balance parcial por
turno.

- Espacio para balance total de 24 horas.

e Fundas Recolectoras, vasos graduados para la medicion de liquidos
tanto para egresos como ingresos.
e Bascula; para pesar diariamente al paciente.

¢ Calculadora.




Boligrafo.

4.3.4 Procedimiento de Ejecucion:

Para hacer el Balance Hidrico diario de un paciente con Enfermedad

Renal Crénica, se seguiran las siguientes instrucciones:

4.3.41 Cuantificacion de Ingreso de Liquidos:

Se contabilizaran todos los liquidos que se aporten al paciente

durante el dia:

a)

Fluidoterapia: Se haran constar en la gréfica la hora de comienzo
de los sueros y la cantidad de liquido que contienen.

En caso de suspenderse alguno, se anotara la cantidad de liquido
que haya pasado. Al realizar el balance diario se hara constar la
cantidad de liquido que le haya pasado y en la nueva grafica diaria
se registrara la cantidad que queda.

b) Sangre Total: Se contabilizara el contenido de cada bolsa

c)

d)

administrada, que suele oscilar entre 350 y 450 mL.

Concentrado de Hematies: No se tiene en cuenta para el balance,
ya que el contenido de liquidos es minimo.

Plasma y Plaquetas: Se contabilizara el contenido total de la bolsa,

el cual viene especificado en ella.

Ingesta Oral de Liquidos: Se contabilizara el total de liquidos que
haya recibido el paciente. En caso de ingesta de jugos, sopas, efc.

se debe ir anotando segun se proporcione al paciente.

Nutricion Enteral: A la Nutricion Enteral se la tratara como a la
fluidoterapia, afadiendo la cantidad de agua que utilice para los
lavados y administracién de medicacion.
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g) Medicacién Oral: Cuando alguna medicacién se acompaiie de

agua, se anotara la cantidad de agua que utilice para tal finalidad.

h) Medicacion Parenteral: Se anotara la cantidad afadida a la

medicacion que se diluya. El resto de medicacion que no se diluya
igualmente se tendra en cuenta y se anotara en la grafica de
balance.

4.3.4.2 Cuantificacion de Egreso de Liquidos:

Se contabilizaran todas las pérdidas de liquidos que tenga el paciente

a lo largo del dia, incluyendo las pérdidas insensibles.

a)

b)

c)

Diuresis: Se anotara el volumen de cada miccién y en caso de
estar el paciente con sondaje vesical se anotara el volumen

contenido en la funda recolectora.

Deposiciones: Se contabilizaran solo en caso de que sean
liguidas. En caso de tener pautados enemas, se anotara entrada y
salida y balance de cada enema para sumarlos y restarlos segun

corresponda.

Drenajes: Al final de cada dia se anotara la cantidad recogida en la
grafica. Se vaciara el contenido o se marcara el nivel desde donde

parte la nueva medicion.

d) Dialisis: Se anotaran las entradas y salidas en la grafica y se

e)

anadira al balance general, al final del dia o por cada turno.

Lavados: Para cualquier tipo de lavado se apuntara la cantidad de
liquido ingresado y el eliminado, haciendo balance independiente de

cada uno de ellos y sumandolo y restandolo al balance general.
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f) Pérdidas Insensibles: Se calculan aplicando la siguiente férmula:

Constante Temperatura x Peso (kg-Paciente) x Hora (Turno)

Donde Constante de Temperatura equivale a 0.5 si la temperatura del
paciente llega hasta 37°C, luego por cada grado que se eleve la
temperatura se aumentara un decimal a la constante. Por ejemplo; si el

paciente presenta una temperatura de 38°C la constante sera 0.6.

4.3.43 Evaluacion:

Al finalizar el dia o el turno se sumaran los ingresos y egresos,
incluyendo a estos ultimos el valor de las pérdidas insensibles, de manera
individual, luego se restarda el valor de los egresos del valor de los

ingresos, el valor final de esta operacion pude darnos como resultado un:

e Balance Hidrico Positivo: Cuando los ingresos superan a los

egresos.

e Balance Hidrico Negativo: Cuando los egresos superan a los

ingresos.

» Balance Hidrico Equilibrado: Cuando existe un equilibrio entre los

ingresos y los egresos.
4.3.5 GLOSARIO DE TERMINOS:

e Balance Hidrico Equilibrado:
Balance en el cual el valor de la cuantificacion de los ingresos frente

a los egresos es proporcional.

e Balance Hidrico Negativo:
Balance que presenta un valor mayor de egresos en relacion a los

ingresos de liquido.
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 Balance Hidrico Positivo:

Balance que presenta un valor mayor de ingresos en relacién a los
egresos de liquidos.

e Cuantificacion:

Expresar numéricamente una magnitud.

« Deposicion:

Eliminacion de materia fecal.

« Dialisis:
Es un procedimiento que se realiza para retirar los elementos toxicos

de la sangre cuando los rifones no pueden hacerlo.

¢ Diuresis:

Excrecion aumentada de orina por los rifiones.

* Drenaje:
Es el tubo, catéter u otro elemento que ayuda a evacuar liquidos o

gases acumulados en determinados tejidos o cavidades del organismo.

» Egreso:
Es la salida de fluidos y liquidos desde el interior de organismo de un

individuo.

e Enfermedad Renal Crénica:

Presencia de un Filtrado Glomerular (FG) <60 mL/min/1.73 m? o
presencia de lesiéon renal con o sin descenso del FG durante un periodo
de tiempo igual o menor a 3 meses. Lesion Renal hace referencia a la
presencia de alteraciones estructurales o funcionales del rifidn puestas de
manifiesto directamente, a partir de alteraciones histologicas en la biopsia
renal o indirectamente, por la presencia de albuminuria, proteinuria,
alteraciones en el sedimento urinario 0 mediante técnicas de imagen.
(Definicion de la NKF/KDOQI).
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e Fluidoterapia:
Método terapéutico destinado a mantener o a restaurar por via

endovenosa el volumen y la composicién normal de los fluidos corporales.

