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INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como la perdida irreversibie del
fiitrado glomerular. Ademas, se puede definir como la pérdida total o parcial
de la capacidad de la uncién renal. En el Perq, se estima que mas del 50 %
de la poblaci6n que potencialmente requiere algin tipo de terapia reemplazo
renal, no lo esta recibiendo. (7) Por lo tanto, el efecto terapéutico adecuado
y prevenir la progresion de la Insuficiencia Renal Crénica en pacientes de

edad avanzada es muy importante la correccion de estas condiciones.

La prevalencia de la enfermedad renal crénica en etapa terminal se esta
incrementando considerablemente impulsada por el envejecimiento de la
poblacién y el incremento de la prevalencia de la diabetes mellitus e
hipertensién. En el Perd el ritmo de crecimiento poblacional se viene
incrementando desde hace tres décadas, se calcula que para fines del 2005
la poblacion aduita mayor representara el 7.68% de la poblacién nacional ¥

en el 2025 representara el. 13.27%.

El presente trabajo académico titulado “Cuidados de enfermeria en
pacientes adultos mayores con insuficiencia renal cronica en la UUHH A-3-
1 Medicina Interna — Geriatria del Hospital Militar Centrat”, tiene por finalidad
describir los cuidados de enfermeria en pacientes con insuficiencia renal
crénica.  Asimismo, contribuirdA a identificar oportunamente las

complicaciones, io cual es un paso muy importante para prevenir riesgos, y
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disminuir los costos en salud, a fin de obtener mejores resultados
terapéuticos, disminuir la estancia hospitalaria, y mejorar asi la calidad de

vida de los pacientes adultos geriatricos.

El presente trabajo académico consta de siete apartados; |: planteamiento
del problema, descripcion de la situacién problematica, objetivos,
justificacion, I: incluye los antecedentes, el marco conceptual y la definicién
de términos, Hl: considera la presentacion de ia experiencia profeéional, Iv:
resultados; V: conclusiones, VI recomendaciones y el VII: referencias

bibliograficas, asimismo, contiene un apartado de anexos.



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Descripcién de la Situacién Probiematica

El aume?to de la esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de
fecundidad, trae como consecuencia que las personas mayores de
60 aflos aumenten mas rapidamente que cualquier otro grupo de
edad en casi todos los paises. En el Pert el ritmo de crecimiento
poblacional se viene incrementando desde hace tres décadas, se
calcula que para fines del 2005 la poblacion adulta mayor
representara el 7.68% de la poblaciéon nacional y en el 2025
representara el 13.27%. Esto significa que en los proximos 20 afnos

este grupo poblacional llegara casi a duplicarse (1).

Este crecimiento también est4 asociado a patologias de este grupo,
como aiteraciones funcionales, factores intrinsecos y otros. Uno de
los principales motivos de hospitalizacién es la Insuficiencia Renal
Crénica, siendo un problema de salud publica que esta asociada a
alta mortalidad cardiovascular (CV) y a altos gastos en los sistemas
de salud. (2 (3) Segin el 2013 Global Burden of Disease study, la
insuficiencia renal crénica como causa de muerte en la poblacion
general subi6 del puesto 36 al puesto 19 en dos décadas. (4) Aunque

no hay estudios poblacionales al respectoc en nuestro pais, una



reciente carta revela que la insuficiencia renal representa el 3.5 % de

las muertes a nivel nacional. (5)

La insuficiencia renal crénica aparece en aproximadamente 2-3% de
todos los pacientes hospitalizados y entre 10-30% de los pacientes
ingresados a cuidados intensivos. (6) Por o general se presenta de
forma aislada, aunque suele verse acompafada como parte de
disfuncién organica multiple, es decir, de insuficiencia de otros
organos, tales como respiratorio, gastrointestinal, cardiovascular,

hepatica, efc.

En el Perd, se estima que mas del 50 % de la poblacién que
potencialmente requiere algun tipo de terapia reempiazo renal, no lo
esta recibiendo. (7) Por lo tanto, el efecto terapéutico adecuado y
prevenir la progresion de la (nsuficiencia Renal Crénica en pacientes
de edad avanzada es muy importante la correccion de estas

condiciones.

Es por ello que enla UUHH A-3-1 dél Hospital Militar Central del Peru
de la ciudad de Lima, el tipo de pacientes de interés del presente
informe son los militares en actividad o retiro, ademas de personal
civii adulfos mayores dependientes que acuden al servicio de

Medicina Interna — Geriatria con insuficiencia renal crénica; debiendo



1.2

1.3.

para ello que la enfermera tenga las competencias y habilidades
profesionales para dar respuesta a los nuevos perfiles

epidemioldgicos a los que da lugar este grupo poblacionat.

Objetivo de la Investigacion

Describir los cuidados de enfermeria en el adulto mayor con
diagnostico de Insuficiencia Renal Crénica que acude a la UUHH A-
3-1 Medicina Interna — Geriatria del Hospital Militar Central, Lima

2015 - 2017,

Justificacién

El presente trabajo académico t?ene por finalidad dar a conocer los
cuidados de enfermeria que se deben tener con los pacientes aduitos
mayores con insuficiencia renal cronica, ademas de ser una guia para
los profesionales y/o cuidadores que desempefian dicho rol en el
servicio en fa unidad hospitalaria A-3-1 Medicina Interna — Geriatria
en el periodo 2015 al 2017, con el propésito de disminuir multiples
complicaciones. Asimismo, el presente trabajo académico se justifica:
Nivel Tedrico: El presen‘te_ estudio servira para profundizar los
cohocimientos en cuanto a ios cuidados de enfermeria en pacientes
adultos mayores con insuficiencia renal cronica; ademas de brindar
capacitacién al familiar o cuidador del paciente sobre la dieta v la

hidratacion en el hogar incluyendo los alimentos que no debe de



ingerir. Contribuyendo en la materia que constituye una fuente

importante para futuros trabajos académicos.

Nivel Metodolégico: Es importante a nivel metodoldgico ya que
lograra précisar algunos aspectos a considerar en los estudios
requeridos por profesionales de enfermeria al establecer los cuidados
de enfermeria. |

Nivel Social: A nivel social, beneficiara a los enfermeros que
atienden a los pacientes geriatricos en la unidad de hospitalizacién.
Asimismo, los resultados que se obtengan seran de fundamental
importancia para desempeﬁér con éxito la labor en el servicio de
hospitalizacion y brindar una excelente atencion a este tipo de
pacientes.

Nivel Practico: A nivel practico, permitirda aumentar los
conocimientos a los enfermeros, familia o cuidador sobre las
caracteristicas de la enfermedad y como brindar soporte ante posibles

complicaciones.



2.1.

