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RESUMEN

Antecedentes: El Sindrome Cardiorrenal (SCR) es una condicion clinica compleja
que refleja la interdependencia funcional entre el corazén y los rifiones. Su
fisiopatologia involucra mecanismos neurohormonales, hemodinamicos e
inflamatorios que perpetdan el deterioro de ambos oOrganos. La elevada
morbimortalidad y la falta de protocolos estandarizados de atenciébn motivan la
necesidad de estrategias basadas en evidencia para optimizar el cuidado de estos
pacientes. Objetivo: Disefiar un Plan de Cuidados Estandarizado para el abordaje
integral del paciente con SCR, basado en los Patrones Funcionales de Salud de
Marjory Gordon y las taxonomias NANDA, NIC y NOC. Metodologia: Se realizd una
revision bibliogréfica exhaustiva en bases de datos como PubMed, SciELO, Elsevier
y Google Académico, priorizando articulos con alto nivel de evidencia sobre SCR y
su manejo. Se establecieron criterios de inclusién y exclusién para la seleccion de
estudios relevantes. Se estructuraron los diagnosticos enfermeros y sus
intervenciones segun la evidencia recopilada. Resultados: Se disefidé un Plan de
Cuidados Estandarizado, con diagndsticos prioritarios como "Disminucién del gasto
cardiaco”, "Exceso de volumen de liquidos" y "Deterioro del intercambio gaseoso".
Se establecieron intervenciones centradas en el monitoreo hemodinamico, control
del balance hidrico, prevencién de complicaciones renales y educacion del paciente.
Conclusiones: La implementacion del Plan de Cuidados Estandarizado
proporciona una guia estructurada para el cuidado del paciente con SCR,
optimizando la toma de decisiones y mejorando los desenlaces clinicos. Se
recomienda su validacion en entornos hospitalarios para evaluar su impacto en la
calidad de atencion y la reduccion de complicaciones.

Palabras clave: Sindrome Cardiorrenal, Enfermeria Basada en Evidencia, Planes

de Atenciéon en Enfermeria, Enfermedad Renal, Insuficiencia Cardiaca.



Abstract

Background: Cardiorenal Syndrome (CRS) is a complex clinical condition that
reflects the functional interdependence between the heart and kidneys. Its
pathophysiology involves neurohormonal, hemodynamic, and inflammatory
mechanisms that perpetuate the deterioration of both organs. The high morbidity
and mortality rates, along with the lack of standardized care protocols, highlight the
need for evidence-based strategies to optimize patient care. Objective: To design
a Standardized Care Plan for the comprehensive management of patients with CRS,
based on Marjory Gordon’s Functional Health Patterns and the NANDA, NIC, and
NOC taxonomies. Methodology: A thorough literature review was conducted using
databases such as PubMed, SciELO, Elsevier, and Google Scholar, prioritizing high-
evidence articles on CRS and its management. Inclusion and exclusion criteria were
established for the selection of relevant studies. Nursing diagnoses and
interventions were structured based on the collected evidence. Results: A
Standardized Care Plan was developed, featuring priority diagnoses such as
"Decreased Cardiac Output,” "Excess Fluid Volume," and "Impaired Gas Exchange."
Interventions were focused on hemodynamic monitoring, fluid balance control,
prevention of renal complications, and patient education. Conclusions: The
implementation of the Standardized Care Plan provides a structured guide for the
management of patients with CRS, optimizing decision-making and improving
clinical outcomes. Its validation in hospital settings is recommended to assess its
impact on care quality and complication reduction.

Keywords: Cardiorenal syndrome, Evidence-Based Nursing, Nursing Care Plans,
Renal insufficiency; Heart failure.



I. INTRODUCCION

El Sindrome Cardiorrenal (SCR) representa un desafio clinico multidimensional que
surge de la interaccion bidireccional entre el corazén y los rifiones, donde la
disfuncién de uno de estos 6rganos precipita alteraciones funcionales en el otro.
Esta condicion se presenta en diversos escenarios clinicos, desde insuficiencia
cardiaca aguda hasta enfermedades renales cronicas y afecciones sistémicas
graves. Su complejidad fisiopatologica y su impacto en la salud publica son
significativos, ya que presenta una alta prevalencia en pacientes hospitalizados por
insuficiencia cardiaca descompensada, asociandose con elevadas tasas de
morbimortalidad, rehospitalizacion y costos sanitarios. (1)

El manejo del SCR enfrenta multiples retos, entre los que destacan la identificacion
precoz de los factores predisponentes, la valoracion integral del paciente y la
implementacion de estrategias terapéuticas dirigidas tanto al control de la disfuncion
organica como al tratamiento de las condiciones subyacentes. Bajo este referente,
el Plan de Cuidados Estandarizado (PLACE) surge como una herramienta
fundamental que permite estructurar intervenciones de enfermeria basadas en
evidencia, optimizando los resultados clinicos y promoviendo una atencién
personalizada y efectiva.(2)

El abordaje del paciente con SCR exige un enfoque multidisciplinario, integrando
herramientas diagndésticas avanzadas, como biomarcadores y técnicas de imagen,
con intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas orientadas a controlar la
congestion, preservar la funcion renal y mejorar la calidad de vida. Dentro de este
esquema, la enfermeria juega un papel crucial, ya que es responsable de la
monitorizacion continua, el manejo de complicaciones y la educacion del paciente
para mejorar la adherencia al tratamiento y prevenir la progresion de la
enfermedad.(3)

La presente tesina se enfoca en el desarrollo de un Plan de Cuidados Estandarizado
que sirva como una guia estructurada para el abordaje integral del paciente con
SCR. Para otorgar un orden légico y funcional a la formulacién de los PLACES, se
emplearan los Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon, los cuales
actuaran como una herramienta metodoldgica de organizacion con el propésito de
facilitar la estructuracion y distribucion de estos, asegurando una vision integral y
sistematica del cuidado enfermero en el paciente con SCR.(1)

Asimismo, la seleccion y desarrollo de los Planes de Cuidado Estandarizados
estaran fundamentados en el contenido desarrollado en el marco teorico,
especificamente en lo relativo a la fisiologia y fisiopatologia de la insuficiencia
cardiaca (IC), la enfermedad renal cronica (ERC), asi como el abordaje del
Sindrome cardio-renal. De este modo, se garantiza que los resultados y las



intervenciones de enfermeria propuestas respondan a la evidencia cientifica mas
actualizada y se alineen con las necesidades clinicas del paciente cardiorrenal.

El desarrollo de este plan tiene como base la integracion de evidencia cientifica
reciente, que destaca las relaciones fisiopatologicas del SCR, los factores
asociados y las limitaciones de las terapias actuales, asi como las recomendaciones
para la prevencion y tratamiento. Asi, se pretende proporcionar un marco de
referencia que facilite la toma de decisiones clinicas en el cuidado de pacientes con
esta condicion critica y multifacética, promoviendo una atencion basada en criterios
de calidad y seguridad en la practica enfermera.(2)



I.OBJETIVOS
2.1. Objetivo general:

Disefiar un plan de cuidados estandarizado para el manejo enfermero del paciente
con sindrome cardio-renal, que permita un abordaje integral, mediante practicas
basadas en evidencia cientifica y de alta especialidad.

2.2. Objetivos especificos:

e Realizar una revision bibliografica acerca de las principales caracteristicas
anatomo fisioldgicas y patoldgicas del sindrome cardio-renal.

e Establecer un plan de cuidados para el abordaje del paciente con sindrome cardio-
renal bajo el referente organizacional de los patrones funcionales de Marjory
Gordon

e Describir actividades multidisciplinarias enfocadas a la atencién holistica del
paciente con sindrome cardio-renal.



Il JUSTIFICACION

A nivel mundial, la prevalencia exacta del sindrome cardio-renal (SCR) sigue siendo
incierta, debido a que no se ha establecido una clasificacion epidemioldgica
uniforme. En la mayoria de los casos, las cifras se reportan como parte de las
patologias subyacentes, principalmente de IC o ERC, lo que dificulta la
cuantificacion precisa del impacto global de esta condicion. No obstante, se sabe
que la coexistencia de ambas patologias estd aumentando, representando un
desafio clinico y epidemioldgico significativo. (4,5)

Datos recientes del ENSANUT 2022 revelan un incremento en la prevalencia de
enfermedad cardiovascular (ECV), pasando del 2.9% en 2006 al 4.9% en 2022,
mientras que la diabetes mellitus mostré un aumento del 7% al 10.9% en el mismo
periodo, factores que contribuyen al deterioro progresivo de la funcion
cardiovascular y renal; en términos de hipertensién arterial, uno de los principales
factores de riesgo para el desarrollo del SCR, la prevalencia se ha mantenido
relativamente estable, con cifras cercanas al 18.7%, disminuyendo ligeramente en
2022 al 17.9%, respectivamente. (4)

Sin embargo, el impacto de la enfermedad renal crénica sigue en aumento. Segun
el Estudio de Carga Global de Enfermedad (GBD), en 2015 se estimé que 323
millones de personas vivian con algun grado de ERC, y los datos del Registro
Nacional de Insuficiencia Cardiaca Aguda Descompensada (EDHERE) indican que
hasta el 91% de los pacientes con insuficiencia cardiaca presentan algan grado de
disfuncion renal, siendo el 64% de ellos en estadio Il o superior. (6) En México, la
prevalencia de ERC en 2021 se calculé en 9184.9 por cada 100,000 habitantes,
mientras que los eventos cardiovasculares representan casi el 50% de las causas
de muerte en estos pacientes. (4,6)

Desde el punto de vista clinico, la insuficiencia cardiaca no solo limita la
funcionalidad fisica del paciente, sino que también genera severas repercusiones
psicoemocionales y sociales. La reduccién en la calidad de vida se asocia con una
mayor tasa de jubilacién anticipada, un incremento en los costos sanitarios y una
carga socioecondmica considerable (6). Asimismo, la lesiéon renal aguda (IRA) es
una complicacion frecuente en pacientes con IC, afectando entre el 30% y el 40%
de los casos. Su presencia se reconoce como un predictor independiente de mal
pronéstico, asociandose con un aumento en la mortalidad y los costos hospitalarios.
Estos factores subrayan la necesidad de implementar estrategias de atencion
integral para mitigar el deterioro progresivo de ambos érganos. (4,7)

El manejo del paciente con SCR representa un reto clinico multidimensional debido
a los mecanismos fisiopatolégicos complejos que interconectan la disfuncién
cardiaca y renal, esta relacion es bidireccional, heterogénea y audn no
completamente comprendida. (5) Actualmente, se observa un incremento alarmante



en la cantidad de pacientes jévenes que requieren terapia de sustitucion renal
debido a complicaciones cardiovasculares, lo que enfatiza la necesidad de
intervenciones tempranas y estrategias de prevencion. No solo es fundamental
abordar el tratamiento de los sintomas y retrasar la progresion de la enfermedad,
sino también implementar medidas efectivas que prevengan su aparicion y su
avance hacia estadios irreversibles. (7,8)

En base a lo anterior, el desarrollo de un plan de cuidados estandarizado adquiere
una relevancia crucial. Actualmente, se carece de protocolos fundamentados en
evidencia cientifica para el manejo del SCR, lo que genera variabilidad en la
atencion y limitaciones en la toma de decisiones clinicas. (5,8) Ademas, existe un
escaso acercamiento a la utilizaciéon de la taxonomia NANDA-NIC-NOC en el
abordaje de estos pacientes, lo que dificulta la sistematizacién del cuidado de
enfermeria. (7)

Por esta razon, este documento se orienta a estructurar diagndsticos y estrategias
de intervencidn que permitan una atencién integral que se adapte a las necesidades
de cada paciente y el proceso que cursa. Se emplearan referencias basadas en la
fisiopatologia de la enfermedad vy literatura cientifica validada, con el propdésito de
mejorar la calidad de atencion, reducir complicaciones y optimizar los desenlaces
clinicos en los pacientes con sindrome cardio-renal.



IV. METODOLOGIA

El presente trabajo se desarrolld siguiendo la metodologia de revision bibliografica
en investigaciones clinicas descrita por Hernandez-Mufioz y colaboradores,
adaptada especificamente a los objetivos de este proyecto. Este enfoque,
estructurado en cinco etapas, permitié obtener informacion relevante, actualizada y
de alta calidad para el disefio del plan de cuidados estandarizado dirigido al
abordaje del paciente con sindrome cardio-renal. (9)

Sin embargo, es importante sefalar que, debido a la limitada disponibilidad de
estudios sobre este tema, fue necesario incluir dos articulos con una antigiiedad
mayor a la establecida inicialmente, ya que no se encontraron suficientes
investigaciones recientes que abordaran esta problematica. Ademas, solo se
identifico un articulo que relacionara directamente el plan de cuidados con el
paciente con sindrome cardio-renal, lo que refuerza la relevancia de esta
investigacidon como una contribucién original al campo de la enfermeria clinica.

A. Primera etapa: se formulé la pregunta clinica estructurada utilizando el formato
PICO (Paciente, Intervencién, Comparacién y Resultado), lo cual facilitd la
delimitacién del problema y guié la busqueda de evidencia. La pregunta
planteada fue: ¢ Qué planes de cuidados estandarizados contribuyen al manejo
integral del paciente con sindrome cardio-renal? Este formato permitié centrar la
investigacion en elementos especificos, tales como el impacto de las
intervenciones de enfermeria basadas en las taxonomias NANDA, NIC y NOC en
comparacion con enfoques no estandarizados. (9,10)

B. Segunda etapa: se llevé a cabo una busqueda exhaustiva de informacion en
diversas fuentes, priorizando bases de datos académicas reconocidas, como
SciELO, ELSEVIER, PubMed y EBSCOhost, Google Académico, etc. Asimismo,
se consultaron revistas cientificas especializadas, libros de referencia en
enfermeria clinica y guias de practica clinica relacionadas con el manejo del
sindrome cardio-renal. Este abordaje permiti6 integrar diferentes perspectivas y
asegurar un enfoque multidisciplinario. Como resultado de la busqueda inicial, se
identificaron un total de 38 articulos, de los cuales, tras aplicar los criterios de
seleccion, se utilizaron finalmente 26 estudios para la fundamentacion de este
trabajo. (9)

A continuacion, se muestra una tabla representando un breve resumen de los
articulos que se obtuvieron de cada plataforma:



TABLA No.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA EN BASES DE DATOS

Documentos Documentos
Base de datos .
consultados seleccionados
Scielo 10 5
Redalyc 3 1
Elsevier 2 2
Dialnet 8 3
EBSCO 12 6
Google Académico 15 4
ResearchGate 2 1
SIIDCA 1 0
Mediographic 1 1
ScienceDirect 5 3

Fuente: Elaboracién propia, 2024.

C. Tercera etapa: consistid en establecer criterios de inclusion y exclusion con el
propésito de garantizar la calidad y pertinencia de los estudios
seleccionados.(9,10)

Criterios de inclusién:

e Publicaciones de los dltimos 5 afios (con excepcion de los dos articulos
previamente mencionados debido a la escasez de literatura actualizada en el
tema).

e Articulos en espaiiol, inglés y/o portugués con revision por pares.

e Estudios relacionados directamente con el Sindrome Cardiorrenal, el disefio de
planes de atencién en enfermeria y la aplicacién de taxonomias NANDA, NIC y
NOC.

e Investigaciones con niveles de evidencia moderados a altos (segun la
clasificacion de Oxford).

e Guias de practica clinica validadas a nivel internacional o institucional en el
manejo de la ERC, IC y/o SCR.

Criterios de exclusion:

e Trabajos sin revision por pares.

e Estudios con evidencia anecdoética o de baja calidad metodoldgica.

e Investigaciones cuya tema de estudio no estuviera directamente relacionada con
los objetivos del presente trabajo.

D. Cuarta etapa: se definieron las palabras clave y los términos de busqueda que
guiaron la investigacion en las bases de datos seleccionadas. Se emplearon
combinaciones estratégicas como "Sindrome Cardiorrenal”, "Enfermedad Renal
Cronica", "Insuficiencia Cardiaca"” "Planes de Atencion en Enfermeria®,
"Intervenciones Enfermeras”, "Estrategias de Prevencion”, utilizando operadores

7



booleanos (AND y OR) para optimizar la busqueda y asegurar la identificacién de
articulos relevantes. (10)

E. Quinta etapa: finalmente, se clasificd y sintetizo la informacion obtenida. Los
estudios seleccionados fueron organizados en matrices de analisis que facilitaron
su comparacion segun el nivel de evidencia, la relevancia clinica y la aplicabilidad
practica. Se categorizo la informacion en cuatro areas: (9,10)

e Relevancia clinica: Impacto en la practica enfermera y aplicabilidad en entornos
hospitalarios.

