PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA AL
ENFERMO CON INSUFICIENCIA RENAL

Margarita Maria Vélez Peldez. *
Resumen

El proceso de enfermeria, como método cientifico, fundamenta la prdctica
de enfermeria y permite diferenciar el diagnéstico de enfermeria DAE, de
los problemas interdependientes y de las complicaciones, resultado de la
situacion fisiopatoldgica o del tratamiento del enfermo con insuficiencia
renal.

El objetivo de este articulo es definir el plan de cuidados de enfermeria
después de conceptualizar en forma general sobre la fisiologia renal.
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La préictica de enfermeria requiere de conocimientos y habilidades preci-
sas cuando se proporcionan cuidados, segin el marco de la enfermeria cli-
nica que centra su atencidn en las respuestas humanas y no sélo en la situa-
cién de enfermedad.
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El proceso de enfermeria es el método que permite describir, identificar,
tratar y evaluar en forma coherente las diferentes respuestas humanas ante
un mismo diagnéstico médico. Como instrumento el proceso es titil para la
valoracién, establecimiento de objetivos y definicién de acciones concre-
tas relacionadas con las actividades de la vida diaria, la educacién en salud
del enfermo y su familia y ademds favorece la relacién terapéutica.

Segtin L.J. Carpenito, la prictica clinica tiene un modelo bifocal porque
los problemas de los enfermos no todos son diagndsticos de enfermeria;
hay problemas interdependientes o complicaciones resultado de la situa-
cién fisiopatoldgica o relacionadas con el tratamiento, personales, am-
bientales y de madurez'; todas situaciones importantes a tener en cuenta
por parte de la enfermera en el proceso de atencién.

La Nanda en la novena conferencia en marzo de 1990 ha definido Diagnés-
tico de Enfermeria (DdE) asi: «Es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, la familia o la comunidad a procesos vitales y problemas de
salud reales o potenciales».” Los DAE son la base para seleccionar la inter-
vencion de enfermeria en forma independiente y prescribir el tratamiento
para resolver el problema sin acudir a otro profesional del equipo de salud.

Los diagnésticos de enfermeria pueden ser de tres tipos: 1) diagnéstico
real: es el que existe en el momento de la valoracién; 2) diagndstico po-
tencial: es aquel que cuando se hace la valoracién no ha aparecido el
problema, pero si existen factores de riesgo para que se produzca; y 3)
diagndstico posible: es el que formula la enfermera cuando sospecha la
existencia del problema pero le faltan datos para confirmar o negar el
diagnéstico.

Los problemas interdependientes (PI) son complicaciones fisiol4gicas con-
troladas por el profesional de enfermeria quien monitoriza al enfermo
para detectar o controlar la evolucién del problema; la prescripcién del
tratamiento parte generalmente del médico, pero la enfermera toma deci-
siones independientes que deben ser validadas por otro profesional. Como
ejemplo estdn el diagnéstico de gases arteriales tipicos de insuficiencia
respiratoria, electrocardiograma indicativo de infarto de miocardio. En
estos hay autoridad delegada para iniciar tratamiento, como en los proto-
colos de paro cardiaco, coma hipoglicémico.
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Maryory Gordon’ aconseja que para formular el diagnéstico de enferme-
ria se deben tener en cuenta el problema relacionado con la causa (R/C) y
la manifestacion de signos o sintomas. Por ejemplo:

Diagndstico real: alteracién de la nutricién por exceso R/C consumo ex-
cesivo de grasa que se manifiesta por sobrepeso de 15 Kg.

Diagndstico potencial: problema potencial de infeccién R/C
inmunosupresién. -

Diagndstico posible: posible deterioro de la adaptacién R/C el no cum-
plimiento del plan dietético. '

Los objetivos del tratamiento deben modificar o mejorar la situacién y se
derivan directamente del diagndstico.

Las actividades de enfermeria se dirigen tanto hacia el problema como a
sus causas, las acciones mas eficaces son las que logran eliminar, contro-
lar o reducir la causa.

Para formular los probiemas interdependientes se puede hacer como: 1)
complicacién potencial (CP) secundaria a; y 2) problema (P) cuando ya
existe. Por ejemplo: CP: hemorragia secundaria al tratamiento con
fibrinoliticos; P: infeccién de la herida quirdrgica.

Las intervenciones para cuidar los pacientes con problemas interde-
pendientes requieren de juicio clinico y conocimiento al controlar la evo-
lucién del enfermo de acuerdo con la preparacidn tedrica y practica de la
enfermera, ademds se incluyen las actividades delegadas por otros pro-
fesionales.