CAPITULO i

MARCO TEORICO

Antecedentes del estudio

ANGEL Z., DUQUE G. Y TOVARD. (2'016). “Cuidados de enfermeria
en el paciente con enfermedad renal drénica en hemodialisis: una
revision sistematica”. (8) Donde se manifiesta: La enfermedad renal
cronica es considerada actualmente un problema de salud publica en
el ambito mundial por su prevalencia e incidencia creciente en la
poblacién,‘ su importancia relativa en la carga de enfermedad del pais,
su comportamienéo créﬁico 0 permanente, su potencial letal, y su
impacto en el paciente, su familia y los sistemas sanitarios. Por lo
tanto requiere una atenéién integral fu‘ndamentada en buenas
practicas clinicas basadas en la evidencia. Método: Revision
sistematica de la literatura cientifica de articulos publicados entre
2004 a 2014, en idioma espariol, portugués e inglés, y accesibles a
texto completo. Busqueda exhaustiva y reproducibie de trabajos
originales en las bases de datos Cuiden Plus, CINAHL, SciELO,
Lilacs, PubMed, y Nursing Ovid. Vaioracion critica de Ia calidad
cientifica de los estudios aplicando las parrillas de investigacién de
CASPe, y la lista de chequeo STROBE. Resultados: Los temas que
surgieron del analisis de los articulos fueron: Persbectiva sobre
modelos y teorias de enfermeria en el cuidado del paciente en
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hemodialisis, lenguaje comun enfermero, diagnésticos de enfermeria
en el paciente en hemodidlisis, educacion y autocuidado del paciente
en hemodialisis, importancia de la familia en el cuidado del paciente,
satisfaccion del paciente como objetivo de calidad. Conclusiones: Los
modelos, teorias y taxonomia permiten una visibn mas amplia,
profunda y abarcadora de la enfermeria que viabiliza el camino a la

excelencia en la atencién al paciente.

GAMEZ A.M., MONTELL O.A., RUANO V. Y ALFONSO DE LEON
J.A (2013) "Enfermedad cronica en el adulto mayor” (9), cuyo objetivo
es conocer la incidencia y prevalencia de ia enfermedad renai crénica
en el adulto mayor, en -el Hospital Universitario Clinico Quirargico
Comandante Faustino Pérez Hemandez. Métodos: se realizdé un
estudio de tipo, longitudinal, descriptivo, retrospectivo. La muestra la
constituyd 274 pacientes que cumplierdn los criterios de incfusjc‘m. Las
variables utilizadas fueron: edad,' sexo, color de Ia pief, peso,
antecedentes patolégicos personales, las causas de ingreso, los
factores de progresion de la enfermedad renal crénica, habitos toxicos
y valor de la creatiniﬁa. Para organizar los indicadores obtenidos se
aplico el método estadistico descriptivo, analizando la informacion
mediante tablas de distribucién de frecuencia, Qréﬂcos y las njedidas
de resumen como {a media y la moda para las variables cuantitativas,

y los nimeros absolutos y el porcentaje para ias variables cualitativa.



Resultados: alta prevalencia hospitalaria de la enfermedéd renal
crénica en el adulto mayor, mas frecuente en el sexo femenino y la
raza blanca, coexisten muchos factores de riesgo, predominando
hipertension arterial, cardiopatias, diabetes mellitus, edad y habito de
fumar. Los factores de progresion mas frecuentes encontrados fueron
hipertensién arterial descompensada, hipoperfusion renal y sepsis.

Conclusiones. existe una alta prevalencia hospitaiaria de la
enfermedad renal cronica en el adultc mayor, con un subdiagnoéstico

de la misma.

CHAVEZ DEXTRE JESSICA ISABEL. {2014) “Calidad de vida del
paciente renal en el servicio de hemodidlisis Hospital Arzobispo
Loayza”. (10} El objetivo del estudio fue determinar la calidad de vida
del paciente renal en el Servicio de Hemodialisis Hospital Arzobispo
Loayza-2013. Material y método. Ei estudio es de nivel aplicativo, tipo
cuantitativo, método descriptivo de corte transversal. La pobiacion
estuvo conformada por 50. La técnica fue la entrevista y el
instrumento una escala tipo Likert aplicado previo consentimiento
informado. Resultados. Del 100%(50), 56%(28) refiere un nivel de
calidad de vida reguiar, 26%(13) deficiente y 18%(9) bueno. Respecto
a la dimension fisica, 52%(26) regular, 36%(18) deficiente y 12%(6)
bueno. En la dimension rol fisico, 54%(27) regular, 24%(12) deficiente

y 22%(11) bueno. En la dimension dolor corporal, 56%(28) deficiente,
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24%(12) regular y 20%(10) bueno. En la dimension salud general,
60%(30) deficiente, 28%(14) regular y 12%(6) bueno. En la dimension
vitalidad, 54%(27) regular, 28%{14) deficiente y 18%(9) bueno. En la
dimension rol emocional, 40%{20) regular, 32%(16) deficiente vy
28%(14) bueno. En la dimension salud mental, 56%(28) reguiar,
28%(14) deficiente y 16%(8) bueno. En la dimension funcion fisica,
44%(22) regular, 36%(18) deficiente y el 20%(10) bueno.
Conclusiones. La calidad de vida de los pacientes con enfermedades
renales en el servicio de hemodialisis en su mayoria es de regular a
deficiente referido a que a pesar de los esfuerzos realizados se
cansan al caminar, al subir varios pisos, agacharse o arrodillarse,
tiene que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a las actividades
cotidianas, en las uftimas semanas el dolor corporal le ha dificultado
realizar su trabajo o han tenido que reducir el trabajo, creen que su
salud va a empeorar, se han sentido desanimados y deprimidos,

estuvieron muy nerviosos y nada le sube de animo.

PINAR MARTINEZ ENRIQUE (2014) “Cuidados de enfermeria en
pacientes con enfermedad renal cronica en fasé aguda”. (11) El
objetivo es estudiar mas profundamente la enfermedad renal, en
todos sus aspectos y conocer el papel de enfermeria en cuanto al
manejo y cuidado de los pacientes que presentan dicha enfermedad.

Metodologia: Se trata de una investigacion cualitativa, tipo estudio de

i1



caso. El estudio fue realizado a un varén de 20 afios de edad,
diagnosticado de enfermedad renal crénica de Estadid 5, alcualsele
realiza tratamiento de hemodialisis de forma urgente a través de
cateter central, a consecuencia de ascitis y derrame pericardico
severo, en un hospital de fa comunidad valenciana. Resultados: Se
ha realizado un plan de cuidados basado en ia clasificacion NANDA
y taxonomia NOC y NIC, el cual ha resultado muy favorable para el
paéiente.‘ El diagnéstico principal es “(00026) Exceso de volumen de
iiquidoé r/c compromiso de mecanismos reguladores m/p aumento de
pesc en un corto espacio de tiempo, edemas y anuria”; siendo la
complicacion potencial principal “Hipotensién arterial”. Discusion y
limitaciones: Creemos que la principal contribucion de este trabajo
esta relacionada con el abordaje enfermero del paciente con
enfermedad renal crénica, desde sus estadios iniciales, hasta los
estadios avanzados, incluyendo las situaciones agudas.
Conclusiones: Es fundamental el abordaje precoz en pacientes con
enfermedad renal crénica; en estadios iniciales, centrando la atencién
en la promocion y prevencion de la salud; asi como, el manejo de las

terapias sustitutivas en los estadios avanzados.

MORAIS C.G., BERENICE P.M., MEDEIROS M., RANIERE DE
OLIVEIRA C., MARCELLY C. (2016) “Calidad de vida en pacientes.