» Ambito de aplicacion: Atencion primaria, hospitalaria o critica.

e Tipo de intervencion: Estudios enfocados en prevencién, tratamiento o manejo
paliativo del Sindrome Cardiorrenal.

e Resultados reportados: Evaluacion de la efectividad de planes de cuidado
estandarizados.

Esta clasificacion permitio estructurar los resultados de manera légica, asegurando
que cada conclusién estuviera respaldada por la mejor evidencia disponible.

El enfoque adoptado en esta metodologia refleja el compromiso con una practica
enfermera basada en evidencia, destacando la importancia de un proceso riguroso
para responder a las necesidades del paciente con sindrome cardio-renal. La
utilizacién de herramientas como el formato PICO y las matrices de analisis no solo
facilito la organizacion del trabajo, sino que también asegura que este documento
sea una guia practica para la implementacion de cuidados estandarizados en el
ambito clinico. Dado el vacio en la literatura sobre la relacién entre los planes de
cuidado y el SCR, este estudio representa una contribucién significativa en la
estructuracién de intervenciones enfermeras basadas en evidencia cientifica. (9)



V.MARCO TEORICO
5.1. EL CORAZON COMO BOMBA HEMODINAMICA

El corazdn ocupa la parte inferior del mediastino anterior. Se encuentra lateralizado
hacia la izquierda, de manera que su apex se va a proyectar sobre el 4° 0 5° espacio
intercostal izquierdo a la altura de la linea medioclavicular. Se encuentra entre los
dos pulmones y se apoya sobre el diafragma. Si bien esta en la parte central del
térax, se halla desplazado respecto del eje medio, ya que su parte inferior se inclina
ligeramente hacia el lado izquierdo (aproximadamente, un cuarto a la derechay tres
cuartos a la izquierda de la linea central).(11,12)

Esta conformado por diversas y complejas estructuras, las cuales fungen una
funcién crucial y significativa, como se muestra en la Imagen No. 1.

Imagen No.1 Anatomia Cardiaca

» Vena cava superior
Aorta
Arteria pulmonar

Auricula
Derecha

Auricula
. |
Izquierda

Pericardio

Vena cardiaca magna

Vélvula tricispide Arteria coronaria

Ventriculo Izquierdo derecha

Ventriculo Derecho

Fibras de Purkinje <

Fuente: Visible Body. Human Anatomy Atlas [Internet]. Versién 2025.0.12. Argosy Publishing, Inc.; 2024 [citado el 09 de octubre de 2024]. Disponible en:
https://apps.apple.com/us/app/human-anatomy-atlas-2025/id1117998129

A continuacion, se describe de manera méas especifica la funcién cardiovascular
implicada en el mantenimiento de la homeostasis, mas adelante se explicara, su
relevancia en el desarrollo del SCR.

5.2 FUNCION CARDIACA EN LA REGULACION HEMODINAMICA

5.2.1. El ciclo cardiaco

El ciclo cardiaco es el conjunto de acontecimientos eléctricos, hemodinamicos,
mecanicos y volumétricos que ocurren desde el comienzo de un latido hasta el
comienzo del siguiente. Cada ciclo se inicia por la generacion espontanea de un
potencial de accion en el nodo sinusal. Debido a la disposicidén especial del sistema
de conduccidén existe un retraso, en el paso del estimulo cardiaco de las auriculas
alos ventriculos, lo que permite que las auriculas se contraigan antes y actiien como
unas bombas cebadoras de los ventriculos.(12,13)



Consta de dos periodos:
e Di4stole: relajacion del musculo (llenado).
e Sistole: contraccion del musculo (vaciado).

A continuacion, se muestra un diagrama explicando el proceso fisiol6gico anterior-
mente mencionado. (13-15)

1. CONJUNTO DE
ACONTECIMIENTOS DEL

CICLO CARDIACO

Diagrama No 1 El ciclo cardiaco
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DURANTE LA DIASTOLE, DURANTE LA SISTOLE,
LOS VENTRICULOS SE LOS VENTRICULOS SE DURANTE ESTE
RELAJAN Y SE LLENAN CONTRAENY E
EL CICLO CARDIACO SE RETRASO EN ELPASO DURANTE LA SISTOLE, DURANTE ESTE PERIODO, LAS DESPUES DEL CIERRE
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VENTRICULARES SE ABREN Y LA SANGRE VENTRICULOS SE
ESPONTANEA DE UN LA SANGRE HACIA LAS
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POTENCIAL DE ACCION ARTERIAS N
EN EL NODO SINUSAL VALVULAS AV Y VENTRICULOS HACIA INTRAVENTRICULAR
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CARDIACO PERMITE
QUE LAS AURICULAS
SE CONTRAIGAN
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COMO BOMBAS
CEBADORAS DE LOS
VENTRICULOS
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CONTRACCION
CAMBIOS EN LA RECUPERACION DE LAS AURICULAR
EYECCION DE SANGRE FIBRAS ELASTICAS
o . LLENADO Y
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X TERCIO DE LA
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AUMENTA DEBIDO ALA AURICULAR AYUDAA ) FRAGCION DE
ENTRADA DE SANGRE :‘iﬁ:l::"l_: IMPULSAR LA SANGRE DURANTE LA DIASTOLE, VOLUMEN POR LATIDO EYEGCION LAS AURICULAS
DESDE EL VENTRIGULO PRESIoN AGRTToR HACIALOS LOS VENTRICULOS ACTUAN COMO
IZQUIERDO VENTRICULOS AUMENTAN SU BOMBAS QUE AYUDAN
VOLUMEN HASTA ALLLENADO
CERCA DE 120 ML VENTRICULAR

LA FRACCION DE

LADIFERENCIAENTRE reotion
LOS VOLUMENES AL AermtaraEL
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6. ONDAS DE PRESION
AURICULAR

EL CICLO CARDIACO

7. FUNCION DE LAS

AURICULAS

ONDASA,CYV I

DURANTE EL CICLO

TRANSMISION DE LAS
ONDAS DE PRESION
AURICULAR

REGULACION DE LA
PRESION AURICULAR

S —

ALMACENAMIENTO DE

SANGRE

|

CONTRIBUCION AL

LLENADO VENTRICULAR

S ——

CARDIACO, SE —_— ) LA FUNGION PRINGIPAL ,
PRODUCEN TRES LAPRESION DE LAS AURICULAS ES LA CONTRACCION
ONDAS DE PRESION LAS ONDAS DE AURICULAR ESTA ALMACENAR SANGRE A AURICULAR PUEDE
AURICULAR: A, G Y V PRESION AURICULAR REGULADA POR EL SU ENTRADAAL CONTRIBUIR HASTA
SE TRANSMITEN A LAS BALANCE ENTRE LA CORAZON CON UN 20% A LA
VENAS YUGULARES CAPAGIDAD DEL RESERVA CARDIACA EN
INTERNAS COMO CORAZON PARA PERIODOS CON
PULSACIONES, QUE DESPLAZAR LA AUMENTO EN LA
PUEDEN SER SANGRE Y LA NECESIDAD
UTILIZADAS PARA TENDENGIA DE LA
EVALUAR LA FUNGION SANGRE A FLUIR DE LA I —
CARDIACA CIRCULACION
PERIFERICAA LA
R AURICULA DEREGHA

| S —

Fuente: Grossman S, Porth CM. Fisiopatologia: Alteraciones de la salud. Conceptos basicos. 92 ed. Barcelona: Wolters Kluwer Health Espafia; 2014. p. 1316-1653.,
Drake RL, Vogl AW, Mitchell AW. Gray Anatomia para estudiantes. 32 ed. Vol. 1. Barcelona: Elsevier Espafia; 2015. p. 231-238. Tortora GJ, Derrickson B. Principios
de Anatomia y Fisiologia. 132 ed. México, D.F.: Editorial Médica Panamericana; 2006. p. 728—-1128, Lemus Lanziano JE, Garcia de la RCU, Torres M. Cuidado Cri-
tico Cardiovascular. 12 ed. Vol. 1. Colombia: Sociedad Colombiana de Cardiologia; 2002. p. 103—174, Peate |, Nair M. Anatomia y Fisiologia para Enfermeras. 22 ed.
Vol. 1. México: Editorial EI Manual Moderno; 2019. p. 296—365.

5.2.2. Regulacion del funcionamiento cardiaco

La reserva cardiaca se refiere al porcentaje maximo de aumento en el gasto
cardiaco que puede sobre el nivel normal de reposo. El adulto joven sano tiene una
reserva cardiaca aproximada del 300% al 400%. El funcionamiento del corazon esta
influenciado por las demandas de trabajo y la capacidad de la circulacion coronaria
para cubrir sus necesidades metabdlicas. La capacidad del corazén para aumentar
su gasto de acuerdo con las necesidades del cuerpo depende sobre todo de 4
factores: (16-18)

* Precarga o llenado ventricular.

* Poscarga o resistencia a la eyeccion cardiaca de sangre.
* Contractilidad cardiaca.

* Frecuencia cardiaca.

A continuacion, se muestra un diagrama explicando el presente proceso fisioldgico:
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Diagrama No.2 Mecanismos de regulacion del funcionamiento cardiaco
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VOLUMETRIGO DEL LAPOSCARGAES LA GONTRACCION DEL CONTROLADAPOR MUTUAMENTE DE LA SANGRE GRACIAS AL
CORAZON Y DEPENDE RESISTENCIA QUE CORAZON Y ESTA MECANISMOS ACTIVIDAD DEL MECANISMO DE
PRINCIPALMENTE DEL DEBE SUPERAR EL INFLUENCIADA POR NEURALES Y CORAZON ¥ LA FRANK-STARLING
RETORNO VENOSO Y CORAZON PARA VARIOS MECANISMOS HUMORALES VASCULATURA Y ESTAN
EL ESTIRAMIENTG DE BOMBEAR LA SANGRE NEURALES Y DETERMINADAS POR
LAS FIBRAS Y ESTA DETERMINADA HUMORALES EL GASTO CARDIACO Y
MIOCARDICAS POR LAACTIVIDAD DEL CARACTERISTICAS
CORAZONY LA VASCULARES
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4. POSCARGA
PRESION EJERCIDA TRABAJO IMPUESTO AL FUENTES DE
POR EL MUSCULO CORAZON (FosiEkren CAPACIDAD DE CAMBIO DEPENDENCIA DE LOS INFLUENCIAS
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Fuente: Grossman S, Porth CM. Fisiopatologia: Alteraciones de la salud. Conceptos basicos. 92 ed. Barcelona: Wolters Kluwer Health Espafia; 2014. p. 1316-1653. Drake RL, Vogl AW,
Mitchell AW. Gray Anatomia para estudiantes. 32 ed. Vol. 1. Barcelona: Elsevier Espafia; 2015. p. 231-238. Tortora GJ, Derrickson B. Principios de Anatomia y Fisiologia. 132 ed. Mé-
xico, D.F.: Editorial Médica Panamericana; 2006. p. 728-1128. Lemus Lanziano JE, Garcia de la RCU, Torres M. Cuidado Critico Cardiovascular. 12 ed. Vol. 1. Colombia: Sociedad
Colombiana de Cardiologia; 2002. p. 103-174. Peate |, Nair M. Anatomia y Fisiologia para Enfermeras. 22 ed. Vol. 1. México: Editorial EI Manual Moderno; 2019. p. 296—-365. Le TAT,
Pham CH, Tran EB, Le R. Medicina Interna. 12 ed. México: McGraw-Hill; 2007. Dykes MA, Horton-Szar D, Waugh A, Grant A. Lo esencial en Anatomia. 42 ed. Barcelona: Elsevier; 2013.

p. 62-140.
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5.2.3. Control local y humoral del flujo sanguineo

El flujo sanguineo tisular esta regulado tanto a corto como a largo plazo para
satisfacer las necesidades metabdlicas del tejido. Los mecanismos neurales
modulan el gasto cardiaco y la presion arterial para mantener un control adecuado
del flujo sanguineo. Enseguida se muestran las siguientes tablas, en donde se
describen los principales procesos locales y humorales, que se llevan a cabo para
la regulacién del flujo sanguineo en el sistema cardiovascular.(19,20)

El control humoral del flujo sanguineo incluye el efecto de sustancias
vasodilatadoras y vasoconstrictoras presentes en la sangre. Algunas de estas
sustancias se forman en glandulas especiales y se transportan en la sangre por todo
el sistema circulatorio. Otras se sintetizan de manera local en los tejidos y ejercen
un control local del flujo sanguineo. Entre los factores humorales mas importantes
estdn la noradrenalina y adrenalina, angiotensina Il, histamina, serotonina,
bradicinina y las prostaglandinas.(21,22)

Enseguida se muestra un breve resumen acerca del proceso fisiolégico
anteriormente mencionado, presentado en tablas informativas. (19-22)

TABLA No. 2 AUTORREGULACION DE CORTO PLAZO

CONCEPTO DESCRIPCION

Capacidad de los tejidos para ajustar su flujo sanguineo en

Autorregulacion : - )
g respuesta a cambios en la presion arterial (60-180 mm Hg).

Mecanismos de Cambios en el tono vascular en respuesta a la falta de oxigeno o
autorregulacién acumulacién de metabolitos (potasio, acido lactico, adenosina).

Hipotension en shock circulatorio: autorregulacion en érganos

Ejemplo clinico : . .
vitales para mantener el suministro de oxigeno.

Fuente: Grossman S, Porth CM. Fisiopatologia: Alteraciones de la salud. Conceptos basicos. 92 ed. Barcelona: Wolters Kluwer Health Espafia; 2014. p. 1316-1653.
Drake RL, Vogl AW, Mitchell AW. Gray Anatomia para estudiantes. 32 ed. Vol. 1. Barcelona: Elsevier Espafia; 2015. p. 231-238. Tortora GJ, Derrickson B. Principios
de Anatomia y Fisiologia. 132 ed. México, D.F.: Editorial Médica Panamericana; 2006. p. 728-1128.

TABLA No. 3 HIPEREMIA REACTIVA 'Y FUNCIONAL

CONCEPTO DESCRIPCION

Aumento transitorio del flujo sanguineo tras la restauracion de

Hiperemia Reactiva . : . .
un suministro previamente interrumpido.

Hiperemia Aumento del flujo sanguineo en respuesta a mayor actividad
Funcional metabdlica (ejemplo: ejercicio).

Enrojecimiento del brazo tras presién prolongada sobre una

Ejemplo clinico .
jemp superficie.

Fuente: Lemus Lanziano JE, Garcia de la RCU, Torres M. Cuidado Critico Cardiovascular. 12 ed. Vol. 1. Colombia: Sociedad Colombiana de Cardiologia; 2002. p. 103—
174. Peate |, Nair M. Anatomia y Fisiologia para Enfermeras. 22 ed. Vol. 1. México: Editorial El Manual Moderno; 2019. p. 296-365. Le TAT, Pham CH, Tran EB, Le R.
Medicina Interna. 12 ed. México: McGraw-Hill; 2007. Dykes MA, Horton-Szar D, Waugh A, Grant A. Lo esencial en Anatomia. 42 ed. Barcelona: Elsevier; 2013. p. 62—
140.

13



TABLA No.4 CONTROL HUMORAL DEL FLUJO SANGUINEO

SUSTANCIA

Noradrenalinay
Adrenalina

EFECTO
PRINCIPAL

Vasoconstriccion
(noradrenalina) y
vasodilatacion
leve en algunos
tejidos
(adrenalina)

MECANISMO DE ACCION

La noradrenalina es una potente hormona
vasoconstrictora, mientras que la adrenalina
tiene un efecto variable. La estimulacion
simpatica induce la liberacion de estas
hormonas desde la médula suprarrenal,
afectando la resistencia vascular y el flujo
sanguineo.

Angiotensina ll

Vasoconstriccion
potente

Parte del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, actla sobre las arteriolas para
aumentar la resistencia vascular periférica y
elevar la presion arterial.

Vasodilatacion y

Liberada por mastocitos y basofilos en

respuesta a lesiones tisulares. Provoca
: . aumento de - . ”
Histamina . escape de liquido y proteinas plasméticas a
permeabilidad . -
capilar los tejidos, modulada en algunos tejidos por el
sistema nervioso simpatico.
Derivada de las plagquetas durante la
coagulacion, contribuye al control de la
: . hemorragia. Se encuentra en el cerebro y
Serotonina Vasoconstriccion .. . .
tejidos pulmonares y podria estar involucrada
en el espasmo vascular en reacciones
alérgicas y migrafias.
Vasodilatacién . L .
intensa y Se genera a partir del cinindbgeno y tiene un
. papel en la regulacion del flujo sanguineo en
Bradicinina aumento de I . . , . .
. tejidos inflamados, piel y glandulas digestivas
permeabilidad .
. y salivales.
capilar
Se derivan del acido araquidénico tras la
: lesién celular. Las prostaglandinas del grupo E
Variable P g grup

son vasodilatadoras y las del grupo F son

Prostaglandinas  (vasodilatacion o

., vasoconstrictoras. Los corticoesteroides
vasoconstriccion)

bloquean su sintesis como parte de la
respuesta antiinflamatoria.