* Grafica:
Representacion de datos para ver la relacion que guardan entre si y
sirven para analizar el comportamiento de un proceso, o un conjunto de

elementos o signos que permiten la interpretacion de un fenémeno.

e Ingreso:
Es la entrada de fluidos y liquidos desde el exterior hacia el interior

del organismo de un individuo.

¢ Pérdidas Insensibles:
Es aquella pérdida hidrica que ocurre sin que el individuo la perciba o
sea consciente de ella, a pesar de que estd produciéndose

constantemente.
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HIPOTESIS

La falta de Control de Balance Hidrico como procedimiento de la
Atencion de Enfermeria a pacientes con Enfermedad Renal Cronica esta
relacionada con la recuperacion de dichos pacientes en el Area de

Medicina Interna del Hospital “Dr. Abel Gilbert Pontén”.

VARIABLES
Variable Independiente:

o Falta del control de balance hidrico en pacientes con Enfermedad
Renal Cronica.
e Carga Laboral del Personal de Enfermeria.

e Insumos Necesarios:
- Material de Trabajo.

- Equipo Médico.

Variable Dependiente:

e Guia.

¢ Personal Profesional de Enfermeria.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES CONCEPTO DIMENSION INDICADORES

INDEPENDIENTE(S)

e Falta de Control de | « Control de | e Personal | « Revision de
Balance Hidrico en Balance Hidrico: Profesional de | Historia Clinica,
Pacientes con | Es la relacion | Enfermeria Encuestas:
Enfermedad Renal | cuantificada de los| del Area de
Crénica. ingresos y egresos de | Medicina - N° de dias de

liquidos, que ocurren | Interna del | estadia promedio por
en el organismo en un | Hospital Dr. | pacientes.
tiempo especifico, | Abel Gilbert |- Estadio de la
incluyendo  pérdidas | Ponton enfermedad.
insensibles. - Tipo de
complicaciones
e Enfermedad producidas por
Renal Aguda o retencion de liquidos
Crénica: en el organismo.
Enfermedad Renal - Registro  de
caracterizada por la Balance Hidrico.
notoria disminucion del
indice de filtracion
glomerular, la
acumulacién de
sustancias que
dependen de la
filtracion renal para su
eliminacion y la
retencion de agua y
solutos.
* Encuestas:
- Distribucién de

e Carga Laboral del|s CargaLaboral: e  Personal | Enfermeras por

Personal Se define como el | Profesional de | turno.
Profesional de | conjunto de | Enfermeria - Distribucion de
Enfermeria. requerimientos del Area de | pacientes por
psicofisicos a los que | Medicina Enfermera.
se ve sometido el| Interna del
trabajador a lo largo de | Hospital Dr.
su jornada. Abel Gilbert
Ponton
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VARIABLES CONCEPTO DIMENSION INDICADORES
INDEPENDIENTE(S)
¢ Insumos e |nsumos Personal e Encuestas:
Necesarios: Necesarios: Profesional | - Disponibilidad
Todos aquellos de de Recursos
- Material de | Implementos que Enfermeria Materiales.
Trabajo. sirven para del Areade | - Disponibilidad
- Equipo Médico determinado fin, Medicina de Recursos
especificamente utiles Interna del Humanos.
para diferentes Hospital Dr.
actividades y Abel Gilbert
procesos. Ponton
- Material de
Trabajo:

Elementos que seran
utilizados en la
producciéon de bienes
0 servicios, 0 que
seran transformados
en éstos.

- Equipo
Médico:
Se define al equipo
como un grupo de
herramientas,

materiales 0
personas que realiza
distintas tareas de

aportaciones hacia el
logro de un objetivo
comun.
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VARIABLES CONCEPTO DIMENSION INDICADORES
DEPENDIENTE(S)
¢ Guia e Guia Personal e Encuestas:
Documentada: Profesional
Presentacion por de - Existencia de
escrito, en forma Enfermeria protocolos.
narrativa y secuencial, del Areade | - Evaluacion de
de cada una de las Medicina Desempeno:
operaciones que se Interna del Cumplimiento de
realiza en un proceso, Hospital Dr. | Protocolos.
explicando en qué Abel Gilbert
consisten, cuando, Ponton
como, dénde, con qué,
y cuanto tiempo se
hacen, sefalando los
responsables en su
ejecucion.
e Encuestas:
e Personal e Profesional de Personal
Profesional de Enfermeria: Profesional | - Nivel de
Enfermeria Profesional de la salud de conocimiento
que se encarga del Enfermeria sobre importancia
cuidado directo vy del Area de del Control de
atencion de aquella Medicina Balance Hidrico.
persona, en todas las Interna del - Medicion y registro
etapas de su Hospital Dr. de ingreso vy
crecimiento y Abel Gilbert egresos de
desarrollo, privada Pontén liquidos al
tanto de su salud fisica paciente.
como mental, - Medicion y registro
mediante la aplicacion de pérdidas
de manera integral de insensibles en el
intervenciones con paciente.
base cientifica y - Toma de
sujetas al dinamismo Constantes
del o la profesional. Vitales.
- Medicidén del Peso
Corporal.
- Restriccion de
Liquidos y
Alimentos.
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METODOLOGIA

¢ Tipo de Investigacion.