‘con insuficiencia renal crénica en hemodialisis”. (12) E! objetivo fue
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evaluar la calidad de'vida de los pécientes con enfermedad renal
crénica en hemodialisis, asi como caracterizarlos, identificar los
factores que afectan e influyen en la misma. Se trata de un estudio de
campo, descriptivo, transversal y cuantitativo realizado en un centro
de hemodialisis en el Alto Sertdo da Paraiba, municipio Cajazeiras.
Se utilizd un cuestionario sociodemografico y el WHOQOL-BREF
para evaluar los puntajes promedio y la calidad de vida de los
participantes, asi como la prueba de corretacion de Pearson entre Jas
variables obtenidas. La muestra estuvo conformada por 39 sujetos.
La investigacion incluyé a pacientes de ambos sexos: 54% hombres
y 46% mujeres y tiene, con respecto a la edad, alta prevalencia de
mas de 51 afios. En general, el dominio mas afectado entre los
participantes fue el dominio fisico (DF), con un promedio de 59.44, y
el mejor conservado fue el dominio social (DS), con un promedio de
72.87, reflejado en la Calidad de Vida (QOL) de los pacientes con IR,
que mostro un promedio de 64.96. A través del test de correlacion de
Pearson, hubo una relacién significativa entre los diversos émbitos en
los que todos los dominios mostraron una alta correlacion con la
calidad de vida. Llegamos a la conclusion de que los pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis tienen una calidad de vida
regular, y el conocimiento de los profesionales sobre este tema es de
suma importancia para alcanzar una optimizacién en el cuidado de

los pacientes con IRC sometidos a hemodialisis.
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2.2,

Marco conceptual

Insuficiencia Renal: La insuficiencia renal es la incapacidad de llevar
a cabo efectivamente su funcion de filtracion, separando las toxinas
sacandolas dei organismo por-medio de la excrecion de la orina y

mandando al torrente sanguineo elementos Utiles.

También los rifiones producen hormonas que mantienen los huesos
fuertes y la sangre sana. Pero si los rifiones estan lesionados, no
funcionan correctamente. Pueden acumularse‘desechos peligrosos
en el organismo. Puede elevarse la presion arterial. Su cuerpo puede

retener el exceso de liquidos y no producir suficientes glébulos rojos.

Ademas, la insuficiencia renal-es un trastorno parcial o completo de
la funcién renal. Existe incapacidad para excretar los productos
metabdlicos residuales y el agua y, asimismo, aparece un trastorno
funcional de todos los 6rganos y sistemas del organismo. La

insuficiencia renal puede ser aguda o crénica. (13)

A. Insuficiencia Renal Aguda:
. f’
Es un sindrome clinico de inicio rapido, apareciendo
aproximadamente en horas o dias y caracterizado por una

perdida rapida de la funcidn renat con aparicion de una progresiva

azoemia (acumulacién de productos residuales nitrogenados) y

14



aumento de los valores séricos de creatinina. La uremia es el
proceso en que fa funcién renal disminuye hasta un punto en que
aparecen sintomas en multipies sistemas del organismo. La IRA
se asocia a menudo con la oliguria (disminucién de la diuresis
hasta menos de 400 mi/dia). Esta enfermedad es reversible, pero

presenta una tasa de mortalidad del 50 %.

Insuficiencia Renal Crénica:

Consiste en una destruccién progresiva e irreversible de las
nefronas de ambos rifiones. Los estadios se definen segln el
grado de funcién renal, existiendo hasta cinco estadios.

Cuando la velocidad de filtracién glomerular es inferior a 15
mi/min, ocurre su Gltimo estadio que se trata de la enfermedad
renal en estadio terminal (ERET); en esta fase el tratamiento renal
es sustitutivo, necesitandose didlisis o trasplante para la
supervivencia del paciente. Una persona puede sobrevivir sin
necesidad de dilisis incluso tras haber perdido mas del 90% de
las nefronas. Debido a la faita de alteraciones notables el sujeto

puede atravesar diversos estadios de la IRC sin saberlo.

a. Etiologia:
De las muchas causas de la IRC, las mas comunes son la

diabetes mellitus, la hipertensién y la enfermedad de los

15



riiones poliquisticos. Independientemente de la causa, la
presentacion de la enfermedad es similar, especialmente a

medida que el sujeto se aproxima al desarrollo de la IRT.

. Fisiopatologia:

Como consecuencia de la destruccion progresiva de las
nefronas, las que permanecen intactas empiezan a trabajar al
maximo para adaptarse al aumento de las necesidades de
filtracion de solutos y de esta manera, suplir la funcién de las
nefronas destruidas. Esta respuesta de adaptacién provocara
que dichas células se hipertrofien, lo que conlleva una pérdida
de la capacidad de las mismas para concentrar la orina de
forma adecuada. Uno de los primeros signos de la IRC es la
isotenuriapoliuria, con excrecion de orina que es casi isoténica
con el plasma. Més adelante, los tibuios empiezan a perder
su capacidad para reabsorber electrolitos, seguidamente,
como el organismo no puede librarse de los productos
residuales a través de los rifiones, aparece fa uremia clinica Y,
finalmente, los desequilibrios hidroelectroliticos del organismo
empiezan a afectar a otros sistemas corporales. El conjunto de

las manifestaciones de la IRC se incluye en el término uremia.

16



c. Pruebas diagnésticas:

Ademas de las pruebas comunes, mencionadas

anteriormente, en'contramos pruebas diagnésticas especificas

de la insuficiencia renal crénica:

¢ indice de filtracion glomerular (IFG): Puede calcularse
utilizando la férmula matematica MDRD: IFG= 170 X
(creatina ‘plasmética en mg/di}-0,999 x (edad)-0,176 x
{0,762 en mujeres) x (1,180 si el paciente es de raza negra)
x (urea serica en mg/di)-0,170 x (alblimina en g/di)-0,318

e Examen radiografico de rifiones, uréteres y vejiga
urinaria: Permite comprobar la existencia de los dos
rifiones y observar alteraciones de su forma o tamaiio;
también permite detectar algunos tipos de obstrucciones.

» Pielografia intravenosa y biopsia renal: Son técnicas
adicionales para intentar determinar la causa de la
insuficiencia renal. Una vez el paciente esta en Ia fase de
insuficiencia Renal Terminal ya no se llevan a cabo.

¢ Bioquimicas séricas, examenes radiograficos de manos y
torax, y prueba de velocidad de la conduccién nerviosa:
Permiten valorar el desarrolio y la progresién de la uremia

y sus complicaciones.

17



d. Manifestaciones clinicas:

Aparecen debido a las sustancias retenidas como urea,

creatinina, fenoles, hormonas, electrélitos, agua y muchas

ofras. La uremia es el sindrome que comprende todos los

sintomas y signos observados en los distintos érganos vy

sistemas del organismo. Son muy variados dependiendo de ia

persona y la causa de la enfermedad renal.

Los primeros sintomas aparecen debido a la disminucion en

un 25-30% del fiitrado glomerular, Io que produce un aumento

de la urea y la creatinina en el plasma. Encontramos sintomas

en los siguientes sistemas:

.
0.0

»
b

Sistema urinario: en la primera etapa de la enfermedad se
produce poliuria, debido a la incapacidad de los rifiones de
concentrar la orina. Sobre todo ocurre durante la noche por
fo que el paciente se debe levantar varias veces. A medida
que la enfermedad empeora aparece oliguria y al final
anuria. También puede haber proteinuria, cilindruria, piuria
y hematuria.

Alteraciones digestivas: debido a que se disminuye la
velocidad de filtracion glomerular, aumenta el BUN vy los
valores séricos de creatinina. Esto produce una presencia

de productos residuales en el SNC y en ftracto

18



L)
b

gaétrointestfnal que produce inflamacion, por lo que el
paciente presenta: nauseas, vomitos, letargia, fatiga,
estomatitis, gingivitis, hemorragias gastrointestinales,
trastorno de la capacidad para pensar y cefalea. Un
elemento caracteristico de niveles de urea elevados es la
sensacién de un sabor desagradable en la boca y una
halitosis caracteristica (foetor urémico).