Fuente: Grossman S, Porth CM. Fisiopatologia: Alteraciones de la salud. Conceptos basicos. 92 ed. Barcelona: Wolters Kluwer Health Espafa; 2014. p. 1316-1653.
Drake RL, Vogl AW, Mitchell AW. Gray Anatomia para estudiantes. 32 ed. Vol. 1. Barcelona: Elsevier Espafia; 2015. p. 231-238. Tortora GJ, Derrickson B. Principios
de Anatomia y Fisiologia. 132 ed. México, D.F.: Editorial Médica Panamericana; 2006. p. 728—-1128.

14



TABLA No.5 REGULACION A LARGO PLAZO DEL FLUJO SANGUINEO

CONCEPTO DESCRIPCION

Formacién de nuevos vasos en respuesta a demanda

Angiogénesis .
gtog metabalica prolongada.

Factores de Factor de crecimiento endotelial vascular, fibroblastos,

Crecimiento angiotensina.

Circulacién Permite irrigacion alternativa en caso de oclusion arterial
Colateral progresiva

Personas con obstruccidn coronaria desarrollan circulacién

Ejemplo clinico L
colateral para mantener la perfusion miocéardica.

Fuente: . Lemus Lanziano JE, Garcia de la RCU, Torres M. Cuidado Critico Cardiovascular. 12 ed. Vol. 1. Colombia: Sociedad Colombiana de Cardiologia; 2002. p.
103-174. Peate |, Nair M. Anatomia y Fisiologia para Enfermeras. 22 ed. Vol. 1. México: Editorial El Manual Moderno; 2019. p. 296-365. Le TAT, Pham CH, Tran EB,
Le R. Medicina Interna. 12 ed. México: McGraw-Hill; 2007. Dykes MA, Horton-Szar D, Waugh A, Grant A. Lo esencial en Anatomia. 42 ed. Barcelona: Elsevier; 2013. p.
62-140.

Estos mecanismos garantizan la regulacion eficiente del flujo sanguineo tanto en
situaciones fisiolégicas como en estados patolégicos.
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5.3 ARQUITECTURA Y DINAMICA RENAL

Los rilones son un 6rgano par, de color pardo-rojizo que se hallan retroperitoneales
en la regién posterior del abdomen. Estdn situados en el tejido conjuntivo
extraperitoneal, laterales a la columna vertebral. En decubito supino, los rifiones van
de la vértebra TXIl superiormente a la vértebra LUI inferiormente, siendo el rifién
derecho un poco més bajo que el izquierdo por su relacion con el higado. Miden
casi 11 cm de largo, 5-6 cm de ancho y 3-4 cm de espesor. Se dice que tienen forma
de “frijol”, estan recubiertos en su mayor parte por el arco costal, se extienden
aproximadamente desde la vértebra T12 a L3. El rifidn derecho suele estar algo mas
bajo que el izquierdo.(23,244)

Su estructura se muestra de manera concreta en la imagen No. 2

Imagen No.2 Anatomia renal

Vena cava inferior

Glandula suprarrenal
P Aorta descendente

Cara anterior del
rifién izquierdo

Vena renal
Pelvis renal

Arteria renal

. Cara posterior del
rinon izquierdo

Fuente: Visible Body. Human Anatomy Atlas [Internet]. Version 2025.0.12. Argosy Publishing, Inc.; 2024 [citado el 09 de
octubre de 2024]. Disponible en: https://apps.apple.com/us/app/human-anatomy-atlas-2025/id1117998129

5.3.1 Nefrona como unidad principal

Las nefronas son las unidades funcionales de los rifilones. cada rifidn contiene
aproximadamente 1.2 millones; El rifiébn no tiene la capacidad para regenerar las
nefronas. Por lo tanto, con la edad, hay un decremento generalizado en el
funcionamiento de las nefronas. La nefrona consiste en un grupo especializado de
células que filtran la sangre, y modifican posteriormente y de manera selectiva el
liquido filtrado mediante la reabsorcion y la secrecion de diferentes
sustancias.(23,24)

Su clasificacién depende de la localizacion anatdémica en nefronas corticales,
mediocorticales y yuxtamedulares. Las nefronas corticales se caracterizan por tener
un asa de Henle corta y amplia, mientras que las yuxtamedulares una larga y
delgada.(25)
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5.3.1.1 Tipos de nefrona

En el rindn humano se encuentran dos tipos principales de nefronas, cuya
distribucion, estructura y funciones especificas permiten el equilibrio homeostético
y la regulacién de los liquidos corporales.(13,24)

Las nefronas corticales, que constituyen entre el 80 y 85% de las nefronas totales,
se localizan predominantemente en la corteza renal, con glomérulos y tubulos
proximales y distales que no penetran profundamente en la médula renal. Estas
nefronas poseen asas de Henle cortas, lo que limita su capacidad para generar un
gradiente osmético medular. Estan rodeadas por capilares peritubulares, los cuales
son fundamentales para la reabsorcion de solutos y agua desde el filtrado
glomerular hacia la circulacién sanguinea. Debido a estas caracteristicas, las
nefronas corticales son responsables de la filtracion béasica de la sangre y la
regulacion de electrolitos en condiciones normales, sin jugar un papel predominante
en la concentracion de orina.(14,25)

Por otro lado, las nefronas yuxtamedulares representan aproximadamente el 15-
20% de las nefronas y se encuentran ubicadas en la corteza cercana a la médula
renal. Estas nefronas tienen asas de Henle largas que se extienden profundamente
en la médula renal, llegando incluso hasta las papilas renales. Su irrigacion proviene
de los vasa recta, una red capilar especializada que corre paralela al asa de Henle
y que es clave para mantener el gradiente osmético medular. Este tipo de nefronas
desempeiia un papel esencial en la concentracion de la orina, permitiendo la
reabsorcion de agua mediante la accién de la hormona antidiurética (ADH),
especialmente en situaciones de deshidratacion o restriccién hidrica. Ademas,
contribuyen significativamente a la osmorregulacion plasmatica y a la regulacion del
volumen circulante efectivo, siendo esenciales en la respuesta a estrés hidrico y
hormonal.(14,15)

La combinacién de ambos tipos de nefronas permite al rifibn adaptarse a las
demandas fisiolégicas del cuerpo humano, como la excrecion de orina diluida o
concentrada segun el estado de hidratacion. Las nefronas corticales estan mas
orientadas hacia la filtracion y el equilibrio electrolitico, mientras que las
yuxtamedulares optimizan la capacidad del rifidn para concentrar la orina,
especialmente en condiciones de ahorro de agua. Esta distribucion refleja un disefio
fisiolégico eficiente para responder a distintas necesidades homeostéaticas y
mantener la estabilidad del medio interno. Alteraciones en cualquiera de estos tipos
de nefronas, ya sea por dafio estructural o disfuncion, pueden comprometer
seriamente la funcion renal y llevar al desarrollo de patologias como insuficiencia
renal, hipertension o desordenes acido-base.(15)

A continuacién, se presenta una tabla con las especificaciones de cada tipo de
nefrona, para su mejor comprension:
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TABLA No.6 CARACTERISTICAS PRINCIPALES: NEFRONAS CORTICALES Y
YUXTAMEDULARES

. NEFRONAS
CARACTERISTICA NEFRONAS CORTICALES VUXTAMEDULARES
Porcentaje en el 80-85% 15-20%
rinén
Localizacion Predominantemente en la corteza Cerca de la médula

Longitud del asa Corta Larga (alcanza la papila

de Henle renal)

Irrigacion Capilares peritubulares Vasa recta

Filtracion basica y reabsorcion de

Concentracion de la orina
solutos

Papel principal

Contribucién a la

osmorregulacion
Fuente: Tresguerres J. A. F. LCAVMA. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL CUERPO HUMANO. 1a ed. Vol. 1. Espafia: McGraw-Hill; 2009. 111-168 p.

Limitada Elevada

5.3.2 Glandulas suprarrenales

Las glandulas suprarrenales, también denominadas adrenales, son &rganos
endocrinos vitales localizados en el polo superior de cada rifion. Su forma triangular
y estructura interna reflejan su complejidad funcional. Estas glandulas se dividen en
dos regiones principales con funciones especificas: la corteza y la médula
suprarrenales.(14,20)

La corteza suprarrenal, que representa la capa externa, se subdivide en tres zonas
con roles bien definidos:(14,20)

e Zona glomerulada: Localizada en la parte mas superficial, es responsable de la
produccion de mineralocorticoides, particularmente la aldosterona. Esta hormona
juega un papel crucial en la regulacién del equilibrio de sodio y potasio, impactando
directamente el volumen sanguineo y la presion arterial.(14,15)

e Zona fasciculada: Ubicada entre la zona glomerulada y la zona reticular, produce
glucocorticoides como el cortisol. Estas hormonas son fundamentales para el
metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasas, ademas de tener efectos
antiinflamatorios y de modulacion inmune.(14,15)

eZona reticular: La capa mas interna de la corteza secreta andrdgenos
suprarrenales, como la dehidroepiandrosterona (DHEA). Aunque su contribucion
hormonal es menor que la de las goénadas, participan en el desarrollo de
caracteristicas sexuales secundarias y el mantenimiento de la libido.(14,15)

En el centro de la glandula se encuentra la médula suprarrenal, compuesta por
células cromafines que sintetizan catecolaminas: adrenalina y noradrenalina. Estas
hormonas son esenciales en la respuesta al estrés conocida como "lucha o huida",
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al incrementar la frecuencia cardiaca, dilatar las vias respiratorias y aumentar la
glucosa en sangre, preparandose asi el organismo para enfrentar situaciones de
emergencia.(21)

Las glandulas suprarrenales son esenciales para la regulacion de multiples
procesos fisiolégicos, como el balance electrolitico, el metabolismo energético, la
respuesta adaptativa al estrés y la modulacién de caracteristicas sexuales. Su papel
central en el equilibrio homeostatico subraya la importancia de su estudio y
entendimiento en el ambito de las ciencias de la salud. (14,21)

5.3.3. Irrigacion renal

Al rindn ingresa el 21% del gasto cardiaco, procesa 180 litros de sangre en 24 horas
a través de un sistema vascular complejo y que filtrando el plasma sd6lo en 1%,
liquido que corresponde a 1.8 litros de orina. La arteria renal a nivel del hilio genera
varias ramificaciones que forman un plexo anterior y uno posterior, estas arterias de
menor calibre reciben el nombre de las estructuras que van irrigando: arterias
interlobares, interlobulares, arcuatos, interlobulillares y arteriola aferente.(20)

A continuacion, se muestra un diagrama donde se describe de forma sintetizada el
proceso fisioldgico del rifidn:

Diagrama No.3 Irrigacion renal y regulaciéon hemodinamica

IRRIGACION RENAL Y REGULACION

1. FUNCION DEL RINON
PROCESAMIENTO DE FILTRACION DRENAJE VENOSO
SANGRE GLOMERULAR
r N r N
EL RINON PROGESA 180 ARTERIOLAS ARTERIOLAS EL DRENAJE VENOSO
LITROS DE SANGRE EN AFERENTES EFERENTES SIGUE UN RECORRIDO
\ J \ J INVERSO AL ARTERIAL
24 HORAS
N
r 2 r "
LAS ARTERIOLAS LAS ARTERIOLAS p . p .
AFERENTES SE EFERENTES DRENAN
RAMIFICAN Y FORMAN LA SANGRE DEL El drenaje venoso en el Estas venas interlobares
LOS CAPILARES GLOMERULO sistema renal comienza drenan en la vena renal,
GLOMERULARES en las venas que a su vez se une con

——

N

interlobulares, que se
unen para formar las
venas arcuatas, las
cuales a su vez se unen
para formar las venas
interlobares.

M

la vena cava inferior,
permitiendo que la sangre
venosa sea devuelta al
corazon.

—

A diferencia del sistema
arterial, el drenaje venoso
en el rifion no sigue un
patrén segmentario, sino
que se distribuye de
manera mas difusa a lo
largo de la corteza y la
médula renal.

——
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ALTA PERFUSION

LA ALTA PERFUSION ES
ESENCIAL PARA
MANTENER UNA TASA
DE FILTRACION
GLOMERULAR
CONSTANTE

MECANISMO DE
CONTRACORRIENTE

VASOS RECTOS

LOS VASOS RECTOS
DESEMPENAN UN
PAPEL CRUCIAL EN EL
MECANISMO DE

REGULACION DE LA
PRESION ARTERIAL

EL FLUJO SANGUINEO
RENAL PARTICIPA EN
LA REGULACION DE LA
PRESION ARTERIAL A
TRAVES DEL SISTEMA
RENINA-
ANGIOTENSINA-
ALDOSTERONA

CONTRACORRIENTE

Fuente: Grossman S, Porth CM. Fisiopatologia: Alteraciones de la salud. Conceptos basicos. 92 ed. Barcelona: Wolters Kluwer Health Espafia; 2014. p. 1316-1653.
Tresguerres JAF, Lépez C, Alvarez V, Martinez A. Anatomia y Fisiologia del Cuerpo Humano. 12 ed. Vol. 1. Espafia: McGraw-Hill; 2009. p. 111-168. Méndez Duran
A, Rodriguez RG. Nefrologia para enfermeros. 22 ed. Ciudad de México: Editorial El Manual Moderno; 2017. p. 33-449.

5.3.4 Principales mecanismos fisiolégicos del rifidn y su funcién en la
homeostasis

El rifidn es un érgano esencial para el mantenimiento de la homeostasis del cuerpo
humano, desempefiando un papel crucial en la regulacion del volumen y la
composicién del liquido extracelular (LEC). Este proceso implica la regulacion del
balance hidrico mediante la reabsorcion de agua, influida principalmente por la
accion de la hormona antidiurética (ADH) en el tubulo colector, y el control de la
concentracion de electrolitos como sodio, potasio, calcio, magnesio y cloro en
diferentes segmentos del sistema tubular. Estos ajustes permiten que el organismo
mantenga un volumen adecuado del LEC y una osmolaridad constante, elementos
fundamentales para el funcionamiento celular y la estabilidad fisiolégica del
organismo.(14,22)

Ademas, los rifiones actian como filtros eliminando desechos metabdlicos
producidos por el cuerpo, incluyendo urea, creatinina y acido Urico, derivados del
metabolismo proteico, muscular y de purinas, respectivamente. También
contribuyen a la detoxificacion mediante la secrecion activa de sustancias
xenobidticas y medicamentos en el tubulo proximal, un mecanismo que asegura la
eliminacién de compuestos téxicos y potencialmente dafiinos para la salud.(14,23)

El equilibrio 4cido-base en el organismo depende en gran medida de los rifiones,
gue mantienen un pH estable a través de la reabsorcion de bicarbonato en el tibulo
proximal y la secrecion de hidrogeniones en el tubulo distal y colector. Asimismo, el
rinon tiene la capacidad de generar amonio (NH4+), un tampon urinario clave en la
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REGULACION DEL
VOLUMEN Y

COMPOSICION DEL
LiQuibo
EXTRACELULAR

eliminacién de &cidos, que complementa los sistemas respiratorios y de buffer
intracelular.(14)

En cuanto a su funcién endocrina, los rifiones producen eritropoyetina, una hormona
que estimula la produccién de eritrocitos en respuesta a niveles bajos de oxigeno
en los tejidos. También sintetizan renina, que regula la formacion de angiotensina Il
en el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), esencial para el control de
la presion arterial. Adicionalmente, activan la vitamina D en su forma
hormonalmente activa, el calcitriol, que participa en la regulacién del metabolismo
del calcio y fosforo, crucial para la salud 6sea.(14)

El rifidbn desempefia un papel determinante en la regulacion de la presion arterial,
utilizando mecanismos como el SRAA y la regulacion del volumen sanguineo
mediante la excrecion o reabsorcion de sodio y agua. Estos procesos permiten al
organismo responder a variaciones en el flujo sanguineo y mantener una presion
arterial adecuada, protegiendo asi Organos vitales como el cerebro y el
corazén.(11,22)

En el siguiente diagrama se muestra de manera sintetizada los principales procesos
fisioldgicos que llevan a cabo los rifidénes.