Estudio Descriptivo y Cualitativo.

e Técnicas de Obtencion de Datos:

Observacion Estructurada.
Encuesta dirigida al Personal de Enfermeria.
Historias Clinicas de Pacientes con Enfermedad Renal Crénica.

¢ Instrumentos de Recolecciéon de Datos:

Formulario para Encuestas.

Matriz de Recoleccion de Datos.

e Periodo:

Del 01 al 30 de Abril de 2010.
e Universo y Muestra:
Universo:

El universo de esta investigacion corresponde al Personal Profesional

de Enfermeria del Area de Medicina Interna y al Archivo de Historias

Clinicas de pacientes con Enfermedad Renal Cronica del Hospital Dr. Abel
Gilbert Ponton, durante el periodo del 01 al 30 Abril de 2010.

Muestra:

10 Enfermeras Profesionales.
41 HCU de Pacientes con Enfermedad Renal Cronica.
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Plan de Observacion:

RECOLECCION DE DATOS

COMPONENTES DESCRIPCION REFERENCIA
Personal Profesional de
Enfermeria. 10
UNIVERSO/MUESTRA | Historias Clinicas  de
pacientes con Enfermedad 41
Renal Croénica.
Area de Medicina Interna
LUGAR del Hospital Abel Gilbert 3° Piso
Pontoén.
PERIODO 01 al 30 de Abril 2010
Personal
Encuesta. Profesional de
Enfermeria.
INSTRUMENTOS

Matriz de Recoleccion de

Datos.

HCU de pacientes
con Enfermedad
Renal Cronica.

ENCARGADA

Interna de Enfermeria.

Srta. Marita
Poveda Salazar.
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ANALISIS
E INTERPRETACION
DE DATOS



GRAFICO N°1

DEFINICION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA POR EL PERSONAL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-

MEDICINA INTERNA
¢ CUAL DE LOS SIGUIENTES CONCEPTOS DEFINE A LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA?
50%— 50% .
50 r '
[0
40 l| "
30 ¥
L . B Respueste Correcta
5
20 | B Respuesté Incorrecta
|
10 |
4

FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

Solo el 50% de las profesionales encuestadas

demostraron poseer
conocimientos sobre la Enfermedad Renal Cronica.

RESPUESTAS: (Respuesta Correcta en Cursiva)

a) Pérdida progresiva (por 3 meses o més) e irreversible de las funciones renales, con disminucién del filtrado glomerular.
b) Enfermedad en la cual los tubulos de los rifones que ayudan a filtrar los desechos y liquidos de la sangre se danan.
c)

Defecto de la eliminacion de creatinina que conduce a las alteraciones renales y otras alteraciones hidricas resultantes de
la retencion de productos del catabolismo celular y su consiguiente desbalance acido-base.
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GRAFICO N°2

COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA SEGUN EL
PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT
PONTON-MEDICINA INTERNA

¢A QUE TIPO DE COMPLICACIONES SE VE EXPUESTO EL
| PACIENTE CON PERDIDA DE LA FUNCION RENAL?

50%

50

40
m Respuesta Correcta

30 [

B Respuesta Incorrecta |
20

FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

Solo la mitad de las profesionales encuestadas contestaron correctamente

sobre las Complicaciones de la Enfermedad Renal Cronica.

RESPUESTAS: (Respuesta Correcta en Cursiva)

a) No Tendencia al Sangrado, Mal Aliento, Hepatomegalia, Migranas, Hipoglucemia.

b)  Ceguera Progresiva, Hipocalemia, Hipernatremia, Disminucién de Creantinina en Sangre.

¢)  Déficit de Vitamina D, Anemia, HTA, Gastritis, Neuropatias, Prurito, Hipercalemia, Hiponatremia, Osteodistrofia.
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GRAFICO N°3

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE HOSPITALIZADO POR
ENFERMEDAD RENAL CRONICA SEGUN EL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA

¢QUE CUIDADOS DE ENFERMERIA REQUIERE EL PACIENTE
HOSPITALIZADO CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA?

100

80

' ® Respuesta Correcta
60 | P
S B Respuesta Incorrecta
40 ¢
)
0

FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 100% de las profesionales encuestadas manifestaron conocer cuales son
los Cuidados de Enfermeria que se deben ofrecer al paciente hospitalizado

con Enfermedad Renal Cronica.

RESPUESTAS: (Respuesta Correcta en Cursiva)

a) Realizar desinfeccion de su unidad, bafio de esponja, proporcionar dieta.

b)  Valorar condiciones de ingreso, estado de conciencia, administrar tr jento Far légico y Hemoderivados, identificar
signos de desequilibrio electrolitico.

¢}  Canalizar Via Periférica, Administrar Soluciones ricas en Potasio y Fésforo, Prevenir Convulsiones.
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GRAFICO N°4

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR ENFERMERA POR TURNO DEL HOSPITAL
DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 80% de las profesionales evidenciaron una sobrecarga laboral con respecto
a la asignacion de pacientes, incluso el 20% restante coincide con esta
problematica en la carga laboral aun mencionando un menor numero de

pacientes a su cargo.
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GRAFICO N°5

EXISTENCIA DE PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA SEGUN EL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA

80% ¢
0% | S|
40% N0
20%

|
0% <

FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 80% de las profesionales demostraron no conocer sobre la existencia de
un Protocolo de Atencion de Enfermeria a pacientes con Enfermedad Renal

Cronica.



GRAFICO N°6

DEFINICION DE CONTROL DE BALANCE HIiDRICO SEGUN EL PERSONAL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-
MEDICINA INTERNA

¢ QUE ES EL CONTROL DE BALANCE HIDRICO?