Trastornos de los electrélitos y del equilibrio acido-

basico:

e Hiperpotasemia, debida a la disminucion de Ia
excrecion renal de potasio, pudiendo aparecer arritmias
cardiacas de evolucion inciuso letal.

o El trastorno de la excrecion del sodio, hace que se
retenga tanto sodio como agua, dando lugar a una
hiponatremia dilucional, pudiendo aparecer edema,
hipertensién e insuficiencia cardiaca congestiva

+ Debido a un trastorno en la capacidad renal de excretar
la carga acida, y también debido al trastorno de la
reabsorcion y regeneracion del bicarbonato, se produce
una acidosis metabdlica, aunque el bicarbonato
plasmatico suele disminuir para alcanzar una

concentracion que devuelva el equilibrio.
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e También se producen afteracion en el caicio, fosfato y
magnesio.

Alteraciones hemétolégicas: La disminucion de ia
produCcién renal de eritropoyetina que ocasiona una
reduccion de hemat{es en la medula osea, eritropoyesis, da
lugar a anemia. También existe mayor riesgo de sufrir
hemorragia' causada por trastornos de la agregacion
plaquetaria y fiberacion del factor plaquetario. En estos
pacientes hay alteracioneé en el sistema de coagulacion
con aumento de las concentraciones de factor Vill y de
fibrinégeno.

Pueden aparecer infecciones, causadas por trastornos de
la funcion plaquetaria y alferaciones funcionales de los
leucocitos.

En el sistema cardiovascular, como ya hemos comentado
anteriormente, se puede producir: hipertension arterial,
arritmia e insuficiencia cardiaca congestiva que puede
causar edema agudo de puimoén.

El edema ocasionado por la retencién de I'iquidos produce,
en el sistema respiratorio, una disnea llamada respiracion
de Kussmau! que deriva en edemaj pulmonar, pleuritis

urémica, derrame pleural, e infecciones respiratorias.
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Pueden aparecer alteraciones neurolégicas como

letargia, apatia, ftrastornos de la capacidad de

concentracion, fatiga, irritabilidad y alteracién de Ila
capacidad mental debido a los productos residuales
nitrogenados, ftrastornos electroliticos y acidosis
metabé!ica. |

Alteraciones del aparato locomotor: A causa de
alteraciones del metabolismo el calcio y fosfato pueden
aparecer alteraciones 0seas como la osteodistrofia renal,
dolores y deformidades.

Alteraciones dermatoldgicas: La piel puede presentar un
descoloramiento amarilloverdoso debido a la absorcién y
retencion de urocromo (pigmentos de la orina). También
tiene un aspecto pélido, seco y escamosc a causa de la
anemia. Pueden aparecer petequias y equimosis por
anomalias de las plaquetas. El pelo es seco, quebradizo y
tiende a caer. Las ufias son delgadas, fragiles y arrugadas.
Estos pacientes suelen padecer un prurifo intenso, debido
a las alteraciones del metabolismo fosfatocalcico.

En el sistema reproductor se puede observar infertilidad
y disminucion del livido. En mujeres suele disminuir los
estrogenos, progesterona y hormona luteinizante causando

anovulacion y alteraciones menstruales que reaparecen
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tras el inicio de la didlisis. En el hombre produce pérdida de
la consistencia de los testiculos, disminucién de los valores
de testosterona y recuentos bajos de esperma. La funcién
sexual puede mejorar con la dialisis de mantenimiento e
incluso normalizarse después de un trasplante con éxito.

Estos pacientes pueden presentar alteraciones del
sistema endocrino como hipotircidismo. También se
puede observar cambios de la personalidad y de la
conducta como labilidad emocional, aislamiento vy
depresion. Al igual que alteracion de la imagen corporal
debido al edema, trastorno de la pie! y mucosas, asi como
por la presencia de vias de acceso (fistula, catéter...) que

contribuyen a aumentar la ansiedad y depresion.

e. Acciones terapéuticas:

i

Tratamiento médico:
Los objetivos son: retener la funcion renal, mantener la
homeostasia lo maximo posible, tratar las
manifestaciones clinicas y prevenir las complicaciones.
Para ello, tenemos diferentes tipos de tratamiento:
% Control del equilibrio hidrico:

El calculo de la ingesta de liquidos depende de la

diuresis del dia anterior. Para el calculo de la
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restriccion, la norma’general es administrar liquidos a
un ritmo de 400-600ml/dia, y a esa cantidad se fe
suma las perdidas ocurridas durante las 24 horas
anteriores {orina, vomitos, sangre, diarrea). En
pacientes sometidos a dialisis o hemodialisis, la
ingesta de liquidos se ajusta de modo que entre una
dialisis y la siguiente el peso no aumente mas de 1-3
Kg.
< Control de electrolitos:

o Tratamiénto de la hiperpotasemia: se controla
mediante Ia restriccion de farmacos y alimentos
ricos en potasio. En caso de hiperpotasemia aguda
se administran farmacos que disminuyan su
concentracion en sangre.

» Tratamiento de la hiperfosfatemia: la ingesta de
fosfato se suele limitar a 1g/dia pero el control
dietético normalmente no es suficiente por lo que
se administran fijadores del fosforo para que sea
eliminado por la heces.

e Tratamiento de la hipocalcemia: debido a la falta
de vitamina D, el intestino no puede absorber el
calcio, por lo que se han de administrar

suplementos de calcio. Si la hipocalcemia aln
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persiste se ha de administrar la forma activa de la
vitamina D. Antes de iniciar este tratamiento se ha
de disminuir los valores de fosfato ya que Ia
interaccién entre calcio-fosfato puede producir

calcificaciones en los tejidos blandos.

< Tratamiento de otras manifestaciones clinicas:

Hipertension: se basa en la restriccion de liquidos
y sodio, y en la administracién de farmacos
antihipertensivos. Los |ECA disminuyen la
proteinuria retrasando 'la progresion de la
insuficiencia renal. Se ha de monitorizar el efecto
de los antihipertensivos mediante el control
periédico de la presion arterial ya que se han de
evitar las lesiones de arteroscierosis que podrian
afectar-alin mas la funcién renal.

Anemia: se administra eritropoyetina via
intravenosa o subcutanea junto con suplementos
de hierro via oral o parenteral, ya que aumenta la
demanda de hierro a-l administrar eritropoyetina
Los suplementos del hierro tienen efectos
secﬁndario_s como ia iritacion gastrica o
éét'reﬁimiento. También se  administran

suplementos de 4&cido fdlico puesto que es
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necesario parala formacion de hematies y ademas
es eliminado en la dialisis. Por otro lado, deben
evitarse fas transfusiones sanguineas a menos
que ei paciente presente sintomas agudos como
disnea, taquiéardia, palpitaciones, fatiga intensa o
hematocrito inferior al 20%.

e Osteodistrofia renél: puede ser producida por lo
fijadores de fosfato por lo que su uso debe estar
controlado.

e Complicaciones del tratamiento
fannacolégico: debido a que muchos farmacos
son excretados por los rifiones, en pacientes con
insuficiencia renal podrian producir intoxicaciones,
por lo que las dosis y la frecuencia de
administracién deben ajustarse segun la gravedad
de la enfermedad renal.