Diagrama No.4 Fisiologia renal y su funcion en la homeostasis

FISIOLOGIA DE LOS RINONES Y SU
FUNCION EN EL MANTENIMIENTO DE LA

HOMEOSTASIS

1. FUNCIONES DEL RINON
EQUILIBRIO ACIDO-
BASE

ELIMINACION DE
DESECHOS
METABOLICOS

FUNCIONES
ENDOCRINAS

REGULACION DE LA
PRESION ARTERIAL

EL RINON REGULA EL
BALANCE HIDRICO Y LA
CONCENTRACION DE
ELECTROLITOS EN EL
LiQuipo
EXTRACELULAR PARA
MANTENER LA
HOMEOSTASIS DEL
CUERPO HUMANO

L05 RINONES PRODUCGION DE PRODUCCION DE ACTIVAGION DE LA
ELIMINAGION DE UREA, DETOXIFIGAGION MANTIENEN UN PH ERITROPOYETINA RENINA VITAMINA D
CREATININAY ACIDO MEDIANTE LA STABLE EN EL
URICO SECRECION DE ORGANISMO MEDIANTE
SUSTANCIAS LAREABSORGION DE
XENOBIOTICAS ¥ BICARBONATO Y LA
MEDICAMENTOS SECRECION DE LOS RINONES LOS RINONES LOS RINONES ACTIVAN
HIDROGENIONES PRODUCEN PRODUCEN RENINA, LA VITAMINAD EN SU
) ERITROPOYETINA, LINA UNA HORMONA QUE FORMA
LOS RINONES HORMONA QUE A, HORMo e
ELIMINAN DESECHOS ESTIMULALA FORMACION DE ACTIVA, EL CALCITRIOL,
METABOLICOS COMO LOS RINONES GLZ‘;%EggigTO%EEN ANGIOTENSINA Il EN EL QUE PARTICIPAEN LA
ﬁfs;jig"g::: GONTRIBUYEN ALA A SISTEMA RENINA- REGULACION DEL
AT LAt DETOXIFICACION DEL NIVELES DE xiaEn ANGIOTENSINA- METABOLISMO DEL
CUERPO MEDIANTE LA N oS Tebos ALDOSTERONA, CALCIO Y FOSFORO
DEL ORGANISMO SECRECION AGTIVA DE ESENGIAL PARA EL
SUSTANCIAS TOXICAS CONTROL DE LA
Y MEDICAMENTOS PRESION ARTERIAL

LOS RINONES UTILIZAN
MECANISMOS COMO EL
SISTEMA RENINA-
ANGIOTENSINA-
ALDOSTERONAY LA
REGULACION DEL
VOLUMEN SANGUINEO
PARA MANTENER UNA
PRESION ARTERIAL
ADECUADAY
PROTEGER ORGANOS
VITALES COMO EL
CEREBRO Y EL
CORAZON




2. PROCESOS
FISIOLOGICOS DEL
RINON

GFLIéTMREAlfLIJ(L):R RE?S;SF ::ON SECRECION TUBULAR CAPACIDAD E?E
CONCENTRACION Y
DILUCION DE LA ORINA
e N
REABSORCION EN EL REABSORCION EN EL
LAFILTRACION Rf::jf;;g:ﬁ;\? ASA DE HENLE TUBULO DISTAL Y . —
GLOMERULAR ES EL COLECTOR LOS RINONES
PRIMER PASO EN LA — R — ELIMINAN LA CAPACIDAD DEL
FORMACION DE ORINA PR — ACTIVAMENTE RINON PARA
Y OCURRE EN EL ——— e — COMPUESTOS DESDE CONCENTRAR Y DILUIR
GLOMERULO, DONDE LOS CAPILARES LA ORINA DEPENDE DE
LA SANGRE ES EN EL TUBULO EN EL ASA DE HENLE, ) PERITUBULARES HACIA LAACCION DE LAADH,
AN L bescenomntEEs | [corecron seAnsTA| | weoveNbo. Sty
SEMIPERMEABLE REABSORBE PERMEABLE ALAGUAY LA REABS(;)RCION DE HIDROGENIONES F:ERMEABILIDAD oy
APROXIMADAMENTE EL 4 TUBULO COLECTOR AL
70% DEL FILTRADO LA RAMAASCENDENTE AGUAY SODIO BAJO LA POTASIO, PRODUCTOS AGUA
D ——— GLOMERULAR, REABSORBE IONES INFLUENCIA DE DEL METABOLISMO Y
INCLUYENDO PARA ESTABLECE‘R UN HORMONAS COMO LA SUSTANCIAS TOXICAS =)
SUSTANCIAS UTILES GRADIENTE OSMOTICO ALDOSTERONAY LA
COMO GLUCOSA, NECESARIO PARALA ADH
AMINOACIDOS, SODIO Comf:;i?&o” DE
YAGUA

Fuente: Tortora GJ, Derrickson B. Principios de Anatomia y Fisiologia. 132 ed. México, D.F.: Editorial Médica Panamericana; 2006. p. 728-1128. Tresguerres JAF,
Lépez C, Alvarez V, Martinez A. Anatomia y Fisiologia del Cuerpo Humano. 12 ed. Vol. 1. Espafia: McGraw-Hill; 2009. p. 111-168. Méndez Duran A, Rodriguez RG.
Nefrologia para enfermeros. 22 ed. Ciudad de México: Editorial El Manual Moderno; 2017. p. 33—-449. Eaton DC, Pooler JP. Fisiologia Renal de Vander. 62 ed. México,
D.F.: McGraw-Hill Interamericana; 2006. p. 2—205.

Estos mecanismos cumplen wuna funcibn esencial como mecanismos

compensatorios en procesos fisioldgicos y patolégicos.
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5.4. TRANSICION DE LA FISIOLOGIA A LA FISIOPATOLOGIA RENAL Y
CARDIOVASCULAR

El corazdn y los riflones mantienen una relacion funcional estrecha, regulando con-
juntamente la hemodinamica y el equilibrio hidroelectrolitico del organismo. La ade-
cuada perfusion renal depende de un gasto cardiaco 6ptimo, mientras que la funcién
renal influye en la homeostasis de volumen y presién arterial, impactando directa-
mente la carga de trabajo del corazon. Sin embargo, cuando este equilibrio se ve
alterado, pueden surgir disfunciones que afectan a ambos 6rganos simultanea-
mente, dando lugar a condiciones patologicas como la IRA, laIRC y la IC. (25)

El deterioro de la funcién cardiaca, como en la insuficiencia cardiaca cronica o
aguda descompensada, puede comprometer la perfusion renal, desencadenando
un sindrome cardiorrenal, caracterizado por la interaccién bidireccional entre el co-
razon y los riflones. Del mismo modo, la pérdida progresiva de la funcién renal,
comun en la enfermedad renal crénica, conlleva una sobrecarga de volumen y alte-
raciones neurohormonales que exacerban la disfuncion miocéardica, promoviendo el
remodelado ventricular adverso y aumentando la morbilidad cardiovascular. (2,26)

A nivel fisiopatoldgico, tanto la insuficiencia renal como la cardiaca estdn mediadas
por mecanismos neurohormonales y hemodindmicos interdependientes, incluyendo
la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), el sistema ner-
vioso simpatico y la disfuncion endotelial, que perpetiian un circulo vicioso de dete-
rioro funcional. Esta interrelacion patoldgica da lugar a manifestaciones clinicas pro-
gresivas y a una mayor complejidad en el manejo terapéutico, haciendo imperativa
una comprension integral de los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados. (8,27)

5.4.1 El corazén como bomba hemodinamica y su relacion con el sindrome
cardio-renal

El corazon es el 6rgano central del sistema circulatorio, encargado de bombear san-
gre oxigenada a los tejidos y de garantizar un flujo sanguineo adecuado a érganos
vitales, incluido el sistema renal. Su funcionamiento depende de la integridad de su
estructura anatdbmica y de mecanismos hemodinamicos precisos que regulan el
gasto cardiaco y la perfusion tisular. La insuficiencia cardiaca se caracteriza por la
incapacidad del corazén para bombear sangre de manera eficiente, lo que reduce
el flujo sanguineo renal y altera la filtracion glomerular, desencadenando el sin-
drome cardio-renal. (1,28)

5.4.2 Funcién renal en la regulaciéon del volumen y presién arterial

Los rifilones desempefian un papel esencial en la homeostasis del organismo, regu-
lando el volumen de liquidos y la presion arterial mediante la filtracion glomerular, la
reabsorcion y la secrecion tubular. El equilibrio del sodio y del agua es controlado
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por la accion de la hormona antidiurética (ADH) y la aldosterona, modulando la os-
molaridad del liquido extracelular y la volemia. En el contexto de la insuficiencia
cardiaca, la hipoperfusion renal estimula la liberacion de renina, lo que incrementa
la formacién de angiotensina Il y aldosterona, perpetuando la retencion de sodio y
agua y elevando la presion arterial sistémica. Este mecanismo contribuye a la con-
gestidén venosa y al deterioro progresivo de la funcion cardiorrenal. (2,24)

5.4.3 Procesos fisiologicos claves en el sindrome cardio-renal

Filtracion Glomerular: La hipoperfusion renal en la insuficiencia cardiaca reduce
la tasa de filtracion glomerular (TFG), afectando la eliminaciéon de desechos me-
tabdlicos y promoviendo la acumulaciéon de toxinas urémicas. Esto genera un es-
tado de insuficiencia renal progresiva, incrementando el riesgo de retencion de
productos nitrogenados y desequilibrio hidroelectrolitico. (1,28)

Reabsorciéon y Secrecién Tubular: La disminucion del flujo sanguineo renal ac-
tiva mecanismos de compensacién en los tubulos renales, incrementando la
reabsorcion de sodio y agua, lo que contribuye a la sobrecarga de volumen y al
desarrollo de hipertension secundaria. La secreciéon tubular también se altera,
afectando la eliminacién de iones como potasio e hidrogeniones, favoreciendo el
desarrollo de hiperpotasemia y acidosis metabdlica. (2,26)

Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA): La activacion cronica del
SRAA genera vasoconstriccion y retencién de liquidos, incrementando la presion
arterial y exacerbando la insuficiencia cardiaca. Este mecanismo, aunque inicial-
mente compensatorio, perpetda la progresion del SCR al promover la fibrosis
miocardica y el dafio estructural renal. (1,22)

Regulacion de la Presion Arterial: La disminucion de la perfusion renal estimula
la liberacién de renina, desencadenando una cascada de respuestas que, a largo
plazo, favorecen la hipertrofia ventricular izquierda, el endurecimiento vascular y
el deterioro de la autorregulacion renal, incrementando el riesgo de insuficiencia
renal terminal. (1,24)

Equilibrio Acido-Base y Funcion Excretora: La alteracion en la excrecion de
hidrogeniones y la disminucion en la produccién de bicarbonato generan acidosis
metabdlica, afectando la funcién celular y exacerbando la disfuncion multiorga-
nica. Ademas, la acumulacion de toxinas urémicas impacta negativamente en la
contractilidad miocardica y la respuesta vascular, empeorando el estado clinico
del paciente. (2,25)

Desequilibrio Hidroelectrolitico: La hiponatremia dilucional y la hiperpotasemia
son complicaciones frecuentes en el SCR, resultado de la alteracion en la excre-
cion de sodio y potasio. Estos desequilibrios afectan la conduccion eléctrica car-
diaca, aumentando el riesgo de arritmias y muerte subita en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca avanzada. (2,22)
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Fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca y su impacto en la perfusién renal

En la insuficiencia cardiaca, la disfuncién ventricular reduce el gasto cardiaco y dis-
minuye la perfusion renal, activando mecanismos compensatorios como el sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y el sistema nervioso simpatico. Estos me-
canismos provocan vasoconstriccion, retencion de sodio y agua, y una mayor so-
brecarga de volumen, exacerbando la disfuncion cardiaca y promoviendo el desa-
rrollo del SCR. La hipoperfusion renal también contribuye a la progresion de la en-
fermedad renal crdnica, generando un circulo vicioso que agrava el deterioro car-
diorrenal. (22,26)

A continuacion, se presenta de manera a sintetizada, generalidades de la insuficien-
cia renal aguda y cronica, asi como de la insuficiencia cardiaca, resaltando los me-
canismos subyacentes que son relevantes para la evolucion clinica del paciente
cardio-renal.(24-28)
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TABLA No.7 GENERALIDADES DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Definicién La IRA es un sindrome clinico caracterizado por una disminucion rapida (horas o dias)
de la funcion renal que resulta en la acumulacion de productos nitrogenados, como
ureay creatinina, y en alteraciones del equilibrio de liquidos, electrolitos y &cido-base.
Se define por un aumento de la creatinina sérica 20.3 mg/dL en 48 horas o0 21.5 veces
su valor basal en 7 dias.

Clasificacion e Pre-renal: Resultado de hipoperfusién renal sin dafio estructural inicial. Ej.:

deshidratacion, shock hipovolémico.

e Renal o intrinseca: Dafio estructural al parénquima renal. Ej.: necrosis tubular
aguda, glomerulonefritis.

e Post-renal: Obstruccion al flujo urinario. Ej.: litiasis, hiperplasia prostatica benigna.

Fisiopatologia La IRA implica mecanismos celulares y tisulares complejos:

e Hipoperfusién renal: En la IRA pre-renal, la hipoperfusion prolongada causa
isquemia y dafio tubular.

e Necrosis tubular aguda: En la IRA intrinseca, se observa disfuncién mitocondrial,
apoptosis y necrosis tubular.

e Desregulacion sistémica: Alteracion del sistema renina-angiotensina-aldosterona y
del 6xido nitrico.

Diagnéstico Laboratorio:

e Aumento de creatinina sérica.

¢ Disminucion del filtrado glomerular.

e Andlisis de electrolitos: hiperkalemia, acidosis metabdlica.

o EGO: cilindros granulosos en necrosis tubular aguda.

Gabinete:

e Ultrasonido renal: descartar obstruccién post-renal.

e TAC o RM: evaluar anomalias estructurales.

¢ Biopsia renal (en casos especificos).

Tratamiento Medidas generales:

¢ Mantener perfusion renal adecuada mediante liquidos intravenosos en IRA pre-
renal.

Medicamentos:

¢ Diuréticos de asa (furosemida): 20-80 mg IV, diluir en solucién salina.

e Bicarbonato de sodio: en acidosis severa.

Cuidados de enfermeria:

e Monitorizar signos vitales.

e Evaluar balance hidrico.

e Control estricto de electrolitos.

Fuente: Kasper DL, Fauci AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, Loscalzo J, eds. Harrison: Principios de Medicina Interna. 192 ed. Vol. 1. México: McGraw-Hill
Interamericana; 2016. 20. Le TAT, Pham CH, Tran EB, Le R. Medicina Interna. 12 ed. México: McGraw-Hill; 2007. Dykes MA, Horton-Szar D, Waugh A, Grant A. Lo
esencial en Anatomia. 42 ed. Barcelona: Elsevier; 2013. p. 62-140. 23. Eaton DC, Pooler JP. Fisiologia Renal de Vander. 6 ed. México, D.F.: McGraw-Hill
Interamericana; 2006. p. 2-205.
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TABLA No.8 GENERALIDADES DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Definicidon La IRC se define como un trastorno progresivo e irreversible caracterizado por una
disminucion persistente de la funcion renal, medida por una tasa de filtracion glomerular
(TFG) <60 mL/min/1.73 m2 durante al menos 3 meses, asociado o no a dafio renal
estructural o funcional. Esto puede incluir albouminuria, anomalias en sedimento urinario
o dafio en imagenes.
Clasificacién Clasificacion basada en la TFG segun la KDIGO 2012:
Categorias:
¢G1: TFG 290 (normal).
¢G2: TFG 60-89 (leve).
eG3a: TFG 45-59 (moderada leve).
¢G3b: TFG 30-44 (moderada grave).
¢G4 TFG 15-29 (grave).
¢G5: TFG <15 (fallo renal).
Albuminuria (A):
eAl (<30 mg/g), A2 (30-300 mg/g), A3 (>300 mg/qg).
Fisiopatologia La IRC implica inflamacion crénica y fibrosis progresiva del parénquima renal:
Dafio celular: Pérdida de podocitos y disfuncion tubular.
Inflamacion: Mediadores inflamatorios como IL-6 y TNF-a.
Fibrosis renal: Acumulacién de matriz extracelular.
Sistemas desregulados: Activacion de SRAA, estrés oxidativo, y reduccion de
eritropoyetina.
Diagnéstico  Laboratorio:
¢TFG medida con férmulas (CKD-EPI), albuminuria (relacién albimina/creatinina en
orina) y marcadores: Cistatina C.
Gabinete:
eEcografia renal: reduccién del tamafio renal. Biopsia renal (si esta indicada para
diferenciar tipos de nefropatias).
Hallazgos clinicos:
Edema, hipertension, alteraciones 6seas (osteodistrofia renal).
Tratamiento  Medidas generales:
eControl de presion arterial (objetivo <130/80 mmHg): IECAs o ARAs-II.
eRestriccion dietética: reducir sal, fosforo y proteinas.
Medicamentos:
eEritropoyetina (para anemia): dosis segun peso.
eQuelantes de fosforo: carbonato de sodio
eEvaluar balance hidrico.
eDialisis: Hemodidlisis o didlisis peritoneal para enfermedad avanzada.
eCuidados de enfermeria: Monitorizar electrolitos, prevenir infecciones, mantener
acceso vascular.