Los cuidados de enfermeria al enfermo con insuficiencia renal dependen
del sindrome clinico, de las alternativas terapéuticas, de los avances tec-
nolégicos, de las complicaciones, de los factores psicosociales y econ6-
micos que se derivan de la enfermedad y de los modelos de atencién -
ambulatoria, servicios clinicos de didlisis y trasplante-.
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Los conocimientos de fisiologfa renal se deben tener en cuenta para en-
tender los problemas clinicos y poder asi definir los cuidados. Cada
rifién estd formado por un millén de nefronas, las cuales constan de un
componente de filtracién, del glomérulo y el tibulo con la porcién
proximal, el asa de Henle y el tibulo contorneado distal seguido por el
tibulo colector en la corteza; en la médula se forman los calices y luego
la pelvis renal para continuarse con el ureter y llegar a la vejiga donde se
almacena la orina para eliminarla por la uretra.

El rifién tiene entre sus funciones las siguientes:

1. Formar la orina. Este proceso comienza con la filtracién del plasma, la
resorcién tubular y la secrecién tubular con depuracién de sustancias
para ser eliminadas. La tasa de filtracién glomerular por dia es de 180 L
o de 125 mL/min. La resorcién se hace por mecanismos de trasporte
como difusién simple, difusién facilitada, transporte activo de sustan-
cias biolégicamente importantes previniendo la pérdida de ellas.

La secrecién tubular trasporta nuevamente sustancias hacia la luz del
tibulo como hidrogeniones.

2. Control hemodindmico de la presién arterial porque regula la cantidad
de sodio y agua y la funcién endocrina la realiza mediante la secrecién
de renina, la generacién de angiotensina II que sirve para regular a largo
plazb la vasoconstriccién arteriolar, estimula la secrecién suprarrenal
de aldosterona y la generacién de angiotesina II.

3. Mantener el equilibrio hidroelectrolitico -sodio, potasio- y regular el
equilibrio acidobasico.

4. Regular la actividad de la vitamina D y participar en el metabolismo del
calcio.

5. Estimular la produccién de eritrocitos mediante la secrecién de
eritropoyetina.

6. Sintetizar glucosa a partir de amino4cidos durante el ayuno prolongado.

Se puede definir la insuficiencia renal como la pérdida de la capacidad
del rifién para excretar solutos; en ella se aumentan los niveles de nitré-
geno ureico en sangre (BUN) y la concentracién de creatinina. La insu-
ficiencia renal puede ser aguda o crénica dependiendo de si el deterioro
en la funcidén renal es de evolucién corta o prolongada.
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La insuficiencia renal aguda es el resultado de la hipoperfusién renal que
produce lesidn isquémica y vasocostriccion con disminucidn del aporte de
oxigeno a los tibulos; se caracteriza por un deterioro répido de la funcién
renal con disminucidn de la velocidad de filtracion glomerular que impide
la excrecién de los productos metabdlicos de desecho.

Puede o no existir disminucién del volumen de orina inferior a 400 mb/dia.

La insuficiencia renal crénica se caracteriza por el deterioro progresivo e
irreversible de la funcién renal y por reduccién permanente e importante
de la filtracién glomerular de 5 a 30 mL/minuto; esta reduccién se debe a
que disminuyen el nimero de nefronas funcionantes y a que se reduce la
filtracién en cada una de ellas. Este trastorno puede ser provocado por
enfermedades sistémicas, intoxicaciones, neoplasias, procesos
inmunolégicos, infecciones, alteraciones de la coagulacién, obstruccién del
flujo urinario y trastornos bioquimicos y metabdlicos que comprometen
tanto al giomérulo como a los tibulos o vasos.

La valoracién y el estudio de signos y sintomas como hipertensién arterial,
edema, proteinuria, hematuria y cambios en la regulacién y composicién
de los liquidos corporales se hace mediante el examen fisico, las pruebas
de funcién renal, la imagenologia y la biopsia del rifién para confirmar la
causa y valorar la gravedad, prondstico y posibilidades de tratamiento
del enfermo agudo y del enfermo crénico terminal.

Para determinar el tratamiento se deben tener en cuenta las implicaciones
psicosociales y econémicas y las complicaciones derivadas del uso de la
dialisis y de los trasplantes, los cuales requieren de un equipo multi-
disciplinario.