« Prurito: se trata con Difenhidramina.

< Terapia nutricional:

Consiste en las festricciones alimentarias necesarias

para impedir la azoemia y los trastornos

hidroelectroliticos, pero aportando las calorias
suficientes para prevenif el catabolismo de las

proteinas del organismo, proceso que causaria el
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aumento de los valores de urea, fosfato y potasio.
Para ello es necesario: Una dieta baja en proteinas,
pero rica en grasas y carbohidratos, restriccion de
alimentos ricos en sodio, potasio y fosforo y
administracién de suplementos caloricos, vitaminicos
0 de aminoacidos esenciales.

Las restriccion de proteinas en pacientes con IRC
moderada es de 0,6-0,8 g/Kg/dia, en pacientes con
IRC de mayor gravedad la restriccion de proteinas
supone un riesgo de malnutricion. Sin embargo, una
vez se ha iniciado la didlisis la ingesta de proteinas
puede aumentarse de 1,2 a 1,3 g/Kg/dia. Por otro
tado, el 50% de 1a ingesta proteica debe tener un alto
valor biologico y contener todos los aminoacidos
esenciales.

Dialisis o trasplante renal:

El paciente en quien aumenta los sintomas de
insuficiencia renal crénica debe remitirse a un centro
de didlisis y trasplante en la primera etapa de la
nefropatia progresiva. La dialisis se inicia cuando el
paciente no puede conservar un estiio de vida

razonable con medidas conservadoras o bien cuando

26



estas no son suficientes y el IFG (indice de filtrado

glomerular) es inferior a 12 mi/min.

Cuidados de enfermeria:

Para fa prevencion y el tratamiento precoz, es
imprescindible identificar a personas con riesgo de
padecer IRC (personas con antecedentes de enfermedad
renal, hipertension, diabetes mellitus e infecciones
repetitivas del tracto urinario). A estas personas se les
debe realizar seguimientos periédicos e indicarles que
deben avisar al profesional de saiud cuaiquier alteracién
observada en el volumen de orina, su aspecto y la
frecuencia de miccion. En caso de necesitar suministrar
un farmaco nefrotoxico, es importante controlar la funcién
renal. En estos pacientes, la educacién para la salud
juega un papel muy importante, ya que al tratarse de una
enfermedad crénica, el paciente y su familia seran los
responsables de la dieta, los farmacos y los cuidados de
seguimiento. La enfermera debera valorar los sistemas
de apoyo del paciente, ya que, al tratarse de una
enfermedad cronica, va a afectar a todas las 4reas vitales

de la persona.
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Mediante la educac;ién para la salud, el paciente debera
ser capaz de pesérse y medir ia presiéon arterial
diariamente, asi Como identificar los signos y sintomas de
sobrecéfga de liquidos, hiperpotasemia y otros trastornos
hidroelectroliticos. Tanto el paciente como Ia familia han
de comprender {a importancia del cumplimiento estricto
de la dieta. Ademas, deben acudir periddicamente a un
dietista, para planificar bien la dieta y ajustaria a la funcion
renal. En cuanto a los farmacos, seguiremos las mismas
recomendaciones que en la IRC. Para asumir el papel
primario en el control de la enfermedad es esencial la
motivacién. El periodo de tratémiento conservador
proporciona la oportunidad de evaluar la habilidad del

paciente para controlar la enfermedad.

Cuando el tratamiento conservador ya no es efectivo, las
opciones son la dialisis peritoneal, la' hemodialisis y el

trasplante.

Tanto el paciente comoc su familia necesitan una
explicacion clara de lo que implica la dialisis y el
trasplante. Proporcionar informacion acerca de las

opciones de tratamiento permitira a paciente participar en
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iii.

- el proceso de toma de decisiones y le dara una cierta

sensacion de control. Se debe informar al paciente que
aunque elija dialisis, siempre existe la opcién del
traspiante, y en caso de que el trasplante fracase,
siempre se puede volver a la dialisis, o hacer otro

trasplante. (14)

Teoria de enfermeria:
La Teoria General del Autocuidado, de Dorothea Orem
publicada en el afio 1993, sostiene que enfermeria debe
identificar las capacidades potenciales de autocuidado
del individuo para que ellos puedan satisfacer sus
necesidades de autocuidado: con el fin de mantener la
vida y la salud, recuperarse de ios dafios y de la
enfermedad. La aplicacion practica del modelo de déficit
de autocuidado de Dorothea Orem, contribuiria
notablemente al desarrollo de la enfermeria en el
contexto de la ERC. Esta teoria se sustenta en tres
principios basicos:
e Elautocuidado: funcion humana reguladora que debe
aplicar cada individuo de forma deliberada, para si
mismo, con el fin de mantener su vida y su estado de

salud, desarrollo y bienestar.
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» El déficit de autocuidado: expresién de desbalance
entre la capacidad de accién de una persona Y sus
necesidades de cuidado.

* Los sistemas de enfermeria: la accié6n humana
articulada en sistemas de accién formados
(disefiados y producidos) por enfermeros(as), a
través del ejercicio de su actividad profesional ante

personas con limitaciones de la salud. (15)

Orem, definid el autocuidado como "la practica de
actividades que el individuo inicia y ejecuta por si mismo
para mantener la vida, la salud y el bienestar general".
(15, 16) Aunque esta teoria parece centrarse en el
cuidado propio, no limita el autocuidado al individuo. EI
autocuidado también incluye el cuidado administrado por
los integrantes del equipo de salud, la familia o
amistades (cuidadores) cuando el individuo no buede
proveerse algun tipo de cuidado hacia si mismo ya sea

por cortos o largos periodos de tiempo. (16)

Las acciones de enfermeria en funcion del bienestar del
paciente, incluyen la deteccion de manifestaciones de

pérdida de autocuidado, promocion de la recuperacion
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del mismo, asuncién de un rol de orientador, contando
con la participacion del pacienté, desarrolic de
habilidades de motivacic’m, asi como disefio y
planificacion de la forma de capacitar y animar al
individuo para que participe activamente en {as
decisiones del autocuidado de su salud. Como Ilo
manifiesta Edward G. en el 2015, el cuidado de
enfermeria es la semilia cfe la flor del autocuidado,
regandose con promocion y prevencion, dando por
entender que la enfermera es una fuente importante para
que el paciente llegue a lograr su objetivo que es el
autocuidado, entendiéndose que para ello concientizara
sobre la promocion de la salud y la prevencién de

enfermedades. (17)

2.3. Definicion de términos

a. Aduito mayor: persona mayor de 65 afios de edad

b. Autocuidado: son las actividades que las personas
jévenes y maduras emprenden por su propia cuenta con el
fin de seguir viviendo, mantener la salud, prolongar el
desarrollo personal y conservar el bienestar.

c. Diabetes Mellitus l: Es una enfermedad que dura toda Ia
vida (cronica) en la cual hay un alto nivel de azicar
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(glucosa) en la sangre. La Qiabetes tipo 2 es la forma mas
comun de diabetes.

Envejecimiento: proceso fisiolégico progresivo de
deterioro de las capacidades fisiologicas, psiquicas vy
soqiales de la persona.

Hipertension: es una enfermedad crénica caracterizada
por un incremento continuo de las cifras de la presion

sanguinea por encima de los limites sobre los cuales

aumenta el riesgo cardiovascular.