Fuente: Kasper DL, Fauci AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, Loscalzo J, eds. Harrison: Principios de Medicina Interna. 192 ed. Vol. 1. México: McGraw-Hill Interamericana; 2016.
Eaton DC, Pooler JP. Fisiologia Renal de Vander. 62 ed. México, D.F.: McGraw-Hill Interamericana; 2006. p. 2—205. Hernandez-San Blas JC, Rendén-Morffi L, Abreu-Figueredo N,
Saavedra-Diaz A, Mora-Ferguson Y, Pedraja-Viera Y. Marcadores de dafio renal y progresion de la insuficiencia renal crénica en el adulto mayor. Rev Med Electrén Ciego Avila.
2021;28:3068. Mariscal-Quispe E, Alvarado-Angulo MA. Adherencia al tratamiento y calidad de vida en pacientes con insuficiencia renal crénica en hemodidlisis. Rev UCV-Scientia
Biomédica. 2021;4(1).
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TABLA No.9 GENERALIDADES DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicion La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico complejo en el que el corazén no
puede bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades metabdlicas del
cuerpo o lo hace a expensas de aumentos patolodgicos en la presion de llenado.

Clasificacion 1. Segun fraccion de eyeccion (FE):
¢|C con FE reducida (ICFER): FE <40%.
¢|C con FE preservada (ICFEP): FE 250%.
¢|C con FE intermedia (ICFEm): FE 41-49%.
2. Por temporalidad:
eAguda: Inicio rapido.
eCrdnica: Progresion lenta.

Fisiopatologia Nivel celular: Estrés oxidativo y disfuncion mitocondrial.
Nivel tisular: Remodelacion miocardica con fibrosis intersticial.
Desregulacion sistémica: Activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) y del sistema simpatico.

Diagndstico Laboratorio:
ePéptidos natriuréticos (BNP/NT-proBNP): Marcadores clave.
eAnemia y alteraciones electroliticas (hiponatremia, hipokalemia).
Gabinete:
eEcocardiografia: Evaluacion de FE y disfuncion valvular.
eElectrocardiograma: Alteraciones en ritmo o signos de hipertrofia ventricular.

Tratamiento Medidas generales:
eDieta baja en sodio y restriccion hidrica.
Medicamentos:
o |[ECA/ARA-II (enalapril, losartan): Inicio con dosis bajas (2.5-10 mg/dia enalapril).
eBetabloqueadores (bisoprolol): Iniciar 1.25 mg/dia, aumentar gradualmente.
Terapias avanzadas:
¢Dispositivos como marcapasos biventricular o desfibriladores implantables.
Cuidados de enfermeria: Monitorear peso diario, funcién renal y signos de
descompensacion.

Fuente: Mariscal-Quispe E, Alvarado-Angulo MA. Adherencia al tratamiento y calidad de vida en pacientes con insuficiencia renal crénica en hemodiélisis. Rev UCV-
Scientia Biomédica. 2021;4(1). De la Espriella R, Santas E, Zegri Reiriz I, Gorriz JL, Cobo Marcos M, Nfiez J. Cuantificacion y tratamiento de la congestion en
insuficiencia cardiaca: una vision clinica y fisiopatolégica. Nefrologia. 2022;42(2):145-62. Anguita M, Bayés-Genis A, Cepeda JM, Cinza S, Cosin J, Leiro MC, et al.
Consenso de expertos sobre la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida: més alla de las guias. Rev Esp Cardiol Supl. 2020;20:1-46.

28



5.5. ABORDAJE INTEGRAL DEL SINDROME CARDIO-RENAL

El sindrome cardiorrenal (SCR) ha sido objeto de estudio debido a su impacto clinico
significativo, especialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedad
renal cronica (ERC), histéricamente, se reconocid6 como una complicacion
secundaria de estas patologias, pero actualmente se entiende como una condicién
sistémica con dependencia funcional entre ambos entes patolégicos.(23)

En el aflo 2008, en una Conferencia de Consenso bajo el auspicio de la Acute
Dialysis Quality Initiative (ADQI) que reunié a expertos y lideres de opinion de
Nefrologia, Cuidados Intensivos, Cardiologia, Cirugia Cardiaca y Epidemiologia se
elaboré un documento sobre la definicidén y clasificacion del SCR, asi como sobre
los métodos diagndsticos, la prevencion y el tratamiento vigente, actualmente el
SCR ha sido reconocido como una condicion clinica compleja que refleja la
interaccion bidireccional entre el corazon y los rifiones. Su estudio ha evolucionado
desde la definicién inicial hasta clasificaciones mas claras que facilitan su
diagnéstico y manejo, destacando la importancia de abordar ambos o6rganos
simultdneamente.(24)

5.5.1. Definicion y clasificacion del SCR

El SCR se define como un espectro de interacciones fisiopatolégicas en las que la
disfuncién aguda o crénica de un érgano, sea el corazon o los rifiones, induce la
disfuncién aguda o cronica en el otro 6rgano. Fue formalizado por el National Heart,
Lung, and Blood Institute en 2004 y perfeccionado en 2008 por la Acute Dialysis
Quality Initiative. Este sindrome refleja la interdependencia funcional y estructural
entre ambos 6rganos, donde los mecanismos compensatorios, como la activacion
neurohormonal y la inflamacién sistémica, se vuelven contraproducentes,
exacerbando la progresion de la enfermedad.(23,24)

Dejandonos dos premisas claves, la primera no es una entidad aislada, sino una
condicion multifactorial, por lo que su abordaje se vuelve complejo y con
requerimientos multidisciplinarios, y, en segundo lugar, puede presentarse en
diversos contextos clinicos, desde la IC descompensada hasta la ERC avanzada,
centrandolo en estas estancias, se vuelve menor el porcentaje de sobrevida a las
complicaciones subyacentes. (23,24)

Por consiguiente, se propuso una clasificacion de 5 tipos de SCR, dependiendo del
organo inicialmente lesionado y la naturaleza aguda o crénica del dafio, descritos a
continuacion:(24,25)

Tipo 1: Insuficiencia cardiaca aguda que induce lesién renal aguda. (Cardiorrenal
Agudo)

Tipo 2: Insuficiencia cardiaca crdnica que deteriora progresivamente la funcion
renal. (Cardiorrenal Cronico)
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Tipo 3: Lesién renal aguda que precipita disfuncion cardiaca aguda. (Renocardiaco
Agudo)

Tipo 4: Enfermedad renal crénica que promueve enfermedad cardiovascular
cronica. (Renocardiaco Croénico)

Tipo 5: Disfuncién cardiaca y renal simultanea debido a enfermedades sistémicas
como sepsis, lupus o diabetes. (Cardiorrenal Secundario)

Cabe mencionar que esta clasificacion tiene una relevancia clinica significativa muy
alta, ya que permite orientar el diagnostico y por ende el manejo especifico de cada
tipo de SCR, para orientar a un tratamiento 6ptimo, enfocado a las necesidades
prioritarias, sin embargo, se necesita concordancia entre las areas
correspondientes, requiere un enfoque multidisciplinario que integre cardiologia,
nefrologia, atencién primaria, nutricionistas, psicologos, etc.(26)

5.5.2. Caracteristicas esenciales de los tipos de SCR

A continuacion, se menciona una clasificacion enfocada en los mecanismos,
marcadores y desencadenantes del SCR, complementado con la clasificacion
propuesta por Ronco en 2008, en concordancia con la ADQI y la Sociedad Espafiola
de Cardiologia; asi como sus caracteristicas epidemiolégicas y medidas
terapéuticas implicadas.(23,26)

5.5.2.1. Tipo 1: Sindrome Cardiorrenal Agudo

El SCR1 se caracteriza por la aparicion de una disfuncién cardiaca aguda que
induce lesion renal aguda. Este subtipo es comun en contextos de insuficiencia
cardiaca aguda, sindrome coronario agudo o choque cardiogénico, con una
prevalencia que varia entre el 27% y el 45% en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda, y del 9% al 54% en aquellos con infarto agudo de miocardio.(1,2)

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la reduccién del gasto cardiaco genera
hipoperfusion renal, activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)
y congestion venosa, exacerbando la disfuncion de ambos Organos. Las
manifestaciones clinicas incluyen oliguria, retencion de liquidos, creatinina elevada
y signos de hipoperfusion tisular.(1,2)

El tratamiento del SCR1 se centra en estabilizar la funcidén cardiaca mediante el uso
de diuréticos de asa, soporte inotropico y, en casos refractarios, ultrafiltracion. Su
prondstico, sin embargo, sigue siendo desfavorable debido a la alta mortalidad y
tasas de rehospitalizacion asociadas(1,2)

5.5.2.2. Tipo 2: Sindrome Cardiorrenal Crénico
El SCR2 describe una interaccion cronica donde la insuficiencia cardiaca

persistente genera un deterioro progresivo de la funcion renal. Este subtipo afecta
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aproximadamente al 25% de los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica,
especialmente aquellos con fraccion de eyeccion reducida y comorbilidades como
hipertension o diabetes mellitus.(2,27)

La fisiopatologia incluye la congestion venosa cronica, activacion prolongada del
SRAA vy el estrés oxidativo, factores que contribuyen al dafio renal progresivo.
Clinicamente, los pacientes presentan sintomas como edema, ascitis, fatiga y
disnea.(2,27)

El manejo incluye el uso de betabloqueantes, inhibidores del SRAA, antagonistas
de aldosterona e inhibidores de SGLT2, los cuales han demostrado mejorar la
calidad de vida y retrasar la progresion de la enfermedad. No obstante, el prondstico
sigue siendo reservado debido al riesgo elevado de complicaciones renales y
cardiovasculares(2,27)

5.5.2.3. Tipo 3: Sindrome Renocardiaco Agudo

El SCR3 representa el dafio renal agudo que induce disfuncion cardiaca aguda,
como insuficiencia cardiaca o arritmias severas. Aunque menos prevalente que el
SCR1, su incidencia puede alcanzar hasta un 20% en pacientes
hospitalizados.(28,29)

Entre sus mecanismos fisiopatologicos destacan la sobrecarga de volumen,
hiperpotasemia, acidosis metabdlica y la liberacion de mediadores inflamatorios,
que afectan la funcidén cardiaca. Las manifestaciones clinicas incluyen edema
pulmonar, disnea severa y alteraciones del ritmo cardiaco.(28,29)

El tratamiento consiste en corregir desequilibrios electroliticos y aplicar diuréticos o
ultrafiltracién, segun la severidad. Su pronostico es reservado, ya que suele
asociarse con eventos cardiacos adversos y alta mortalidad(28,29)

5.5.2.4. Tipo 4: Sindrome Renocardiaco Cronico

El SCR4 se presenta como disfuncién renal cronica que afecta la funcién cardiaca
a largo plazo, especialmente en pacientes con enfermedad renal avanzada. Este
subtipo es frecuente en quienes tienen una tasa de filtracion glomerular (TFG) por
debajo de 30 mi/min/1,73 m2 y padecen hipertensidbn o calcificaciones
vasculares.(27,28)

Fisiopatolégicamente, se asocia con estrés oxidativo, acumulacion de toxinas
urémicas y alteraciones en el metabolismo mineral que generan hipertrofia
ventricular izquierda y disfuncion diastolica. Los sintomas incluyen intolerancia al
ejercicio, arritmias y fatiga cronica.(28,30)

El manejo combina el control de la anemia, la correccién de desequilibrios minerales
y el uso de inhibidores del SRAA y SGLT2. Aunque las intervenciones pueden
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mejorar la calidad de vida, el prondstico es desfavorable debido a la alta incidencia
de complicaciones cardiovasculares y muerte subita(28,30)

5.5.2.5. Tipo 5: Sindrome Cardiorrenal Secundario

El SCR5 se asocia a condiciones sistémicas agudas o crdénicas, como sepsis, lupus
eritematoso o diabetes mellitus, que afectan simultaneamente al corazén y los
rifones. Su prevalencia es mayor en unidades de cuidados intensivos, y su
fisiopatologia incluye la liberacion de citoquinas inflamatorias, hipoperfusion
sistémica y disfuncién multiorganica.

Los pacientes suelen presentar hipotension, oliguria, fiebre y alteraciones
metabdlicas graves. El tratamiento se enfoca en la causa subyacente, soporte
hemodinamico y terapias renales sustitutivas en casos severos. Su prondstico es
extremadamente grave, especialmente cuando el diagndéstico y tratamiento no se
realizan de manera oportuna.(28,30)

A continuacién, se muestra un resumen de las caracteristicas claves de cada
estadio del SCR:

TABLA No. 10 CARACTERISTICAS CLAVES DE LOS ESTADIOS DEL SCR

Tipo de Organo Naturaleza Causas
SCR Inicial del Dafio Principales

Prondstico Ejemplo

IC
Mal pronostico  descompensada
- - IC aguda, : . : :
Tipol Corazon Agudo IAM sin tratamiento  sec. a isquemia,
inmediato. valvulopatia o
arritmia
Tipo 2 Corazbn Cronico IC crénica Alta mortalidad IC crénica
a largo plazo.
o Obstruccion del
Complicaciones L
_ . LRA cardiacas tracto urinario,
Tipo 3 Rinon Agudo - IRA
nefropatia agudas | lonefriti
frecuentes (glomeruloneftritis)
) Trasplante renal
Incremento
Tipo4  Rifion Cronico ERC significativo de IRC
riesgo
cardiovascular.
Sepsis, diabetes,
Sepsis Alta mortalidad cirrosis,
Tipo 5 Ambos Secundario | pSIS, por fallo vasculitis,
upus o
multiorganico. enfermedades
infiltrativas

Fuente: Borja Quiroga, Santamaria Olomo Rafael, Manuel Gorostidi. Nefrologia al dia. 2023. Sindrome Cardiorrenal. Pereira-Rodriguez JE, Boada-Morales L, Nifio-
Serrato DR, Caballero-Chavarro M, Rincén-Gonzales G, Jaimes-Martin T, et al. Sindrome cardiorrenal. Revista Colombiana de Cardiologia. noviembre de
2017;24(6):602-13. Cousirat Liendro Macarena. Sociedad Interamericana de Cardiologia. 2020. Sindrome cardiorrenal e Insuficiencia Cardiaca: Desafios y
oportunidades.
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5.5.3. Factores de riesgo del SCR

El corazon y los rifiones son érganos interdependientes con una relacion fisiologica
estrecha que se complica significativamente en situaciones de disfuncién aguda o
cronica de uno o ambos organos. Esta interaccion da lugar al Sindrome Cardiorrenal
(SCR), que presenta multiples escenarios clinicos que deben analizarse
detalladamente para comprender los mecanismos desencadenantes y desarrollar
enfoques de manejo y tratamiento efectivos.(31)

El sindrome cardiorrenal (SCR) representa una interaccion fisiopatoldgica estrecha
entre el corazon y los riflones. Cuando uno de estos Organos falla, afecta
adversamente al otro, complicando la homeostasis del cuerpo y generando cuadros
clinicos de alta complejidad. Esta relacion estd mediada por mecanismos
interdependientes como la presion de perfusion renal, la presion de llenado cardiaco
y la actividad neurohormonal. Dichos mecanismos son regulados principalmente por
el sistema nervioso simpatico, el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)
y los péptidos natriuréticos, que, al alterarse, agravan el estado clinico del paciente
y aumentan significativamente la mortalidad. Esta dinamica resalta la importancia
de un abordaje integral para mitigar el impacto del SCR.(31)

5.5.3.1. Sociodemograficos y grupos de riesgo en el SCR

El SCR afecta predominantemente a personas mayores de 65 afios, una poblacion
donde la prevalencia aumenta debido al deterioro natural de la funcion renal,
caracterizado por la disminucion progresiva de la tasa de filtracion glomerular (TFG),
y a la mayor incidencia de comorbilidades como la hipertension arterial y la diabetes
mellitus. En ciertos subgrupos especificos, como las mujeres con insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion intermedia, se ha observado una mayor
prevalencia del SCR, lo que subraya la necesidad de estrategias personalizadas de
prevencion y manejo en estas poblaciones vulnerables.(2,3)