90%

100

60 B Respuesta Correcta

: B Respuesta Incorrecta
40

FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 90% de las profesionales encuestadas coincidieron correctamente sobre

cuéles son las caracteristicas que definen al Control de Balance Hidrico.

RESPUESTAS: (Respuesta Correcta en Cursiva)

a) Relacién cuantificada de los ingresos y egresos de liquidos, que ocurren en el organismo en un tiemp pecifico, por lo

general 24 horas, incluyendo pérdidas insensibles.

b)  Relacién cuantificada de los ingresos y egresos, que ocurren en el organismo en un tiempo especifico, por lo general 8
horas, sin incluir las pérdidas insensibles.

¢) Relacién cuantificada de los ingresos y egresos de liquidos, que ocurren en el organismo, por turno de la Enfermera,

incluyendo solo ingesta por via oral, y diuresis.
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GRAFICO N°7

PARAMETROS REGISTRADOS EN EL CONTROL DE BALANCE HIDRICO SEGUN
EL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL
GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA

¢ QUE PARAMETROS SE REGISTRAN EN EL CONTROL DE
BALANCE HIDRICO?

10%

70

B Respuesta Correcta

¥ Respuesta Incrrecta

0 L7 F
FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 70% de las profesionales encuestadas dieron una respuesta acertada
sobre cuales son los parametros a registrar en el Control de Balance Hidrico.

RESPUESTAS (Respuesta Correcta en Cursiva)
a) Ingresos, Egresos y Pérdidas insensibies.

b) Solo Ingresos y Egresos.
c) Ingresos; Solo Ingesta por Via Oral, y Egresos; Séio Diuresis por turno,
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GRAFICO N°8

DETERMINACION DE INGRESOS-EGRESOS Y PERDIDAS INSENSIBLES EN EL
CONTROL DE BALANCE HIDRICO SEGUN EL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA

80% [
60%
0% [ M Respuesta Corracta

M Repuesta Incorrecta
0% [

: . |
0% “ : — - 3 |

INGRESCS  EGRESOS PERDIDAS |
INSENSIBES

FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

Mas del 50% de las profesionales encuestadas dio una respuesta correcta
sobre como determinar los ingresos, egresos y pérdidas insensibles del
paciente, destaca también la obtencién de un porcentaje considerable de

respuestas erréneas.
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GRAFICO N°9

MEDICION DEL PESO DIARIO A PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA POR PARTE DEL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL
HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 100% de las profesionales encuestadas afirmaron no realizar la medicion
diaria del peso del paciente con Enfermedad Renal Crbnica, lo cual es

fundamental en la determinacion del Control de Balance Hidrico.
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GRAFICO N°10

ORIENTACION AL PACIENTE Y/O FAMILIAR SOBRE RESTRICCION DE LiQUIDOS
POR PARTE DEL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL
DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 70% de las profesionales encuestadas refiere dar la respectiva orientacion
sobre la restriccion de liquidos y alimentos al familiar y/o paciente con

Enfermedad Renal Cronica.
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GRAFICO N°11

APLICACION Y REGISTRO DEL CONTROL DE BALANCE HIDRICO A PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA POR PARTE DEL PERSONAL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-
MEDICINA INTERNA
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

Las profesionales encuestadas revelaron con un 90% no cumplir con la
aplicacion y registro del Control de Balance Hidrico a pacientes con
Enfermedad Renal Crénica.
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GRAFICO N°12

COMPLICACIONES HIDRICAS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA SEGUN EL
PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT
PONTON-MEDICINA INTERNA

¢{QUE TIPO DE COMPLICACIONES PUEDE PRESENTAR EL PACIENTE
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA?

60%

60

50 !
40 | M Respuesta Correcta |
30 | M Respuesta Incorrecta
20

10 |

| 0
FUENTE: Estudiante de Enfermeria ‘

ANALISIS:

El 40% de las profesionales encuestadas demostraron no conocer cuales son
las complicaciones hidricas a las que se ve expuesto el paciente con
Enfermedad Renal Crénica.

RESPUESTAS: (Respuesta Correcta en Cursiva}
a)  Aumento de la Creatinina y BUN en sangre, Hiponatremia, Hipercalemia, Acidésis Metabdloica.

b)  Anasarca, Edema Parpebral, Disnea, Hipertension Arterial.

c)  Anuria, Hematuria, Févea, Deshidratacion Cerebral.
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GRAFICO N°13

APLICACION MEDICA DEL CONTROL DE BALANCE HIiDRICO A PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA SEGUN EL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA

¢QUE PERMITE EL CONTROL DE BALANCE HIDRICO A
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA?

|60
50 |
40 |
30 |
20 |
10 |

B Respuesta Correcta

B Repuesta Incorrecta

FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 60% de las profesionales encuestadas demostraron no conocer cual es el
beneficio ni en qué influye el Control de Balance Hidrico a pacientes con
Enfermedad Renal Cronica.