Inéuﬁciéncia Crénica: La Insuficiencia Renal Cronica
(IRC) es una enfermedad que se caracteriza por el
deterioro progreéivo de la funcién renal que tiene como
consecuencia que el rifion pierde la capacidad de producir
orina, Y a su vez de eliminar las toxinas de la sangre, entre
otras funciones que son necesarias para la vida.

Dialisis: Tratamiento. médico que consiste en eliminar
artificialmente las sﬁstancias. nocivas o téxicas de la
sangre, esp_eciélmente las que quedan retenidas a causa

de una insuficiencia renal.
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3.1.

CAPITULO Ill

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Recoleccion de datos

Para ta realizacion del presente trabajo académico se lievd a cabo la

recoleccion de datos recorriendo informacion documentaria para lo

cual se hizo en la revisién de los registros Enfermeria de la UUHH A-

3-1 Medicina interna — Geriatria, “Libro de estancias hospitalaria” y de

la oficina de informatica de! Hospital Militar Central.

Estos datos nos permiten demostrar el manejo de los pacientes con

insuficiencia renal cronica. Asimismo, para la obtencién de los datos

que contienen el presente informe, se llevd cabo de las siguientes

acciones:

a.

Se solicité la autorizacién respectiva a la Jefatura-del servicio,
a fin de tener acceso a los registros anteriores e historias
clinicas.

Se ha recurrido a estas fuentes para obtener datos relativos del
numero de pacientes hospitalizados, pacientes
diagnosticados, estadia de los pacientes, sobre los cuales
fueron ingresados a la base de datos en el programa de Excel,

en el cual se procesé de informacion para la tabulacion con
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3.2

tablas estadisticas descriptivas. El andlisis se realiz6 - de
acuerdo a los resultados obtenidos segtin porcentaje.

C. Se adicionaron fuentes secundarias, como irabajos de
investigacion, articulos y revistas cientificas que contengan
datos de interes entre ellos SCIELO, MEDLINE, REDLINE y

otros.

Experiencia profesional

Mi desempefio profesional como enfermera asistencial se inicio en el
afio 2002 en el servicio de Radiologia por 2 afios, luego pase por el
servicio de Medicina Interna — Geriatria de! mismo hospital, donde

actualmente cuento con una antigliedad de 12 afios.

El Hospital Militar Central Coronel Luis Arias Schneider, es el principal
hospital de las fuerzas armadas peruanas, cuenta con complejas
unidades de atencién y equipamiento de aita tecnologia, estando
catalogado como un hospital de categoria lit ~ 1 (Nivel [l de

complejidad y Nivel | de atencion).

La unidad de Medicina interna y Geriatria atiende a pacientes adultos
y adultos mayores,' es por elio gue se atienden a personas con un
grado de dependencia medio y alto, el mayor ingresc por personal

oficial adultos mayores, lo que demanda una dedicacién exclusiva en
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relacion a los cuidados que debe recibir un paciente de este tipo
cuando este proceso recuperacion y tratamiento tiene todos los
elementos necesarios para el restablecimientc del paciente, su
evolucién se desenvuelve de una manera natural y sin

complicaciones, aplicando .

La unidad cuenta con un Jefe Médico, una Jefa de Enfermeras, 17
Enfermeras asistenciales, 4 técnicas de enfermeria, 6 auxiliares de
enfermeria y una Psicéloga. (Anexo N° 1) La Unidad Hospitalaria A-
3-1 del Servicio de Medicina Interna y Geriatria se encuentra ubicado

en el 3er piso del pabellén “A”, en el ala izquierda del HMC.

Consta de dos alas: longitudinal y transversal cuya capacidad es de
37 camas, siendo 20 ambientes individuales con bafio propio ademas
cinco de estos ambientes cuenta con oxigeno empotrado; 5
ambientes individuales con sala de espera y bafio interno, 3
ambientes colectivos de 4 camas; de los cuales uno de estos
ambientes cuenta con puntos de oxigeno empotrado, coche de
curaciones, coche de paro y otros equipos médicos. Este ambiente
esta asighado a pacientes criticos (Grado de Dependencia I}, siendo
transferidos a ambientes individuales cuando se estabilizan, donde

se brinda atencion integral y permanente.
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Se cuenta con un t6pico asépti.:cc;y uh‘tépico septico, equipados para
desechar material punzocortante, dispensadores de papel y jabén
antibactericida para mantener las medidas de bioseguridad. Un
ambiente para eliminacién de residuos biologicos y otro ambiente
destinado para la ropa sucia (sdbanas, soleras, fundas de almohadas,

frazadas, etc.)

Ademas, un servicio higiénico colectivo para los pacientes
hospitalizados y dos servicios higiénicos destinados para el personal
de salud. Un ambiente para las camillas, sillas de ruedas y balones
de oxigeno. Un almacén para materiales, insumos y equipos médicos,
una roperia, un ambiente para el personal de enfermeria, un
cansultorio de psicologia, una oficina para la Jefatura de Enfermeria
y otro para ia Jefatura de Medicina Interna; ademas consta de una
capilla. Tres salas utilizadas para clases. Tres salas de espera y una

estacion de enfermeria.

Funciones Desarrolladas en la Actualidad
La enfermera realiia funciones en diferentes areas como:
a. Area Asistencial.
e Proporciona cuidade integral de enfermeria basado en las
necesidades de salud del paciente del Servicio de

Medicina, utilizando el PAE.
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Eje?:utar la preparaciéﬁ y édministracién de farmacos por
diferentes vias.

Ejecutar y evaluar el plan de cuidados de enferme'ria, con
base a evidencias cientificas, guias, protocolos de
atencidn, normas institucionales e indicadores de salud.
Participar en la ronda de enfermeria. |

Identificar, controlar y ejecutar cuidados de enfermeria

ante pacientes con signos y sintomas de complicaciones.

b. Area administrativa:

[ ]

Proponer accioﬁes de salud dirigidas a lograr el bienestar
fisico, mental y social del paciente y del personal de salud.
Participar en las técnicas administrativas y cientifica de
enfermeria.

Formar parte en reuniones programadas por el servicio.

Participar en pase de visita médico y enfermeria.

¢. Area Docencia:

Brindar educacién cqntinua al paciente a los familiares con
respecto al autocuidado.

Disefiar, planificar, participar y evaluar los programas de
educacion continua para el personal de enfermeria y otros
profesionales de salud.

Planificar, ejecutar y controlar el proceso de ensefianza-
aprendizaie en la formacién del personal de enfefmerl’a.
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3.3.

d. Area Investigacion:
« Elaborar, aplicar y evaluar las guias de Intervencion e
instrumentos de Enfermeria.
» Participar en las actividades de investigacion y
capacitacion tendientes a mejorar la atencion de

enfermeria.

Procesos rea!izados en el tema

En los procesos re‘aiizados en el trabajo académico estan centrados
en describir las actividades que se ejecutan en el proceso de atencion
de los pacientes que se encuentran con diagndsticos de insuficiencia
renal cré'nica; en la UUHH A-3-1 Medicina interna — Geriatria del

Hospital Militar Central.

Ademas, se analizara las estadisticas con otras investigaciones para
verificar si hay una relacion con las mismas. Ademas, en la UUHH A-
3-1 Medicina Interna — Geriatria se puedo realizar aportaciones e
innovaciones, ademas de encontrar limitaciones, estos fueron:
a. Innovaciones — Aportes.
* Selogro involucrar la participacion del personal auxiliar

en el servicio.
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Participacion y capacitaciones al personal de
enfermerfa sobre los cuidados de un paciente con
insuficiencia renal crénico.