5.5.3.2. Impacto de las comorbilidades en el desarrollo del SCR

Las comorbilidades juegan un papel fundamental en la aparicion y progresion del
SCR. La hipertension arterial, presente en mas del 70% de los casos, es un factor
determinante, mientras que la diabetes mellitus, con una prevalencia de entre el 38-
62%, agrava el dafio renal y cardiovascular mediante mecanismos como el estrés
oxidativo y la inflamacion sistémica. Ademas, la enfermedad coronaria, principal
causa de insuficiencia cardiaca con fraccidén de eyeccién reducida, afecta al 34-63%
de los pacientes. Otras condiciones asociadas son la fibrilacion auricular (42.5%),
el hipotiroidismo (65.9%) y la enfermedad de Chagas, que tiene una alta incidencia
(73%) en regiones endémicas. Estos datos resaltan la relevancia de un enfoque
integral que aborde estas comorbilidades en el contexto del SCR.(1,31)
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5.5.3.3. Factores modificables y clinicos en el SCR

Ademas de las condiciones subyacentes, factores modificables como el tabaquismo
(presente en el 37.5% de los pacientes con SCR) y una dieta alta en sodio agravan
el curso clinico. El tabaquismo incrementa la inflamacion vascular y sistémica,
mientras que el consumo excesivo de sodio aumenta la congestion y la presion
venosa central, exacerbando la interaccion entre el corazon y los rifilones, por su
parte, los factores como dislipidemia y obesidad agravan estas condiciones,
destacando la necesidad de un manejo integral que considere estos riesgos
asociados.(2,27)

Desde una perspectiva clinica, los perfiles hemodinamicos de perfusion inadecuada
con congestién (C y L) se observan en el 71.9% de los pacientes con SCR. Estas
presentaciones reflejan estados avanzados de insuficiencia cardiaca,
caracterizados por hipoperfusién renal y congestion sistémica, que empeoran la
funcibn de ambos 6rganos. Marcadores como la creatinina sérica elevada
(incrementos de 0.3 mg/dl en 48 horas) y una TFG menor a 60 ml/min/1.73 m2 son
predictores criticos de mortalidad y rehospitalizacion, mientras que la
hiperpotasemia y la trombocitopenia se asocian con peores desenlaces.(2,27)

5.5.3.4. Factores sistémicos

Factores sistémicos como la inflamacion crénica y la sepsis desempefian un papel
central en la progresion del SCR, al aumentar el estrés oxidativo y la disfuncién
organica. Asimismo, el uso de ciertos medicamentos como IECA/ARA-II y
betabloqueadores, aunque beneficiosos en algunos contextos, requiere un manejo
cuidadoso para minimizar riesgos iatrogénicos.(3,31)

Identificar y abordar los factores de riesgo asociados al SCR es crucial para prevenir
su progresion y mejorar los resultados clinicos. Esto requiere un enfoque integral
que incluya modificaciones en el estilo de vida, manejo riguroso de las
comorbilidades y uso prudente de terapias farmacolégicas. Este abordaje no solo
optimiza el tratamiento, sino que también reduce significativamente las
complicaciones asociadas al SCR, mejorando la calidad de vida y el pronéstico de
los pacientes afectados.

Para facilitar la comprension de los factores de riesgo asociados al SCR, se
presenta la siguiente tabla que categoriza y detalla cada factor:
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TABLA No.11 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SCR

Categoria

Sociodemograficos

Factor de Riesgo

Edad avanzada (=65 afios)

Sexo femenino

Sexo masculino

Prevalencia

Mayor prevalencia debido al

deterioro de la funcion renal y

cardiaca.
Més prevalente en IC con

fraccion de eyeccion intermedia

Predomina en IC de etiologia
isquémica.

Comorbilidades

Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Fibrilacion auricular
Enfermedad coronaria
Dislipidemia
Obesidad
Hipotiroidismo
Enfermedad de Chagas

61.5% - 73%
38%-62%
42.5%
34%-64.9%);
29.3%
26.1%
65.9%

73% (zonas endémicas)

Estilo de vida

Tabaquismo
Dieta alta en sodio

25.5%

Agrava la congestion y aumenta

la PVC

Condiciones clinicas

Perfusién inadecuada y
congestion (perfil Cy L)
TFG <60 ml/min/1.73 m2

Creatinina sérica elevada (>0.3

mg/dl en 48 horas)
Hiperpotasemia
Urea elevada

Trombocitopenia

71.9% con perfil C

Predictor de mortalidad y
rehospitalizacién.
Indicador temprano de
disfuncion renal y peor
prongdstico.
Aumenta riesgo de arritmias
fatales.

Asociada a peores desenlaces
clinicos.
Relacionada con mayor
severidad y mortalidad.

Farmacolégicos

Nefrotéxicos (AINEs, agentes
de contraste, altas dosis de
diuréticos)

Uso de betabloqueadores

Uso de IECA/ARA-II

Hospitalizacion

Aminoglucésidos 36% tratados
con gentamicina, 16% con
amikacina.

70.9%

66.9%
90.5%

Sistémicos

Sepsis

Inflamacién crénica

Causa reconocida de SCR tipo
5.
Aumenta el estrés oxidativo y la
progresion del dafio orgéanico.

Fuente: Manzur Barbur MC, Mejia-Sanjuanelo AM, Anaya-Taboada M, Garcia-Dominguez JC, Molano-Trivifio A. Estado del arte del sindrome cardiorrenal, ventajas y
limitaciones de las terapias conocidas. Rev Colomb Nefrol. 2021;8(2):e517. Ferrer Mirabal |, Reyes Hernandez DL. Factores prondsticos de letalidad en pacientes con
sindrome cardiorrenal. CorSalud. 2023;1:22-34. Lépez Romero J, Castro Gutiérrez N, Viera Pérez |, Pena Pena N, Pérez Ruiz ED. Agudizacién del sindrome cardiorrenal

V en un paciente con COVID-19. Medicent Electrén. 2021;25(1):148—60.
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5.5.4. Diagnéstico

El diagnostico del SCR ha evolucionado significativamente en las ultimas décadas,
permitiendo una identificacibn mas precisa y temprana del dafio renal y cardiaco
interdependiente, esto ha sido posible gracias a los avances en los criterios
diagndsticos, como los establecidos por KDIGO, y al desarrollo de biomarcadores
mas sensibles que complementan las herramientas diagnosticas tradicionales, esta
evolucion representa un progreso clave en el manejo clinico de esta patologia
compleja.(28,31)

La definicidon de lesion renal aguda ha pasado por multiples etapas de refinamiento.
Inicialmente, en 2004, la clasificacidon RIFLE establecié criterios basados en la
creatinina sérica, el filtrado glomerular estimado y el flujo de orina, categorizando la
lesion en "Riesgo"”, "Dafio", "Fallo", "Pérdida" y "Enfermedad renal terminal".
Posteriormente, en 2007, la Acute Kidney Injury Network (AKIN) introdujo ajustes
significativos al reducir el tiempo de deteccién a 48 horas, aumentando asi la
sensibilidad diagnéstica; finalmente, en 2012, los criterios KDIGO consolidaron y
mejoraron ambos sistemas, definiendo IRA con pardmetros claros como:(26,28)

e Un aumento absoluto de creatinina sérica 20,3 mg/dl en 48 horas.
¢ Un incremento relativo 21,5 veces sobre el valor basal en los ultimos 7 dias.
e Reduccién en la diuresis a <0,5 ml/kg/h durante 6 horas.

Estos criterios, ampliamente utilizados hoy en dia, han mejorado no solo la
identificacion temprana del SCR, sino también la estratificacién del riesgo y la
prediccibn de los resultados a largo plazo, especialmente en pacientes
hospitalizados por insuficiencia cardiaca descompensada.(26,28)

La implementacion de estos criterios no solo ha permitido diagnésticos mas
precisos, sino que también ha facilitado el disefio de estrategias terapéuticas mas
personalizadas, lo cual es esencial en un sindrome tan heterogéneo.(26,28)

5.5.4.1. Herramientas Analiticas y Biomarcadores

Tradicionalmente, la creatinina sérica y la urea han sido los principales marcadores
de funcién renal, sin embargo, presentan limitaciones importantes, como su falta de
sensibilidad para detectar dafio temprano. En este contexto, el uso de
biomarcadores mas avanzados ha revolucionado el diagndstico del SCR algunos
de los mas destacados incluyen: (25,28)

e NT-proBNP: Indicador de sobrecarga de volumen y congestién cardiaca, util para
evaluar la gravedad en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada.

e NGAL: Biomarcador temprano de dafio tubular renal, que muestra cambios incluso
antes de que se eleven los niveles de creatinina.

e Cistatina C: Refleja la funcion de filtracion glomerular con mayor precision y sin
interferencia de variables externas como la masa muscular.
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e|L-18 y KIM-1. Indicadores de inflamacion y dafio tubular proximal,
respectivamente, esenciales en escenarios criticos.

El uso combinado de estos biomarcadores mejora significativamente la capacidad
diagnoéstica, especialmente en pacientes en unidades criticas; integrar estas
herramientas no solo en el diagndstico inicial, sino también en el seguimiento
longitudinal, puede cambiar radicalmente el prondstico de los pacientes con
SCR.(28,32)

5.5.4.2. Estudios de Imagen como Complemento Diagnéstico

La ecografia sigue siendo una herramienta fundamental para evaluar la congestion
renal, el diametro de la vena cava inferior y la presencia de liquido peritoneal,
ademas, por otro lado, la ecografia Doppler renal ofrece una evaluacion mas
detallada al medir el indice de resistencia renal (IRR), un pardmetro que refleja
alteraciones vasculares y parenquimatosas, valores de IRR 20,71 estan asociados
con resistencia diurética y mal prondstico. Técnicas mas avanzadas como POCUS
y VEXUS proporcionan una evaluacion en tiempo real de los patrones de congestion
venosa; estas herramientas, permiten un enfogue hemodinamico integral,
complementado con biomarcadores como NT-proBNP, lograran un enfoque 6ptimo
en el manejo de estos pacientes.(28,33,34)

5.5.4.3. Evaluacion Clinica Integral

El diagndstico del SCR también se basa en una evaluacioén clinica exhaustiva. Los
signos mas comunes incluyen disnea, edema periférico, oliguria, ortopnea y
congestion venosa sistémica, estos hallazgos, combinados con parametros clinicos
como presion arterial y frecuencia cardiaca, permiten una mejor comprension de la
severidad del cuadro clinico. En este sentido, se puede considerar que el examen
fisico sigue siendo un pilar en la evaluacion inicial, que debe complementarse con
pruebas mas avanzadas para obtener una vision completa del estado del
paciente.(8,28)

5.5.4.4. Integracion de Criterios y Biomarcadores en la Practica Clinica

La combinacion de los criterios KDIGO con biomarcadores avanzados vy
herramientas de imagen permite un enfoque mas dinamico e integral para el
diagnéstico del SCR. Por ejempilo, la elevacion de NGAL junto con un aumento de
creatinina segun los criterios KDIGO puede confirmar dafio renal en etapas iniciales,
ademas, los biomarcadores inflamatorios como IL-18 facilitan la comprension de los
mecanismos subyacentes y permiten individualizar las intervenciones
terapéuticas.(31,35)

El diagndstico del SCR ha alcanzado un nivel de precision sin precedentes gracias
a los avances en criterios y biomarcadores, no obstante, su implementacién requiere
un enfoque multidisciplinario que considere tanto las tecnologias disponibles como
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la evaluacién clinica tradicional, este equilibrio es fundamental para garantizar una
atencion de calidad, oportuna y centrada en el paciente, la formacion continua y la
actualizacion en estas herramientas diagnosticas deben ser una prioridad en la
practica clinica, ya que representan una oportunidad invaluable para mejorar los
desenlaces en esta compleja condicién.(28,29,35)

5.5.5. Tratamiento del SCR

El tratamiento del Sindrome Cardiorrenal (SCR) debe abordar la disfuncion
simultdnea de los sistemas cardiaco y renal, adaptandose al tipo especifico de SCR
y al estado clinico del paciente. Su manejo integral incluye estrategias
farmacoldgicas, intervenciones invasivas, monitoreo constante y medidas no
farmacoldgicas, todas orientadas a restaurar el equilibrio hemodinamico, aliviar la
congestion, optimizar la perfusion tisular y prevenir complicaciones.(29)

5.5.5.1. Principios Generales

El tratamiento del SCR tiene como eje principal la mejora de la funcién del érgano
afectado primariamente, minimizando el impacto sobre el segundo 6rgano. En el
caso de los pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, por ejemplo, es
fundamental manejar la congestidon y estabilizar la funcién renal mediante
intervenciones personalizadas, esto exige un enfoque dinamico, sustentado en la
evaluacion continua a la par con parametros clinicos, biomarcadores (como NT-
proBNP y creatinina) y técnicas de imagen.(3)

5.5.5.2. Tratamiento Farmacolégico

El tratamiento farmacolégico constituye el pilar fundamental en el manejo del
sindrome cardiorrenal (SCR). Sus objetivos principales son aliviar la congestion,
preservar la funcion renal y optimizar la eficiencia del funcionamiento cardiaco,
aspectos esenciales para mejorar el prondstico de estos pacientes.(2)
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TABLA No. 12 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL SCR

CATEGORIA MEDICAMEN- MECANISMO INDICACIO- PRECAUCIO-
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Fuente: Manzur Barbur MC, Mejia-Sanjuanelo AM, Anaya-Taboada M, Garcia-Dominguez JC, Molano-Trivifio A. Estado del arte del sindrome cardiorrenal, ventajas y
limitaciones de las terapias conocidas. Rev Colomb Nefrol. 2021;8(2):e517. Ferrer Mirabal |, Reyes Hernandez DL. Factores prondsticos de letalidad en pacientes con
sindrome cardiorrenal. CorSalud. 2023;1:22-34. Lépez Romero J, Castro Gutiérrez N, Viera Pérez |, Pena Pena N, Pérez Ruiz ED. Agudizacion del sindrome
cardiorrenal V en un paciente con COVID-19. Medicent Electrén. 2021;25(1):148—-60.

Hipertonica pertension y

(SSH)

5.5.5.2.3. Terapias Emergentes

Los avances en farmacologia han introducido opciones terapéuticas prometedoras
gue complementan el manejo tradicional del SCR.(28,29)

e Inhibidores del Cotransportador Sodio-Glucosa 2 (iISGLT2, como Empagliflozina y
Dapagliflozina): Estas moléculas tienen beneficios cardiovasculares y renales méas
alld de la reduccién de la glucosa, han demostrado reducir la mortalidad, la
progresion de la enfermedad renal y las hospitalizaciones en pacientes con
insuficiencia cardiaca, independientemente de la diabetes.(2,28)

e Inhibidores de la Anhidrasa Carbdénica (Acetazolamida): Favorecen la excrecion
de bicarbonato y sodio, mejorando la respuesta diurética en pacientes con
resistencia.(2,28)

¢ Vaptanos (Tolvaptan): Indicados para el manejo de la hiponatremia en pacientes
con insuficiencia cardiaca descompensada.(2,28)

5.5.5.2.4. Terapias Vasodilatadoras e Inotropicas

En situaciones criticas, estas terapias son esenciales para estabilizar a los
pacientes.

e Vasodilatadores (Nitroglicerina, Nitroprusiato): Reducen la postcarga y mejoran la
perfusion renal al disminuir la presion de llenado ventricular. Son utiles en casos
de insuficiencia cardiaca aguda, aunque deben manejarse con precaucion por el
riesgo de hipotension.(2,28)
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e Drogas Inotrépicas (Dobutamina, Milrinona, Levosimendan): Son indicadas en
estados de bajo gasto cardiaco para mejorar la contractilidad y perfusion tisular.
No obstante, su uso prolongado se asocia con mayor mortalidad, por lo que estan
reservadas para casos agudos.(2,26)

5.5.5.2.5. Estrategias Combinadas

La combinacién de terapias es comun para superar la resistencia diurética y
optimizar los resultados.