RESPUESTAS: (Respuesta Correcta en Cursiva)

a)  Mejorar la Calidad de Vida del paciente mientras esté Hospitalizad
b)  Orientar al Diagnéstico del Médico y evitar Complicaciones Hidroelectroliticas.
¢}  Conocer el valor exacto aproximado de los liquidos que ingresan y egresan del paciente.
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GRAFICO N°14

DISPONIBILIDAD Y USO DE RECURSOS MATERIALES PARA EL CONTROL DE
BALANCE HIDRICO SEGUN EL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL
HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA

80

70
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 90% de las profesionales encuestadas revelan que el Area de Medicina
Interna dispone de los recursos materiales suficientes para llevar a cabo el
respectivo Control de Balance Hidrico a pacientes con Enfermedad Renal

Crobnica, pero a pesar de ello solamente el 40% manifiesta hacer uso de ellos.
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GRAFICO N°15

CURSOS Y/O TALLERES DE ACTUALIZACION DE LA ATENCION DE
ENFERMERIA AL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA OFRECIDOS
POR LA INSTITUCION SEGUN EL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 90% de las profesionales encuestadas exponen la falta de cursos y/o
talleres de actualizacion para el manejo del paciente con Enfermedad Renal

Cronica por parte de la institucion.
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GRAFICO N°16

FRECUENCIA DE LOS CURSOS Y/O TALLERES DE ACTUALIZACION DE LA
ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA POR PARTE DE LA INSTITUCION SEGUN EL PERSONAL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-
MEDICINA INTERNA
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 10% de las profesionales encuestadas nos indican que los cursos y/o
talleres de actualizacion se dan una vez por afo, mientras que el 90% expone

la ausencia de ellos al referir que nunca se realizan.
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GRAFICO N°17

FACTORES INFLUYENTES EN LA NO REALIZACION DEL CONTROL DE
BALANCE HIDRICO AL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA POR
PARTE DEL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR.

ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 90% del recurso humano evidencia sobrecarga laboral por lo cual el
personal encuestado refiere una disminucion de la Calidad de Atencion de
Enfermeria. Un 10% pone de manifiesto que la falta de cursos y/o talleres de
actualizacion sumada al desinterés personal repercute en la no aplicacion del
Control de Balance Hidrico.




GRAFICO N°18

ACEPTACION DE GUIA DE CONTROL DE BALANCE HIDRICO AL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA POR PARTE DEL PERSONAL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA
INTERNA

100%
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| FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 100% de las profesionales encuestadas demostraron interés y aceptacion

por una Guia de Control de Balance Hidrico.
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GRAFICO N°19

CENSO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA DEL HOSPITAL
DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA ABRIL 2010
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

Del 100% de pacientes ingresados en el Area de Medicina Interna con
diferentes patologias, el 33% corresponde a pacientes diagnosticados con
Enfermedad Renal Crénica, de esta cifra el 37% continud ingresado al final
del mes de Abril del 2010. El 34% egres6 y el 29% fallecid por
complicaciones relacionadas a la Enfermedad Renal Cronica.
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GRAFICO N°20

SEXO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA DEL HOSPITAL DR.
ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA ABRIL 2010
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

Este dato expone una tendencia de la enfermedad hacia las personas de
sexo femenino con un 61% de los pacientes ingresados con Enfermedad
Renal Crénica lo que contrasta con el 39% que corresponde a la afectacion

de las personas del sexo masculino.
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GRAFICO N°21

GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA DEL
HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA ABRIL 2010
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

Los resultados exponen una mayor tendencia de la patologia hacia las
personas cuyas edades fluctian entre los grupos de “61 afios y mas” con un
44%, sequido del 37% del grupo de “51 a 60 afos".
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GRAFICO N°22

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA
ABRIL 2010
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10%
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TRATAMIENTO SUSTITUTIVO

FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

El 20% de los pacientes ingresados reciben Tratamiento Sustitutivo Renal en
Dialisis Peritoneal, el 34% recibe tratamiento en Hemodialisis y el 46%

restante no recibio ningun tipo de tratamiento sustitutivo.
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GRAFICO N°23

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
DE LOS PACIENTES DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA
INTERNA ABRIL 2010
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204
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CCMPLICACIONES
w Desequilibrio Electrolitico
FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

De las complicaciones relacionadas con la Enfermedad Renal Croénica
presentadas por los pacientes ingresados, el 100% presentd desequilibrios
electroliticos, seguido del 85% Edema de cara y miembros, el 73% Anemia, el
61%nHipertension Arterial, 24% Acidosis, el 17% Osteodistrofia, el 12% Uremia,
el 7% experimenté Edema Agudo de Pulmén y en un 5% Pericarditis e

Insuficiencia Cardiaca.
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GRAFICO N°24

DIAS DE HOSPITALIZACION DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA DESDE SU INGRESO HASTA FINAL DE MES, EGRESO O
FALLECIMIENTO DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA
INTERNA ABRIL 2010
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DIAS DE HOSPITALIZACION

FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

Desde el inicio de la hospitalizacion del paciente hasta el final del mes,
egreso o fallecimiento el mayor porcentaje de dias de hospitalizacion
corresponde a una estadia de “11 a 20 dias” con un valor del 46%, seguido
de un 44% correspondiente a una estancia “menor de 10 dias”, el 10%
consiguiente estima una hospitalizacion de “21 a 30 dias”, lo que evidencia
una estancia hospitalaria prolongada con las consecuencias que esta
situacion implica para el paciente.
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GRAFICO N°25

FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA DEL
HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON-MEDICINA INTERNA ABRIL 2010
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FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

Del 100% de los pacientes ingresados en el mes de Abril del 2010 por
Enfermedad Renal Crénica; el 29% falleci6 por dicha patologia, de esta cifra
hubo mayor tendencia hacia el género masculino con el 58%. Existe evidencia
que el 33% fallecié por complicaciones hidricas. Se concluye que los fallecidos
tuvieron una mayor estancia hospitalaria entre “11 a 20 dias” con un resultado
del 50% obtenido del estudio.
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GRAFICO N°26

APLICACION Y REGISTRO DE CONTROL DE BALANCE HIDRICO A PACIENTE
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT
PONTON-MEDICINA INTERNA ABRIL 2010
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CONTROL DE 3ALANCE HIDRICO

FUENTE: Estudiante de Enfermeria

ANALISIS:

Ninguno de los pacientes ingresados, egresados o fallecidos tenia reportado
dentro de su Historia Clinica el Control de Balance Hidrico.