Elaboracién de plan de cuidados de enfermeria para
pacientes con insuficiencia renal que se dirigen al

proceso de hemodialisis. (Anexo N° 2)

Limitaciones para el desempeiio profesional:

Insumos insuficientes para la atencion de pacientes en
el area de emergencia.

Bajo grado de instruccion de familiares y cuidadores en
cuanto.a medidas de proteccién y asepsia.

Personal asisténcial insuficiente, y aumento en la
demanda de pacientes en el sérvicio de Medicina
Interna — Geriatria.

Familiares poco colaboradores y bajo nivel de

conocimiento sobre los cuidados.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

CUADRO N° 4.1
PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE INGRESAN A LA UUHH A-3-1.
MEDICINA INTERNA — GERIATRIA EN EL ANO 2015 - 2017.

2015 2016 2017 TOTAL
PACIENTES
N°| % | N°| % |N°| % | N!| %
OFICIALES 130{56,8 | 119{ 55,6 172|758 | 421 | 62,8
CIVILES 99 (43,2 95 (44,4 | 55 [ 242|249 | 37,2
TOTAL 229} 100 (214 | 100 | 227 | 100 | 670 | 100

Interna — Geriatria.
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GRAFICO N° 4.1
PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE INGRESAN A LA UUHH A-3-1
MEDICINA INTERNA — GERIATRIA EN EL ANO 2015 - 2017.

CIOFCIALES RCIVILES

Interna — Geriatria.

Fuente: Libro de registro de pacientes hospitalizados en la UUAH A-3-1 Medicina

- - ,‘.+7G. - e

24

il

Fuente: Libro de registro de"r.ié'c':ienté_‘s hospitaiizados en ia UUHH A-3-1 Medicina
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En grafico N° 4.1 se aprecia el ingreso de pacientes adulto mayores a la
UUHH A-3-1 Medicina Interna - Geriatria, indicando el mayor porcentaje en
pacientes oficiales de los afios 2015 (57 %), 2016 (56 %) y 2017 (76 %), por
lo tanto hay un creciente ingreso en pacientés oficiales con un porcentaje
promedio de 62.8 % (421), en comparacién é[ 37.2 % (249) de los pacientes

civiles: en donde en el afio 2017

41



CUADRO N° 4.2

PERFIL. EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE
INGRESAN A LA UUHH A-3-1 MEDICINA INTERNA - GERIATRIA EN

EL ANO 2015 - 2017.

PERSONAL 2015 | 2016 | 2017 | TOTAL
N°| % | N° % | N° | % | N° | %

m 44119 | 41 [ 19 | 44 | 19 [129]19,3
NEUMONIA 40 | 17 | 36 | 17 | 38 | 17 |114] 17
oronoa CARENAL 30 143 | 27 [ 13 32 | 14 | 89 |13,3
SEPSIS 2119 [19{ 9| 7 | 3 |47 (701
ENCEFALOPATIA 22|10 1919 | 11| 5 | 562|776
CELULITIS 7|3 |7|3|8]|4]22|3.28
EPID INFECTADO 9|49 4|10 19284
DIABETES MELLITUS Il 3{113(1|7/3/[13]194
CIRROSIS HEPATICO 2{1|21|2|1]6]09
INFARTO CEREBRAL 31 [3|1]0]0/{6/|09
OTROS 48| 21|48 | 22 | 77 | 34 {173]258
TOTAL 229|100 | 214 | 100 | 227 | 100 | 670 | 100

Fuente: Libro de registro de pacientes hospitalizados en la UUHH A-3-1 Medicina

Interna — Geriatria.
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GRAFICO'N° 4.2

PERFIL EPIDEMIOLQGICO DE PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE
INGRESAN A LA UUHH A-3-1 MEDICINA INTERNA — GERIATRIA EN
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Fuente: Libro de reglstro de pac:entes hospltallzados en la UUHH A-3-1 Medicina
Interna — Geriatria. -
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Segun el perfit epidemiolégico de los pacientes hospitalizados, se observa
que entre los mayores ingresos a fa UUHH A-3-1 Medicina Interna -
Geriatria es por Insuficiencia Renal Crénica, con un porcentaje promedio de
13.6 % (89), donde el mayor indice se dio en el afioc 2017 con 14 % (32).
Esto se debe a patologias asociadas que agravan al paciente. En un estudio
realizado por Cieza et. Al en 1996, donde indica un analisis de ia calidad de
la atencidn de siete centros de didlisis en Lima, describen la etiologia de la
insuficiencia Renal Crénica entre sus pacientes. La principal causa de la IRC
fue la glomerulonefritis crénica (GNC) con 38 %, seguida de la diabetes

mellitus (DM) en un 13 % de los casos. (18)
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CUADRO N° 4.3
PACIENTES ADULTOS MAYORES CON INSUFICIENCIA RENAL
SEGUN EDAD EN LA UUHH A-3-1 MEDICINA INTERNA - GERIATRIA
EN EL ANO 2015 — 2017.

2015 2016 2017 TOTAL
EDAD

N° | % | N°| % |N°| % | N°| %
60 a 69 afios 9 |30 9 {33]3] 9|21 236
70 a 79 aios 10 45| 9 {33 3 9 ;22 423
80 a 89 afios 5 123 65 | 19 12| 38 | 22 (423
90 2 afios 6 |27 | 4 |15 [ 14| 44 | 24 146.2
TOTAL 30 {100} 27 | 100 32 | 100 | 89 | 100

Fuente: Libro de registro de pacientes hospitalizados en la UUHH A-3-1 Medicina
Interna — Geriatria.

GRAFICO N° 4.3
PACIENTES ADULTOS MAYORES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN EDAD EN LA UUHH A-3-1 MEDICINA INTERNA -

GERIATRIA EN EL ANO 2015 - 2017.

S0 -
45

; : 44

45

40 - i - 38
35 . . .33 33 '

30
30 - 27

© 25 23

20 :
15

Lo

% % %

15 -

10

[o B — S I ¥

Be0ab9afos @70a7%afios C80aB9afos Q90 2afos

Fuente: Libro de registro de pacientes hos;:italizados en la UUHH A-3-1 Medicina
Interna — Geriatria.
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En grafico N° 4.3, se observa el ingreso de pacientes adulto mayores con
insuficiencia renal de acuerdo a la edad en la UUHH A-3-1 Medicina Interna
— Geriatria, indicando el mayor porcentaje promedio en pacientes con edad
de 90 a mas aﬁoé con 46.2 % (24}, en donde se muestra que en el 2015, el
45 % (10) de los pacientes adultos mayores comp're.nden entre 70 a 79 afios;
en el 2016 el mayor porcentaje lo comprenden las edades de 60 a 69 afios
y 70 a 79 afios con un 33 % (9) para ambos; ademas el 2017 el mayor

porcentaje comprende la edad de 90 a mas afios con un 44 % (14).
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CUADRO N° 4.4
PACIENTES ADULTOS MAYORES CON INSUFICIENCIA RENAL
SEGUN ESTADIA HOSPITALARIA EN LA UUHH A-3-1 MEDICINA
INTERNA ~ GERIATRIA EN EL ANO 2015 - 2017,

2015 | 2016 | 2017 | TOTAL
ESTADIA HOSPITALARIA

Nl % |[N|% [N | % | N | %
1a 10 dias 18| 60 | 17 | 63 | 9 | 28 | 44 |49.4
11 a 20 dias 7 (23| 6 22|11 342427
21 a 30 dias 4 113 3 {11 ] 4 |13 {11 [124
31 2 dias 113 |1]|4]|8]|25]10][11.2
TOTAL 30 [100 | 27 [100| 32 (100 89 | 100

Fuente: Libro de registro de pacientes hospitalizados en la UGHH A-3-1 Medicina
Interna - Geriatria.