¢ Bloqueo Secuencial del Tubulo Renal: Incluye la combinacion de diuréticos de asa,
tiazidicos y antagonistas de la aldosterona para maximizar la eliminacion de
liquidos.(2,26)

e Solucién Salina Hiperténica (SSH): Mejora la eficacia de los diuréticos de asa al
prevenir la hipovolemia intravascular, favoreciendo la perfusion renal y reduciendo
el riesgo de insuficiencia renal aguda.(2,26)

5.5.5.2.6. Intervenciones Farmacoldgicas Emergentes

Existen terapias farmacolégicas complementarias que estan en evaluacion y que
podrian mejorar los desenlaces clinicos en pacientes con SCR:

e Inhibidores de la Anhidrasa Carbdnica (Acetazolamida): Su capacidad para
promover la excrecion de bicarbonato y agua en el tdbulo proximal los posiciona
como una opcién prometedora frente a la resistencia diurética.(2,29)

e Vaptanos (Tolvaptan): Este antagonista de los receptores de vasopresina es util
en casos de hiponatremia severa y congestion, mejorando el balance hidrico sin
alterar los niveles de sodio sérico.(2,28)

5.5.5.3. Terapias Invasivas en el Manejo del SCR

El manejo del Sindrome Cardiorrenal (SCR) en etapas avanzadas o en casos de
resistencia a los tratamientos convencionales requiere terapias invasivas
especificas que permitan una mejoria clinica en pacientes con insuficiencia cardiaca
y renal. Estas intervenciones incluyen la ultrafiltracion, la didlisis peritoneal (DP) y la
hemodidlisis, las cuales son pilares fundamentales en el abordaje del SCR
refractario. A continuacion, se detallan cada una de estas terapias con base en la
evidencia actual.(2,26)

5.5.5.3.1. Ultrafiltraciéon

La ultrafiltracion extracorpOrea es una terapia invasiva que permite la eliminacion
precisa de liquidos y sodio en pacientes con sobrecarga hidrica refractaria a
diuréticos.(2,36)

Indicaciones:(2,37)
e Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada y congestion refractaria.
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¢ Resistencia a diuréticos, definida como una respuesta insuficiente a altas dosis.
e Casos donde la congestion severa afecta la hemodindmica y la perfusion tisular.

Mecanismo:(2,26)

Mediante un sistema de hemofiltracidn, la ultrafiltracién elimina agua y solutos de
bajo peso molecular a través de una membrana semipermeable. El gradiente de
presion transmembrana regula la cantidad de liquido extraido.

Beneficios: (2,36)

e Reduccidn precisa de la presion venosa central y sobrecarga hidrica.

e Mejoria de la congestion pulmonar y periférica, promoviendo una mejor
oxigenacion tisular.

e Disminucion de la activacion neurohormonal, lo cual estabiliza tanto la funcién
cardiaca como renal.

Evidencia Clinica: (2,36)

e El estudio UNLOAD demostré que la ultrafiltracion mejora la pérdida de liquidos y
reduce las tasas de rehospitalizacién en comparacion con diuréticos intravenosos.

e En el estudio CARRESS-HF, la ultrafiltracién no fue superior a la terapia médica
intensiva para preservar la funcion renal, pero si fue efectiva para aliviar la
congestion.

eEl estudio EVITE-HF indic6 que esta técnica puede disminuir los eventos
cardiovasculares en pacientes seleccionados.

Limitaciones: (2,36)

e Complicaciones asociadas con el acceso vascular, como infecciones, trombosis 0
hipotension.

e Requiere personal entrenado y monitorizacion continua para evitar efectos
adversos como alteraciones electroliticas.

5.5.5.3.2. Dialisis Peritoneal (DP)

La didlisis peritoneal es una opcidén terapéutica relevante en pacientes con
insuficiencia cardiaca refractaria, especialmente cuando se busca una técnica
menos invasiva y con menor impacto en la estabilidad hemodinamica.(6,28)

Indicaciones: (6,28)
e Pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada con sobrecarga hidrica y
resistencia a otros tratamientos.

e Situaciones donde la estabilidad hemodinamica es prioritaria y los métodos
extracorpdreos son riesgosos.

Mecanismo: La membrana peritoneal actia como un filtro natural que permite la
eliminacién de liquidos y toxinas mediante procesos de difusion y désmosis,
utilizando una solucion de didlisis instilada en la cavidad peritoneal. (6,28)
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Beneficios: (6,28)

e Proporciona una eliminacion continua y estable de liquidos, reduciendo la
sobrecarga hidrica sin causar fluctuaciones bruscas en la presion arterial.

e Mejora la calidad de vida al permitir su uso ambulatorio.

e Filtra mediadores inflamatorios, como interleucina-1 (IL-1) y factor de necrosis
tumoral (TNF), que contribuyen a la progresion de la insuficiencia cardiaca.

e Reduce la presion intraabdominal, aliviando sintomas como ascitis.

Modalidades: (6,28)

e Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (CAPD): Cambios manuales de liquido
varias veces al dia.

e Didlisis Peritoneal Automatizada (APD): Uso de una maquina para realizar los
intercambios durante la noche.

Resultados Clinicos: (6,28)

e Disminucion significativa en las tasas de rehospitalizacion y mejora de los
sintomas congestivos.

e Preservacion de la funcion renal residual, siendo una ventaja clave frente a otros
métodos.

Limitaciones: (6,28)
¢ Riesgo de infecciones como peritonitis, que requiere intervencion oportuna.
e Dependencia de la técnica correcta por parte del paciente o sus cuidadores.

5.5.5.3.3. Hemodialisis

La hemodialisis es una técnica invasiva que elimina liquidos, toxinas y solutos en
un tiempo limitado, siendo una opcién esencial en pacientes con alteraciones
severas de la funcion cardiaca y renal.(2,37)

Indicaciones:(2,26)

¢ Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada y sobrecarga hidrica severa.

e Alteraciones metabdlicas graves, como hiperpotasemia, acidosis metabdlica o
uremia.

e Insuficiencia renal aguda o crénica con necesidad de soporte renal urgente.

Mecanismo: La sangre se extrae del cuerpo y pasa a través de un dializador, donde
se eliminan las toxinas y el exceso de liquidos antes de ser devuelta al paciente.
Este proceso combina difusion para remover solutos y ultrafiltracion para extraer
liquidos.(38)

Beneficios:(2,38)

e Correccion rapida de alteraciones electroliticas y acido-base.

e Eliminacion eficiente de toxinas urémicas, mejorando sintomas neurologicos y
metabdlicos.
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e Reduccion de la sobrecarga hidrica en un periodo corto, aliviando la congestion
pulmonar.

Resultados Clinicos:(2,38)

e Estudios han demostrado mejorias significativas en la congestion y la perfusion
tisular.

e Reduccion en la morbilidad asociada a complicaciones metabdlicas graves, como
hiperpotasemia.

Limitaciones: (2,38)

e Puede provocar inestabilidad hemodinamica debido a la rapida extraccion de
liquidos.

e Requiere un acceso vascular funcional, lo que aumenta el riesgo de infecciones,
trombosis y complicaciones relacionadas con el catéter.

La eleccion entre ultrafiltracion, dialisis peritoneal y hemodialisis depende de las
caracteristicas clinicas del paciente, su estabilidad hemodinamica, la disponibilidad
de recursos y la experiencia del equipo médico, estas técnicas representan una
evolucion en el manejo del SCR, proporcionando opciones adaptadas a las
necesidades individuales de los pacientes con insuficiencia cardiaca y renal
avanzada, la implementacion adecuada de estas terapias dentro de un enfoque
multidisciplinario puede reducir la morbilidad, mejorar los sintomas y prolongar la
supervivencia en este complejo grupo de pacientes.(2,26)

5.5.5.4. Terapias Complementarias en el Tratamiento del SCR

El manejo del SCR requiere un enfoque integral que no se limita Gnicamente a las
intervenciones farmacoldgicas tradicionales o a las terapias de reemplazo renal.
Existen estrategias complementarias que han demostrado ser eficaces para abordar
aspectos especificos del SCR, como la resistencia diurética, la congestidon
persistente y el equilibrio hemodinamico, a continuacion, se detallan estas terapias,
las cuales representan herramientas valiosas para mejorar los resultados en esta
compleja condicion clinica.(2,29)

5.5.5.4.1. Uso de Solucién Salina Hipertdonica (SSH)

Una estrategia innovadora y efectiva es la administraciéon de solucién salina
hipertonica (SSH), particularmente en pacientes con resistencia diurética o
congestion refractaria.(2,3)

Mecanismo y Beneficios Clinicos:(2,5,6,25,26,34)

e La SSH facilita la expansion del volumen intravascular efectivo, mejora la perfusion
renal y aumenta la eliminacion de sodio a través de la orina.

e Segun los resultados del estudio SMAC-HF, esta intervencion combinada con altas
dosis de furosemida intravenosa mostrO una reduccion significativa de la
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congestion, mejoria en el aclaramiento de creatinina y disminucion en las tasas de
reingreso y mortalidad.

Aplicaciones Practicas:(33,34)

e Esta terapia es particularmente util en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada, donde la congestion es un desafio principal.

e La administraciébn debe realizarse bajo monitoreo estricto para evitar efectos
adversos como la hipernatremia o la sobrecarga intravascular.

5.5.5.4.2. Monitoreo Hemodinamico Avanzado

El uso de herramientas avanzadas para evaluar el estado hemodinamico y la
congestion permite una aproximacion personalizada en el manejo del SCR.(1,2)

e Ecografia Doppler Renal: Este método no invasivo mide la resistencia vascular
renal a través del Indice de Resistencia Renal (IRR), lo que proporciona
informacion crucial sobre la perfusion renal. Valores elevados de IRR (= 0,71) se
asocian con una respuesta subodptima a los diuréticos y un pronostico
desfavorable.(2,28)

e Dispositivos de Monitoreo Continuo: La medicion de la presion venosa central y
pulmonar permite ajustar de manera precisa las estrategias terapéuticas en tiempo
real.(2,28)

5.5.5.4.3. Biomarcadores y Monitoreo Metabdlico

La incorporacion de biomarcadores especificos en el manejo del SCR permite una
deteccion temprana del dafio renal y una evaluacion continua de la respuesta al
tratamiento.(3,28)

e Biomarcadores Cardiacos: EI NT-proBNP y el BNP son indicadores fundamentales
de congestion y severidad de la disfuncion cardiaca. Sus niveles elevados
predicen peor prondstico y necesidad de intervenciones mas agresivas.(3,28)

e Biomarcadores Renales: Marcadores como NGAL, KIM-1 y cistatina C son
esenciales para identificar dafio renal agudo en etapas iniciales, incluso antes de
gue se observen alteraciones significativas en la creatinina sérica.(3,28)

5.5.5.5. Rehabilitacién Cardiaca y Renal

Los programas de rehabilitacién enfocados en mejorar la capacidad funcional y
estabilizar el estado hemodinamico tienen un impacto positivo en la evolucion de los
pacientes con SCR, estas estrategias se centran en el ejercicio controlado, la
educaciéon en autocuidado y el apoyo psicoldgico.(1,28,36,37)
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5.5.5.6. Terapias Respiratorias y Oxigenoterapia

En casos de hipoxia secundaria a congestion pulmonar, la oxigenoterapia constituye
una medida esencial para mejorar la perfusion tisular y aliviar el esfuerzo
respiratorio. (1,28)

Las terapias complementarias en el SCR representan un conjunto integral de
estrategias que buscan optimizar la descongestion, preservar la funcion renal y
mejorar la calidad de vida de los pacientes, la combinacién de intervenciones como
la solucidn salina hipertonica, el monitoreo avanzado, el uso de biomarcadores y las
terapias emergentes brinda un enfoque mas personalizado y efectivo en el manejo
de esta compleja patologia. (1,28)

5.5.5.7. Intervenciones de Enfermeria en el Sindrome Cardiorrenal (SCR)

El cuidado de enfermeria en pacientes con sindrome cardiorrenal (SCR) exige una
atencion integral, basada en un enfoque clinico-holistico que priorice la prevencion,
la deteccién temprana de complicaciones y la educacién del paciente y su familia.
Este apartado detalla las estrategias de intervencion de enfermeria, considerando
la informacién revisada, para aportar una guia practica y humanizada en el manejo
de estos pacientes.(36,37)

5.5.5.7.1. Monitoreo Clinico y Vigilancia Continua

El monitoreo constante es una de las principales responsabilidades del personal de
enfermeria para prevenir el deterioro clinico y ajustar las intervenciones de manera
oportuna.(31)

e Control hemodinamico y signos vitales: Se debe realizar un registro sistematico de
la presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno para identificar
alteraciones que comprometan la perfusion renal y cardiaca. Es crucial vigilar
signos de hipotensién o arritmias que puedan desencadenar eventos adversos.
(31,37)

e Evaluacion de la funcién renal: EI monitoreo de parametros bioquimicos como
creatinina sérica, urea y electrolitos (especialmente potasio y sodio) es esencial
para detectar desequilibrios y deterioro renal temprano. Asimismo, la medicion
diaria de la diuresis y del peso corporal permite valorar la retencién de liquidos y
la eficacia de las intervenciones implementadas. (31,37)

e Estado de volumen: La identificacion de signos de sobrecarga hidrica, como
edema periférico, estertores pulmonares, ascitis y distension yugular, es
fundamental. En algunos casos, se puede recurrir a herramientas como la
ecografia para evaluar congestibn venosa renal o acumulacion de liquidos,
apoyando las decisiones terapéuticas. (31,37)
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5.5.5.7.2. Gestion del Estado Hidroelectrolitico

El manejo del balance hidrico y de los electrolitos es prioritario en pacientes con
SCR, ya que su descontrol puede agravar tanto la disfuncion renal como la
cardiaca.(28,31,33)

e Manejo de liquidos: El personal de enfermeria debe administrar liquidos
intravenosos y medicamentos de acuerdo con las indicaciones médicas,
garantizando que no se excedan las restricciones prescritas para prevenir
sobrecarga hidrica. (28,31,33)

e Correccion de desequilibrios electroliticos: Es necesario monitorear y tratar
alteraciones como la hiperpotasemia, hiponatremia o hipocalemia, comunes en
pacientes con SCR, para evitar complicaciones como arritmias cardiacas o
deterioro renal adicional. (28,31,33)

e Educacion sobre dieta: Es fundamental orientar al paciente y su familia sobre una
dieta baja en sodio para controlar la retencion de liquidos, y en algunos casos,
restringir alimentos ricos en potasio o fésforo, segun lo indique el estado clinico.
(28,31,33)

5.5.5.7.3. Prevencion y Deteccion Temprana de Complicaciones

El reconocimiento precoz de posibles complicaciones es una tarea clave para el
personal de enfermeria.(25,32)

e I[dentificacion de signos de deterioro clinico: Estar atentos a cambios en el estado
de conciencia, aparicion de oliguria 0 anuria, y sintomas como fatiga extrema o
disnea, que pueden indicar deterioro agudo. (25,32)

e Prevencion de infecciones: Implementar cuidados rigurosos en el manejo de
accesos vasculares y catéteres para prevenir infecciones relacionadas con la
terapia de reemplazo renal o la hospitalizacion. (25,32)

e Manejo del dolor: Evaluar y tratar adecuadamente el dolor asociado a la
insuficiencia cardiaca, congestion pulmonar o intervenciones terapéuticas
invasivas. (25,32)

5.5.5.7.4. Colaboracion Interdisciplinaria

El enfoque multidisciplinario en el cuidado del SCR es esencial para garantizar un
tratamiento integral.(5,39)

e Coordinacion con otros especialistas: La enfermeria debe comunicarse
constantemente con nefrologia, cardiologia y nutricion para ajustar las terapias y
garantizar una atencion coordinada. (5,39)
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e Participacion en decisiones terapéuticas: Es indispensable aportar datos clinicos
relevantes y observar la respuesta del paciente a las intervenciones, como la
administracion de diuréticos, agentes vasoactivos o ultrafiltracién. (5,39)

5.5.5.7.5. Educacion al Paciente y su Familia

La educacion es una herramienta esencial para promover el autocuidado y prevenir
recaidas.(25,35)

e Promocion del autocuidado: Ensefiar al paciente a identificar signos de alarma
como disnea progresiva, edemas, reduccion de la diuresis y fatiga excesiva,
fomentando la consulta temprana ante estos sintomas. (25,35)

Las intervenciones educativas y el manejo dietético son pilares en el tratamiento del
SCR, dado su impacto en la calidad de vida y en la prevencion de complicaciones.
(25,35)

¢ Restriccion de Sodio y Liquidos: Se recomienda individualizar la restriccion segun
el grado de congestion y la funcién renal del paciente. (25,35)

e Programas de Educacion: Ensefiar a los pacientes a reconocer signos de
descompensacion como disnea, edema o fatiga ayuda a prevenir hospitalizaciones
recurrentes y favorece la adherencia al tratamiento. (25,35)

¢ Adherencia al tratamiento: Explicar la importancia del cumplimiento riguroso de la
medicacion y las restricciones dietéticas, destacando cémo estas acciones
impactan positivamente en su calidad de vida. (25,35)

e Apoyo emocional: Proporcionar orientacion psicolégica al paciente y su familia
para manejar las implicaciones emocionales y sociales del SCR, reforzando su
participacion en el plan de cuidado. (25,35)