104




CONCLUSIONES

Durante la elaboracion de este trabajo, se evidenciaron situaciones

de relevante interés. Pese a que se encontré que:

1. El Control de Balance Hidrico es un procedimiento fundamental en
la atencion del paciente con Enfermedad Renal Cronica, el conocer sus
particularidades y los parametros que lo componen son parte del
conocimiento que el personal encuestado demostré poseer en un 90% vy

70%, respectivamente.

2. La totalidad del Personal Profesional de Enfermeria esta convencido
de que una Guia de Control de Balance Hidrico, le permitira evaluar el
estado hidrico del paciente con Enfermedad Renal y orientar las

intervenciones de enfermeria.

Se hallaron algunas oportunidades de mejora, que seguramente

ayudarian a fortalecer la Atencion de Enfermeria, entre ellas tenemos:

1. Se determind la falta de conocimiento sobre la Enfermedad Renal
Cronica que tiene el Personal Profesional de Enfermeria del Area de
Medicina Interna del Hospital “Dr. Abel Gilbert Ponton” a nivel teoérico
mostrando que sélo un 50% del personal encuestado conoce cuales son
las caracteristicas que definen a la enfermedad y cuales son las
complicaciones derivadas de ella a la que el paciente se ve propenso. En
el nivel practico; el 100% demostro saber cuales son las Intervenciones de
Enfermeria que debe aplicarle al paciente hospitalizado con dicha

patologia, pero no se aplica en tal porcentaje.

2 Existe una carga laboral exagerada en lo que refiere a la asignacion
total de pacientes del Area de Medicina Interna para cada Enfermera; el
90% del recurso humano existente afirma tener a su cargo entre 20 a 60
pacientes durante la guardia, cuando la proporcion ideal
Enfermera/Paciente es de 1 Enfermera por cada 8 pacientes segun las

normas de Enfermeria establecidas.
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3. El 80% del personal encuestado refirio que no existe un Protocolo
de Atencién de Enfermeria a pacientes con Enfermedad Renal Cronica
que les sirva como medio de comunicacion y coordinacion que las oriente
y guie en determinadas situaciones provocadas por la enfermedad,
disminuyendo asi la calidad de atencion al usuario. Pudimos constatar que

en efecto no existe tal documento.

4. Realizar la cuantificacion correcta de los parametros del Control de
Balance Hidrico; Ingreso, Egresos y Pérdidas Insensibles; permite evaluar
las condiciones hidricas del paciente, mas del 50% del personal
encuestado reflejd6 poseer tal destreza, pero aun asi un porcentaje
considerable preocupa al no saber cdmo realizar tal medicion.

5. Dentro del Control de Balance Hidrico al paciente con Enfermedad
Renal Cronica, el ejecutar ciertas pautas nos indicara el equilibrio que se
esta evaluando; el no pesar diariamente al paciente como asi lo expone el
personal encuestado en un 100%, y la falta de orientacion en la restriccion

de liquidos y alimentos en un 30%, repercute hidricamente al paciente.

6. La no aplicacién del Control de Balance Hidrico al paciente con
Enfermedad Renal Crénica que se evidencia en un 90% en el personal
encuestado, tiene entre sus influencias el 40% que refiere no conocer las
complicaciones hidricas que experimenta el paciente y por el 60% que

desconoce cuales son los beneficios médicos del mismo.

T Los Recursos Materiales a disposicion son una fuente de apoyo en
la Atencion de Enfermeria asi como en la Aplicacion y Registro del Control
de Balance Hidrico al paciente con Enfermedad Renal Crénica, en el caso
del Area de Medicina Interna, el personal encuestado afirma en un 90%
que esta dependencia goza de los recurso necesarios pero solo un 40%
hace uso de los mismos, lo que nos indica una considerable subutilizacién

de los recursos.
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8. El dinamismo al que se ha visto influenciada la Enfermeria en todas
sus aplicaciones es factor causal de que el personal que la ejerce deba
estar en constante busqueda y renovacion de conocimiento teérico y
practico, en lo cual el impulso que ofrecen las instituciones donde se
ejerce esta profesién puede intervenir para asi mejorar la calidad de
atencion impartida al usuario; en respuesta a esta demanda, el personal
encuestado menciona en un 90% que el Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton
no realiza cursos y/o talleres de actualizacion para la Atencion del paciente
con Enfermedad Renal Cronica. Un 10% afirma que esta institucion los

imparte anualmente.

9. La falta de recurso humano dispone al personal del area
encuestado a una sobrecarga laboral, lo que se evidencia en que el 90%
afirma su necesidad, lo que se convierte en uno de los principales factores
para que el personal de Enfermeria no realice el Control de Balance
Hidrico. Es destacable que un 10% afirme que la falta de cursos y/o
talleres de actualizacion sumada al desinterés personal repercuta en esta

problematica.

10. La Enfermedad Renal Crénica es una patologia de gran impacto de
morbi-mortalidad entre los diagnésticos de ingreso en el Area de Medicina
Interna en el periodo estudiado; lo cual se evidencia con un 33% de los
ingresos totales a esta dependencia; los adultos mayores de 51 afos en
adelante reflejaron en un 81% la inclinacion de la enfermedad hacia este
grupo de edad. Hubo una mayor tendencia de afectacion hacia el sexo
femenino con un 61%, en lo referente a decesos el valor resultante es un
29%:; cifra que se debe en un 33% a complicaciones hidricas, afectando en

un 58% de los fallecidos a pacientes del género masculino.