La diélisis elimina los productos de desecho metabdlico a través de mem-
branas semipermeables como el peritoneo o de aparatos dializadores que
separan la sangre del liquido dializante. Los principios que fundamentan
la didlisis son la difusién y ultrafiltracién de los solutos y el agua; el
movimiento de solutos es directamente proporcional al gradiente de con-
centracion existente a ambos lados de la membrana, el cual se manipula
variando la composicién del liquido de didlisis. La difusién se define por
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la permeabilidad, espesor y drea de superficie de la membrana y la
ultrafiltracién por gradientes de presién osmética e hidrostatica.

El concepto de dialisis fue descrito en 1854 por Thomas Graham; en 1944
Kolft realiz6 1a primera hemodidlisis y a partir de 1960 se han introducido
adelantos tecnoldgicos para simplificar el proceso de didlisis como las
fistulas arteriovenosas quirdrgicas, nuevos materiales para la membrana
dializadora y aparatos de didlisis o filtros armados en paralelo que utilizan
lineas arteriales y venosas, con caracteristicas de biocompatibilidad espe-
ciales en su fabricacién y coeficientes de ultrafiltracién que llevan a dismi-
nuir el tiempo de didlisis.

El plan de cuidados de enfermeria debe responder no sélo a los diagnésti-
cos de enfermeria sino también a los problemas interdependientes deriva-
dos del acceso vascular, la anticoagulacién, la intervencién quirtrgica, los
protocolos de inmunosupresion, la terapia antihipertensiva y a los cambios
que se dan en las relaciones familiares, de adaptacién al tratamiento y mo-
dificacién en el estilo de vida por sufrir de una enfermedad crénica.

Los diagnésticos de enfermeria para la definicién de cuidados pueden ser:

Diagndstico potencial de no adaptacién R/C déficit de conocimientos y
efectos colaterales derivados del tratamiento, no se adapta a los cambios
en el estilo de vida.

Intervenciones o acciones de enfermeria:

» Explicarle claramente al paciente su régimen terapéutico.

* Dar oportunidad de expresar las limitaciones y significado de la sexua-
lidad y reproduccién con su pareja.

» Enseiar el proceso fisiopatolégico de insuficiencia renal de acuerdo
con el nivel intelectual del paciente.

* Valorar los factores fisiolégicos, psicoldégicos, sociales y culturales que
contribuyen a la inadaptacién.

» Realizar los cuidados de la fistula arteriovenosa y catéteres de didlisis
de acuerdo con las normas de la unidad de didlisis y trasplante.

* Controlar la permeabilidad de la fistula cada ocho horas.
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* Explicar las limitaciones de la actividad cuando tiene la fistula
arteriovenosa.

* Dar informacién relacionada con el control y pronéstico de su enfermedad.

¢ Colaborar y coordinar con la nutricionista la dieta de acuerdo con sus
preferencias y nutrientes permitidos.

* Vincular al enfermo y a su familia con los recursos comunitarios exis-
tentes y grupos de apoyo.

* Animar al enfermo a tomar decisiones relacionadas con su cuidado y
compartir las experiencias con el personal de enfermeria y de salud.

» Identificar cambios en la dindmica familiar.

* Ayudar a la familia a aceptar los cambios de roles.

Diagnéstico potencial de infeccion R/C los procedimientos invasivos e
inmunosupresion.

Intervenciones de enfermeria:

* Controlar temperatura cada seis horas y actuar en caso de estar
aumentada.

* Auscultar diariamente los pulmones e informar anomalias.

* Estimular la higiene oral.

* Obtener las muestras de faboratorio cuando se ordenan y evalua
resultados. ‘

* Usar estrictamente la técnica aséptica al realizar los procedimientos de
diélisis.

* Observar los sitios de acceso vascular buscando enrojecimiento,
exudados o edema.

* Mantener en sistema cerrado y estéril el catéter de didlisis peritoneal
continua ambulatoria (CAPD).

* Impedir el deterioro de la integridad de la piel.

 Utilizar el aislamiento de acuerdo con los protocolos establecidos.

* Explicar y hacer consciente al enfermo de su susceptibilidad a la infeccién.

* Controlar mediante protocolo de vigilancia el posible contagio de hepa-
titis y del virus de inmunodeficiencia adquirida.

* Explicar las medidas de vigilancia de los filtros dializadores. -

* Conocer los recursos del paciente y valorar el apoyo familiar y econémico.
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Diagndstico real de déficit en la nutricion R/C nduseas, anorexia y meta-
bolismo alterado.

Intervenciones de enfermerfa:

«  Valorar el estado nutricional.

* Reconocer las alteraciones de los exdmenes de laboratorio -concentra-
ciones plasmadticas de albimina, proteinas, colesterol y trasferrina-.