GRAFICO N° 4.4
PACIENTES ADULTOS MAYORES CON INSUFICIENCIA RENAL
SEGUN ESTADIA HOSPITALARIA EN LA UUHH A-3-1 MEDICINA
INTERNA - GERIATRIA EN EL ANO 2015 - 2017.
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En grafico N° 4.4, se observa la estadia hospitalaria de pacientes adulto
mayores con insuficiencia renal en la UUHH A-3-1 Medicina Interna —
Geriatria, indicando el porcentaje promedio en estadia hospitalaria con un
rango de 1 a 10 dias del 49.4 % (44), de 11 a 20 dias del 27 % (24), de 21 a
30 dias del 12.4 % (11) y mayores de 30 dias con un 11.2 % (10); en donde
los mayores porcentajes se dieron en una estadia de 1 a 10 dias con un
60 % (18) en el 2015, de 63 % (17) en el 2016 con una estadia hosbitalaria
de 1 a10 dias y en el 2017 con un 34 % (11) con una estadia hospitalaria de

11 a 20 dias.
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CUADRO N°4.5
MORTALIDAD DE PACIENTES ADULTOS MAYORES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SEGUN ESTADIA HOSPITALARIA
EN LA UUHH A-3-1 MEDICINA INTERNA - GERIATRIA EN EL ANO
2015 - 2017.

2015 2016 2017 TOTAL
ESTADIA HOSPITALARIA - — —

7 _ N° 7 % N° % N‘? % | N ! %
1 a 10 dias 4 | 67| 4 | 80 3 160 11 /688
11 a 20 dias 2 | 331 1 20 2 40 5§ 1313

21 a 30 dias 0 0 0 0 0 0 0 0

31 2 dias 0 0 0 0 0 (0 I 0
TOTAL 6 (100 5 [100; 5 |100}| 16 | 100

Fuente: Libro de registro de pacientes hospitalizados en la UUHH A-3-1 Medicina
interna — Geriatria.

GRAFICO N° 4.5
MORTALIDAD DE PACIENTES ADULTOS MAYORES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SEGUN ESTADIA HOSPITALARIA
EN LA UUHH A-3-1 MEDICINA INTERNA — GERIATRIA EN EL ANO
2015 - 2017,
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Fuente: Libro de registro de pacientes hospitalizados en la UUHH A-3-1 Medicina
interna — Geriatria.
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De acuerdo al grafico N° 4.5, la morbilidad de pacientes adulto mayores con
insuficiencia renal crénica en refacion a la estadia hospitalaria en la UUHH
A-3-1 Medicina Interna — Geriatria, indica el mayor porcentaje promedio de
pacientes fallecidos, es de 68.8 % (11) en una estadia hospitalaria de 1 a 10
dias, en éomparacién al 31.3 % (5) de 11 a 20 dias; en donde los mayores
porcentajes se dieron en una estadia de 1 a 10 dias con un 67 % (4) en el
2015, de 80 % (3) en el 2016 y en el 2017 con un 60 % (3). En un estudio,
Ancianos con enfermedad renal cronica del Hﬁspital General de Segovia,
describimos la evolucion natural de la funcion renal en dos grupos de
pacientes seguidos durante un periodo de cinco afios (19): en este estudio
se encuentra un lento descenso de la funcién renal con el tiempo, por
término medio de 0,52 mi/min/ano. Los resultados de nuestro estudio van en
consonancia con otros estudios previes donde se constata que el riesgo de
fallecer de estos pacientes es mayor que el de progresar a la NT. (20) En el
estudio ‘de Eriksen e ingebretsen, el 31 % de los pacientes fallecieron, frente

al 2 % que inicié TRS. (21)



CAPITULO V

CONCLUSIONES

La experiencia profesional y la preparacién adecuada, permiten que
el enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales para brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno y
seguro al paciente; la atencién del adultoc mayor debe hacerse desde
una visién integral, permitiendo lograr un bienestar, de lo contrario
contribuir a la calidad de vida de!l paciente, elevando al maximo sus
recursos para conseguir la mayor calidad de vida posible durante el
mayor tiempo posible.

La insuficiencia renal es una de las patologias con mayor porcentaje
en pacientes adultos mayores hospitalizados en la UUHH A-3-1
Medicina Interna — Geriatria, con un porcentaje de 14 % en el afio
2017 en comparacion a los afios anteriores, esto es debido a los
aspectos intrinsecos del envejecimiento, asi como alteraciones en Ia
funcionalidad al trascurrir los afios. Las edades de 80 a mas afios
tienen un porcentaje promedio de 46.2 % en ingreso al servicio,
siendo el afio 2017 que tuvo un porcentaje de 44 % respecto a las
demas edades de los adultos mayores.

Los cuidados de enfermeria permiten que el paciente adulto mayor

con insuficiencia renal, disminuya su estadia hospitalaria en el
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servicio, esto contribuye a que no surjan patologias secundarias, ya
que prolongarian su tiempo e inclusive dificulten su salud.

En la UUHH A-3-1 Medicina Interna — Geriatria la estadia de los
pacientes con insuficiencia renal de mayor porcentaje promedio fue
de 49.4 % en un rango de 1 a 10 dias, esto se debe a un proceso de
recuperacién adecuada, incluyendo los cuidados del personal de
enfermeria, sin embargo; también hubieron pacientes con estadia
prolongada de 31 dias a mas con un porcentaje promedio de 11.2 %,
motivo por el cual los pacientes tenian patologias adicionales como
Cancer, Neumonias, Sepsis y otros que requerian una estadia
adicional. Ademas, en el trascurso de los afnos 2015 al 2017 solo el
3.8 % de los pacientes fallecieron por patologias asociadas como
Sepsis y ACV Isquémico.

Se espera contribuir para futuras investigaciones, considerando que
trabajar en calidad de vida es complejo, sin embargo, es de gran
fmportancia en la promocién del bienestar de los portadores de IRC

en tratamiento de hemodialisis.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

A los profesionales:

Actualizar permanentemente los conocimientos y habilidades en el
cuidado de pacientes adultos mayores con insuficiencia renal,
permitiéndose beneficiar al paciente y a sus familiares. Dado que la
familia desempefia un rol importante en la mejora de la salud
contribuyendo en las necesidades basicas del paciente, ademas se
le debe de informar y capacitar sobre los cuidados que se deben de
realizar luego del alta.

A fa institucion:

Concientizar al personal de enfermeria sobre la importancia del trato
humanistico y del cuidado de calidad en este tipo de paciente
mediante capacitaciones constantes, que permitan mejorar el
bienestar y seguridad del paciente.

Al servicio:

Protocolizar los procedimientos mas comunes del personal en los
cuidados de enfermeria de las patologias con mayor ingreso a la
UUHH A-3-1 Medicina Interna — Geriatria, con la finalidad de agilizas

la atencion de calidad al paciente.
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Anexo N° 1: Organigrama de la Unidad
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Anexo N° 2 Plan de culdados de enfermeria en msuf clencla Renal
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