11. Los pacientes se ven considerablemente expuestos a
complicaciones intrahospitalarias derivadas de la prolongada estancia
hospitalaria que viven, un 90% de ellos permanecié asilado hasta 20 dias,

desde el inicio de su ingreso hasta el final del mes, egreso o fallecimiento.
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12. El tratamiento sustitutivo renal en sus distintas modalidades esta
destinado a paliar los graves efectos derivados de la disfuncionalidad
renal, en el estudio se encontré que un 46% de los pacientes que fueron
ingresados no recibe ningun tipo de tratamiento sustitutivo, lo cual explica
las complicaciones hidricas que experimenta el paciente con Enfermedad

Renal.

13. La Calidad de Atencion de Enfermeria se ve afectada debido a que
ningun paciente se le aplico y registré en Control de Balance Hidrico, a
pesar de estar indicado por orden médica en la historia clinica, lo cual no
permite conocer el estado hidrico y actuar correctamente en las

complicaciones que esto acarrea.

Por lo tanto, se cree que mediante la Guia de Control de Balance
Hidrico a pacientes con Enfermedad Renal Crénica, se podra no solo
elevar la Calidad de Atenciéon de Enfermeria del Area de Medicina del
Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén, también se conseguiria la disminucion de
complicaciones tanto hidricas como intrahospitalarias, lo que
paralelamente aumentaria la confianza del usuario hacia el personal y la

institucion.
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RECOMENDACIONES

Finalizando el andlisis de lo observado, me permito aportar a la
mejora de la Calidad de Atencién de Enfermeria con las siguientes

sugerencias:

1. Afianzar los conocimientos tedricos y practicos del personal
Profesional de Enfermeria del Area de Medicina Interna del Hospital Dr.
Abel Gilbert Ponton sobre la Enfermedad Renal Cronica, asi como del
Control de Balance Hidrico, mediante la educacién continua y aplicacion
de técnicas y herramientas pedagdgicas; para de esta manera tener a

disposicion un personal mas calificado.

2 Utilizar la Guia de Control de Balance Hidrico propuesta en el
capitulo, la misma que es aplicable a otros pacientes que requieran una

evaluacion de su estado hidrico.

3. Ofrecer alternativas de soporte al paciente y/o familiar sobre la
correcta restriccion de liquidos y manejo de alimentos con el fin de

hacerlos participes del tratamiento y por ende evitar complicaciones.

4. Promover las Actuaciones de Enfermeria oportunas en lo que

respecta a las complicaciones hidricas que sufre el paciente.

S. Hacer uso del recurso material disponible para poder ofrecer una

mejor atencion al paciente con Enfermedad Renal Crénica.

6. La proporcion Enfermera/Paciente deberia ajustarse a lo indicado
en las Normas de Enfermeria, para asi disminuir la sobrecarga de trabajo y

poder ofrecer una mejor Calidad de Atencion.
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ANEXOS




UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA

La obtencion de los datos para la presente investigacion se ha efectuado al Personal
Profesional de Enfermeria que labora en el Area de Medicina Interna del Hospital “Dr.
Abel Gilbert Pontéon” durante el periodo de Abril a Mayo del 2010.

OBJETIVO: Recolectar informacion de manera confidencial e individual sobre el nivel de
conocimiento que tiene el Personal Profesional de Enfermeria sobre la aplicacion del
Control de Balance Hidrico a pacientes con Enfermedad Renal Cronica.

INDICACIONES: En las preguntas de Seleccion Muiltiple y de SI o NO, escoja la
respuesta encerrando en un circulo el item que crea conveniente.

1) ¢Cual de los siguientes conceptos define a la Enfermedad Renal Crénica?

a) Perdida progresiva (por 3 meses o mas) e irreversible de las funciones renales,
con disminucion del filtrado glomerular.

b) Enfermedad en la cual los tabulos de los rifiones que ayudan a filtrar los desechos
y liquidos de la sangre se danan.

c) Defecto de la eliminacién de creatinina que conduce a las alteraciones renales y
ofras alteraciones hidricas resultantes de la retencion de productos del
catabolismo celular y su consiguiente desbalance acido-base.

2) 2A qué tipo de complicaciones se ve expuesto el paciente con pérdida de la

funcion renal?

a) No Tendencia al Sangrado, Mal Aliento, Hepatomegalia, Migranas, Hipoglucemia.

b) Ceguera Progresiva, Hipocalemia, Hipernatremia, Disminucion de Creantinina en
Sangre.

c) Déficit de Vitamina D, Anemia, HTA, Gastritis, Neuropatias, Prurito,

Hipercalemia, Hiponatremia, Osteodistrofia.
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3)

4)

a)
b)

c)

:Qué Cuidados de Enfermeria requiere el paciente hospitalizado con

Enfermedad Renal Cronica?

Realizar desinfeccion de su unidad, bano de esponja, proporcionar dieta.

Valorar condiciones de ingreso, estado de conciencia, administrar tratamiento
Farmacolégico y Hemoderivados, identificar signos de desequilibrio electrolitico.
Canalizar Via Periférica, Administrar Soluciones ricas en Potasio y Fosforo,

Prevenir Convulsiones.

. Cuantos pacientes son asignados a cada Enfermera por turno?

5)

6)

7)

8)

a)

b)

c)

a)
b)

c)

¢Conoce usted si existe un Protocolo de Atencion de Enfermeria a
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en el Area de Medicina Interna?

a) Sl b) NO
¢ Qué es el Control de Balance Hidrico?