« Pesar diariamente al paciente y comparar el resultado con el peso ideal.

* Reducir las manifestaciones desencadenadas por la uremia.

e  Ofrecer los alimentos frecuentemente, en forma fraccionada.

- Ofrecer liquidos frios teniendo en cuenta la restriccién de ellos.

* Mantener la piel limpia y aliviar el prurito.

» Dar los requerimientos de vitaminas si se encuentra sometido a didlisis.

* Estimular a la familia para que reconozca los problemas desencadena-
dos por la enfermedad.

Los problemas interdependientes derivados del compromiso renal que pue-
de encontrar la enfermera para definir acciones pueden ser:

PI potencial de hipercaliemia secundario a acidosis metabélica,
catabolismo e inadaptacién al régimen terapéutico.

Intervencién de enfermeria:

* Valorar el resultado de la concentracién plasmética de potasio y notifi-
car cuando sea mayor de 5 mEq.

* Reconocer los signos de hipercalicemia én el electrocardiograma y en

' el examen fisico -pulso irregular y sintomas de debilidad muscular y

diarrea-.

* Evaluar la presencia de acidosis metabdlica mediante gases arteriales y
aplicar la medicacién ordenada.

* Explicar y preparar al enfermo para la didlisis.

< Ayudar a disminuir el catabolismo, estiimulando el consumo de la dieta.

* Disminuir la fiebre y tratar la infeccién.

* Aplicar terapia con bicarbonato, glucosa hiperténica e insulina de acuer-
do a la orden médica.
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PI potencial derrame pericdrdico secundario a uremia.
Intervenciones de enfermeria:

e Vigilar la aparicién de fiebre, dolor tordcico y roce pericardico e infor-
mar al médico.

» Detectar alteracién de los pulsos periféricos.

+ Evaluar la presencia de edema.

« Relacionar datos de hipotensién, pulso débil, ingurgitacién de venas del
cuello y frialdad de extremidades.

* Los aspectos a controlar durante la didlisis.

« Preparar al enfermo para puncién pericardica.

PI hipertension secundaria a retencién de sodio y mal funcionamiento del
sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Intervencién de enfermeria:

* Administrar los medicamentos antihipertensivos.

» Informar los efectos que se esperan de la medicacidn.

» Tomar presion arterial cada seis horas en tres posiciones y anotarlas
para hacer la correlacion.

* Ensefiar cémo evitar la hipotensién ortostatica.

« Explicar los cambios que se dan por sobrecarga de liquidos.

* Reconocer la encefalopatia por hipertensién -cefalea, convulsiones y
visién borrosa-.

» Interpretar el significado de los cambios en el examen de fondo de ojo.

* Emplear la posicién semifowler o trendelmburg invertido en caso
necesario.

Pl anemia secundaria a disminucion de eritropoyetina y pérdida de sangre
durante la hemodidlisis.

Intervencién de enfermeria:
* Tomar las muestras para los examenes de laboratorio.

* Valorar resultados de hemoglobina y hematocrito y la presencia de fati-
ga, palidez. disnea, palpitaciones, taquicardia y equimosis.
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* Administrar suplementos de hierro, 4cido félico, andrégenos y vitamina B.

* Ayudar al enfermo a desarrollar un programa de actividad fisica que
evite la fatiga.

¢ Administrar las transfusiones sanguineas cuando esta indicado.

« Evitar pérdida de sangre al desconectar la hemodi4lisis.

* Ensefiar medidas de higiene oral para evitar hemorragia por el cepillado
de dientes.

PI potencial de osteodistrofia secundario a hipocalcemia, hiperfosfatemia
y metabolismo anormal de la vitamina D

Intervencién de enfermeria:

* Administrar los suplementos de fésforo, calcio y vitamina D.

¢ Informar hallazgos anormales en los niveles sanguineos de fésforo y
calcio.

* DPalpar las articulaciones y detectar engrosamiento, edema e hipersensi-
bilidad dolorosa.

» Evaluar los cambios en la amplitud de movimiento de las articulaciones
y en la fuerza muscular.

» Evitar la inmovilidad prolongada.

» Explorar la presencia de hormigueo, espasmos corporales, convulsio-
nes y confusién.

* Detectar arritmias y cambios en el electrocardlograma -segmento QT
prolongado y cambios en la conduccién auriculoventricular-.

* Fomentar la adaptacién al régimen terapéutico.

« Evaluar la presencia de signos y sintomas de Chevostec y Trousseau.
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