Relacién cuantificada de los ingresos y egresos de liquidos, que ocurren en el
organismo en un tiempo especifico, por lo general 24 horas, incluyendo pérdidas
insensibles.

Relacion cuantificada de los ingresos y egresos, que ocurren en el organismo en
un tiempo especifico, por lo general 8 horas, sin incluir las pérdidas insensibles.
Relacion cuantificada de los ingresos y egresos de liquidos, que ocurren en el
organismo, por turno de la Enfermera, incluyendo solo ingesta por via oral, y

diuresis.
¢ Qué parametros se registran en el Control de Balance Hidrico?

Ingresos, Egresos y Pérdidas insensibles.
Solo Ingresos y Egresos.
Ingresos; Solo Ingesta por Via Oral, y Egresos; Solo Diuresis por turno.

¢ Como determina los ingresos del paciente?

Se contabilizan todos los liquidos que se aportan al paciente durante el dia, tanto
orales como parenterales.

Se contabilizan solo los liquidos ingeridos por via oral por turno de la Enfermera.
Se contabilizan solo los liquidos administrados por via parenteral por turno de la

Enfermera.
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9)

a)

b)

c)

10)

a)

b)
c)

1)

12)

13)

14)

¢ Como determina los egresos del paciente?

Se contabilizan todas las pérdidas de liquido que tenga el paciente durante el dia,
tanto diuresis, vomitos y pérdidas insensibles.

Se contabilizan las pérdidas de liquidos del paciente Unicamente por diuresis y
pérdidas insensibles.

Se contabilizan las pérdidas de liquidos del paciente Unicamente por diuresis y
pérdidas insensibles por turno de la Enfermera.

¢ Coémo determina las pérdidas insensibles del paciente?

Peso del Paciente (Libras) X Hora / 3
Constante de Temperatura XPeso del Paciente(kg) X Hora
0.8 ml X Peso del Paciente (Kg ) X Hora.

.Pesa diariamente al paciente?
a) Sl b) NO

¢Orienta al paciente y/o a su familiar sobre restriccion de liquidos y
alimentos?

a) Sl b) NO

LAplica y registra el Control de Balance Hidrico a los pacientes
hospitalizados por Enfermedad Renal Crénica en su Historia Clinica?

a) Sl b) NO

.Qué tipo de Complicaciones Hidricas puede presentar el paciente con
Enfermedad Renal Cronica?

a) Aumento de la Creatinina y BUN en sangre, Hiponatremia, Hipercalemia, Acidésis

Metabdloica.

b) Anasarca, Edema Parpebral, Disnea, Hipertension Arterial.

c) Anuria, Hematuria, Fovea, Deshidratacion Cerebral.




15)

a)
b)
c)

16)

a)
b)
c)

17)

a)
b)
c)

18)

19)

a)
b)
c)
d)

¢Qué permite el Control de Balance Hidrico a pacientes con Enfermedad
Renal Crénica?

Mejorar la Calidad de Vida del paciente mientras esté Hospitalizado.
Orientar al Diagnéstico del Médico y evitar Complicaciones Hidroelectroliticas.
Conocer el valor exacto aproximado de los liquidos que ingresan y egresan del

paciente.

¢Existen los Recursos Materiales suficientes para realizar el Control de
Balance Hidrico a los pacientes hospitalizados con Enfermedad Renal
Crénica en el Area de Medicina Interna?

. . I Sl NO
Hojas de Registro de Balance Hidrico. & NG
Bombas de Infusion

Sl NO

Vasos Graduados, Fundas Recolectoras de Orina.

LHace uso de los recursos materiales para el Control de Balance Hidrico en
los pacientes con Enfermedad Renal Crénica?

Hojas de Registro de Balance Hidrico. Si NO
Bombas de Infusién Si NO
Vasos Graduados, Fundas Recolectoras de Orina. S| NO

LEl Hospital ofrece cursos ylo talleres de actualizacién acerca de la
Atencion de Enfermeria a pacientes con Enfermedad Renal Crénica?

a) Si b) NO

(Cada qué tiempo ofrece el Hospital estos cursos ylo talleres de
actualizacion acerca de la Atencion de Enfermeria a pacientes con
Enfermedad Renal Cronica?

Anual.
Semestral.
Trimestral.

Nunca.
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20)

21)

a)
b)
c)
d)

Segun su criterio, ;Cuales son los factores que influyen para no llevar a
cabo el Control de Balance Hidrico a pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en el Area de Medicina Interna?

Falta de Recursos Materiales.

Falta de Recurso Humano.

Falta de Talleres y/o Cursos de Actualizacion por parte del Hospital.
Interés Personal.

¢Estaria usted de acuerdo en que exista una guia que indique la manera
correcta de realizar el Control de Balance Hidrico?

a) Sl b) NO

GRACIAS POR SU COLABORACION.
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N° PACIENTE INGRESADOS POR
ENFERMEDAD RENAL CRONICA
(ABRIL 2010)

FECHA DE INGRESO AL AREA DE
MEDICINA INTERNA (ABRIL 2010)
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PLAN ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO

RECURSOS HUMANOS:

v' Srta. Marita Poveda Salazar

Estudiante de Enfermeria.

v" Lcda. Alexandra Palacios Dillon

Asesora de Tesis.

v" Personal Profesional de Enfermeria.

RECURSOS FINANCIEROS:

DETALLE CANTIDAD COSTO

Papel A4 1000 $150
Impresiones 1000 $150
Internet 100 $50
Copias 300 $15
Encuestas 50 $25
Empastado 3 $50
Movilizacién y Refrigerios Varios $100

TOTAL $540
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