¢ Rehabilitacion y seguimiento: Motivar al paciente a realizar ejercicios fisicos ligeros
segun tolerancia y planificar controles regulares para evaluar la evolucién clinica.
(25,35)

5.5.5.7.6. Participacion en Terapias Avanzadas

El personal de enfermeria desempefia un papel crucial en la implementaciéon y
seguimiento de terapias avanzadas, especialmente en pacientes con SCR
refractario. (2,5,7)

e Ultrafiltracion: Preparar al paciente para la ultrafiltracién, supervisar el acceso
vascular y monitorear las tasas de extraccion para prevenir efectos adversos como
hipotensién o hipovolemia. (2,5,7)

e Dialisis peritoneal: Capacitar al paciente y su familia en la técnica de didlisis
peritoneal, asegurandose de que comprenden los cuidados necesarios para
prevenir infecciones y maximizar la efectividad del tratamiento. (2,5,7)
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5.5.5.7.7. Documentacion y Evaluacion de Resultados

La enfermeria debe mantener un registro detallado de las intervenciones realizadas,
los cambios clinicos observados y la respuesta del paciente a las terapias, evaluar
indicadores como mejora en la diuresis, reduccién del peso corporal, estabilizacion
hemodindmica y mejoria del estado general ayuda a determinar la eficacia del plan
de cuidado.(25,35)

Las intervenciones de enfermeria en el SCR son complejas y multidimensionales,
pero esenciales para el manejo exitoso de estos pacientes, desde el monitoreo
constante y la educacion, hasta la participacion en terapias avanzadas, el enfoque
integral de la enfermeria permite no solo prevenir complicaciones, sino también
mejorar significativamente la calidad de vida del paciente y su familia, estas
acciones, combinadas con un trabajo interdisciplinario, garantizan un abordaje
eficiente y humanizado, centrado en las necesidades del paciente. (25,35)
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VI. RESULTADOS

6.1 Proceso cuidado enfermero: herramienta metodologia del cuidado de
enfermeria

Como consecuencia de la complejidad etiolégica de esta enfermedad, tanto en
situaciones crénicas como agudas, la profundidad del conocimiento de la atencion
necesaria para ofrecer la mejor terapia a estos pacientes exige un enfoque
multidisciplinario, que combine la experiencia de cardiologia, nefrologia y cuidados
criticos.(10,40)

Se necesita tener un abordaje amplio y sistematico para llevar a cabo el éptimo trato
para con el paciente, obteniendo asi, una herramienta de respaldo y ademas un
medio para brindar cuidados integrales basados en evidencia cientifica. La
aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria. Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica. (10,40)

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) representa un enfoque metodologico
gue guia la labor de los profesionales de la salud hacia una atencion integral y
efectiva. Abarcando diversas etapas, desde la evaluacién inicial hasta la valoraciéon
final de los resultados, cada fase del PAE desempefia un papel vital.(10,41)

La etapas de PAE permiten a las enfermeras y a los enfermeros prestar una
atencién de calidad y personalizada a sus pacientes, este proceso consta de 5
fases, las cuales seran descritas a continuacion: (10,41)

6.1.1 Valoracioén

Consiste en recopilar informacion relevante sobre el paciente y su estado de salud,
incluyendo antecedentes médicos, estado actual y entorno, logrando identificar los
problemas ya sean potenciales o presentes y las necesidades del paciente para asi,
poder disefar un plan de cuidados acorde a estas necesidades.(10,42)

Es crucial que la valoracidon sea completa, sisteméatica y centrada en el paciente,
buscando obtener unaimagen claray precisa de su estado de salud y de los factores
gue puedan influir en su bienestar.(10,41)

6.1. 2. Diagnéstico

En esta etapa se analizan detalladamente los datos obtenidos en la valoracion para
identificar con exactitud los problemas de salud y las necesidades particulares del
paciente. El diagnéstico de enfermeria no se limita a una simple clasificaciéon de
condiciones de salud, es un proceso analitico y meticuloso, se distinguen por su
precision y claridad describiendo detalladamente las respuestas humanas alteradas
ante problemas de salud reales o potenciales, este enfoque permite a los
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profesionales de enfermeria comprender profundamente la situacion del paciente y
adaptar estrategias para ofrecer intervenciones especificas y efectivas. (10,41)

6.1.3. Planificacién

En esta etapa el personal de enfermeria establece objetivos y determina las
intervenciones necesarias para abordar los problemas identificados en la fase
diagnostica, esta parte es fundamental, ya que define las acciones especificas para
alcanzar los objetivos del cuidado establecidos. Los objetivos deben caracterizarse
por ser especificos, medibles, alcanzables, relevantes y temporales.

Durante esta fase, se identifican y establecen intervenciones precisas para la
obtencion de las metas planteadas. Ademas, se constituye un plan de seguimiento
para evaluar la eficacia de las intervenciones y realizar ajustes segln sea necesario,
cabe mencionar que este proceso debe ir correctamente documentado y
comunicado al equipo de salud involucrado.(40,41)

6.1.4. Ejecucion

Es donde se implementan las intervenciones planificadas previamente, en esta
etapa el profesional de enfermeria lleva a cabo el plan de cuidados personalizado
para cada paciente, fundamentado en las necesidades identificadas durante la
valoracion y en los objetivos y acciones establecidos en la planificacion.(41,42)

6.1.5. Evaluacioén

Es la etapa final, cuyo propdsito es determinar la efectividad del plan de cuidados
implementado durante la ejecucién, en esta fase se revisan los objetivos
establecidos en la planificacion y se comparan con los resultados obtenidos, si el
paciente no muestra una respuesta favorable o no hay un progreso adecuado a lo
gue se planed, es necesario ajustar el plan de cuidados para facilitar el logro de las
metas propuestas.(41)

6.2 Planes de Cuidado Estandarizados y su Impacto en la Practica Clinica

Aunado a la anterior, el Plan de Cuidados de Enfermeria es una herramienta
fundamental que permite documentar y comunicar de manera efectiva la situacion
del paciente, los resultados esperados, las estrategias a seguir, las indicaciones, las
intervenciones y su evaluacion. Entre los diversos tipos de planes de cuidados se
encuentra el Plan de Cuidados Estandarizado, definido por Mayers (2011) como un
protocolo especifico de cuidados, adecuado para pacientes que presentan
problemas comunes o previsibles relacionados con un diagnéstico o enfermedad
concreta. Este plan se basa en la taxonomia NANDA-NIC-NOC e incluye las
siguientes etapas:(40,42)

e Determinacién del problema
e Formulacion del Diagnéstico de Enfermeria
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e Seleccion de Resultados
e Seleccidn de Intervenciones de Enfermeria

Ademas, se fundamenta en un conjunto de protocolos o directrices para un
problema de salud especifico, desarrollados por expertos y respaldados por la mejor
evidencia disponible en la literatura. Su objetivo es estandarizar la atencion de
enfermeria, asegurando un nivel consistente y elevado de calidad, reduciendo la
variabilidad en la atencién y mejorando la seguridad del paciente. Ademas, facilita
la comunicacion eficiente entre los miembros del equipo de atencion de
salud.(41,43)

La aplicacion de planes de cuidados estandarizados es especialmente relevante en
el manejo de pacientes con sindrome cardiorrenal en entornos criticos, debido a
que, estos pacientes, presentan una complejidad clinica que requiere una atencion
meticulosa y coordinada, la implementacién de planes de cuidados estandarizados
permite estandarizar la atencion, asegurando que todos los pacientes reciban
intervenciones basadas en la mejor evidencia disponible, reduciendo la variabilidad
en la practica clinica, ademas, mejorar la seguridad del paciente, al seguir
protocolos establecidos, se minimizan los errores y se promueve una atencion mas
segura. (41,43)

También, facilita la comunicacion interdisciplinaria, proporcionando un lenguaje
comdn y una estructura clara para la planificacion y ejecucion de cuidados,
mejorando la coordinacion entre los profesionales de la salud. Segun un estudio
publicado en 2023, la gestion de la calidad de cuidados en enfermeria y la seguridad
del paciente son fundamentales para brindar bienestar a la poblacién, desde
pacientes leves hasta los mas criticos, cumpliendo con los protocolos de cuidados
para su pronta recuperacion. (41,43)

Cabe mencionar que el manejo del proceso estandariza tiene como base el uso de
la taxonomia NANDA, NIC y NOC, lo que permiten una atencion de enfermeria
estructurada y basada en evidencia, ya que el NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association), proporciona una clasificacién estandarizada de diagnosticos
de enfermeria, facilitando la identificacion precisa de las respuestas humanas a
problemas de salud reales o potenciales. Por su parte, NIC (Nursing Interventions
Classification), ofrece una lista exhaustiva de intervenciones de enfermeria,
permitiendo planificar acciones especificas para abordar los diagndsticos
identificados y, por ultimo, NOC (Nursing Outcomes Classification), presenta una
clasificacion de resultados esperados, ayudando a evaluar la efectividad de las
intervenciones implementadas.(44—-46)

La utilizacion de estas taxonomias en pacientes con sindrome cardiorrenal en
unidades criticas es fundamental, puesto que, facilita la uniformidad en la
identificacion de diagndsticos, planificacion de intervenciones y evaluacion de
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resultados, asegurando una atencién consistente y de alta calidad, promoviendo
una comunicacion efectiva, proporcionando un lenguaje comun entre los
profesionales de la salud, mejorando la coordinacién y continuidad de los cuidados,
asimismo, mejora de la seguridad del paciente, al seguir protocolos basados en
evidencia, se reducen errores y se promueve una atencion mas segura(25,47).

De igual manera se espera, estd propuesta se vea refleja en la evolucion
satisfactoria de los paciente, ya que permite medir de manera objetiva la efectividad
de las intervenciones, mediante la escala Likert correspondiente al resultado
elegido, facilitando ajustes en el plan de cuidados segun sea necesario, un estudio
publicado en 2023 destaca la importancia de la gestion de la calidad de cuidados
en enfermeriay la seguridad del paciente, enfatizando el cumplimiento de protocolos
de cuidados para una pronta recuperacion.(3,42)

De mismo modo, en el manejo de pacientes con sindrome cardiorrenal, la aplicacion
de los Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon se implementé como un
marco organizacional, tomando en cuenta los patrones que se ven alterados, esto
basado en las referencias obtenidas en la fisiopatologia y fisiopatologia de la
enfermedad y literatura cientifica validada. Estos patrones permiten a los
profesionales de enfermeria evaluar de manera exhaustiva diversos aspectos de la
salud del paciente, desde su percepciéon y manejo de la salud hasta su actividad,
nutricion y patrones de eliminacion, esta evaluacion integral es esencial para
identificar tempranamente complicaciones potenciales y planificar intervenciones
especificas que aborden las complejidades del sindrome cardiorrenal de manera
integral.(10,40,41)

La implementacion de los Patrones Funcionales de Gordon en la practica clinica
diaria, tanto en entornos hospitalarios como en cuidados domiciliarios, ha mejorado
significativamente la calidad de la atencién. Al proporcionar un marco estructurado
para la valoracion, estos patrones facilitan la identificacién de problemas de salud y
la planificacion de cuidados personalizados, promoviendo una atencion centrada en
el paciente. Ademas, fomentan una comunicacion efectiva dentro del equipo de
salud, asegurando que cada aspecto de la salud del paciente sea considerado y
tratado de manera adecuada. (10,40,41)

La implementacion de estos planes de cuidados estandarizados tiene como
propdsito optimizar la gestién clinica del paciente con SCR, asegurando una
atencion centrada en sus necesidades especificas. Los beneficios esperados
incluyen:

¢ Reduccion de eventos de descompensacion y estabilizacion hemodinamica.
e Mayor adherencia al tratamiento, fortaleciendo la educacion del paciente y su
familia.
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e Mejor coordinacion del equipo interdisciplinario, promoviendo un lenguaje
comun entre los profesionales de la salud.

e Estandarizacion de la atencion de enfermeria, minimizando la variabilidad en la
practica clinica y mejorando la seguridad del paciente

6.3 Seleccion de Planes de Cuidado

En total, se han disefiado 15 planes de cuidados estandarizados, los cuales han
sido estructurados en funcién de los patrones funcionales alterados segun el modelo
de Marjory Gordon. Esta seleccion se fundamenta en el analisis detallado de la
literatura cientifica revisada en el marco tedrico, asegurando que cada diagndstico
de enfermeria y sus intervenciones sean coherentes con las necesidades
especificas de estos pacientes.

Los patrones funcionales que presentaron mayor grado de afectacion en estos
pacientes y que fueron incluidos en los planes de cuidados fueron los siguientes:

e Patrén de percepcion y manejo de la salud: Relacionado con el desconocimiento
de la enfermedad y la falta de adherencia terapéutica.

e Patron nutricional-metabdlico: Enfocado en alteraciones en el estado nutricional
y en el control de la sobrecarga hidrica.

e Patron de eliminacion: Relacionado con disfuncién renal y balance de liquidos.

e Patron de actividad y ejercicio: Considerando la fatiga y la disnea como
manifestaciones comunes.

e Patron cognitivo-perceptual: Vinculado a la presencia de ansiedad vy
alteraciones en la toma de decisiones respecto al autocuidado.

e Patrén autopercepcion-autoconcepto

Asimismo, para complementar el manejo holistico e integral, es recomendable
implementar diversas escalas de valoracion que permitan una seleccién adecuada
del diagnostico de enfermeria enfocado en el paciente con SCR, esto facilitara la
obtencién del resultado esperado de manera mas eficiente. Las escalas
mencionadas se incluyen en el apartado de Anexos.

6.4 Resultados Esperados

La aplicacién de los planes de cuidado estandarizados permitira alcanzar mejoras
significativas en la evolucion clinica de los pacientes con SCR. Se espera lograr:

e Disminucién en la tasa de reingreso hospitalario, optimizando el manejo
ambulatorio.

e Mayor control sobre la funcién renal y hemodinamica, reduciendo la incidencia
de complicaciones.

e Mejora en la calidad de vida del paciente, promoviendo el autocuidado y la
adherencia al tratamiento.
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¢ Incremento en la eficiencia del equipo de salud, estandarizando los protocolos
de actuacion y reduciendo errores en la practica clinica

A continuacién, se describen detalladamente los Planes de Cuidado
Estandarizados, que se proponen para el Optimo abordaje del paciente con
Sindrome Cardio-renal, basados en la perspectiva que se identificd a partir de los
componentes del SCR, descritos anteriormente, organizados y agrupados, de
acuerdo con los patrones funcionales de Marjory Gordon, fundamentados en la
taxonomia NANDA-NIC-NOC.
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6.5. PLANES DE CUIDADO ESTANDARIZADO

6.5.1. PATRON 1.- Percepcién-manejo de la salud

Diagnéstico (NANDA)

Dominio: 2 Nutricion
Clase: 5 Hidratacion

[00292] Conductas de mantenimiento

ineficaz de la salud

Dominio; 1 Promocién de la salud

Clase: 2 Gestion de la salud
Definicion:

Gestién de conocimientos, actitudes y
practicas que subyacen a las acciones
de salud que no son satisfactorias para
mantener o mejorar el bienestar o pre-

venir enfermedades y lesiones.

C/A Enfermedad crénica M/P Fracaso
para emprender acciones para reducir
los factores de riesgo, compromiso

inadecuado con un plan de accion.

Escala Likert
1: Ninguno

2: Escaso

3: Moderado

4: Sustancial

5: Extenso

Nota: Esta escala evalla el nivel de co-
nocimiento que tiene el paciente sobre
su enfermedad, donde 1 indica ausen-
cia de conocimiento y 5 indica un cono-

cimiento extenso.

Dominio: 2 Salud fisiolégica
Clase: G Liquidos y electrolitos

[1803] Conocimiento: proceso de la
enfermedad

Definicion:

Grado de conocimiento transmitido
sobre el proceso de una
enfermedad concreta y las
complicaciones potenciales.

Indicadores:

¢ Factores de riesgo

e Causa o factores contribuyentes

e Efectos fisiol6gicos de la enfer-
medad

¢ Signos y sintomas de la enferme-
dad

¢ Estrategias para minimizar la pro-
gresion de la enfermedad

¢ Signos y sintomas de las compli-
caciones de la enfermedad

Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Campo: 3 Conductual
Clase: S Educacion de los pacientes

[5602] Ensefianza: proceso de la enfermedad

Definicion:
Ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada con
un proceso de enfermedad especifico.

Actividades:

e Educar al paciente sobre su enfermedad.

e Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser ne-
cesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el
proceso de enfermedad.

e Ensefiar al paciente medidas para controlar/minimizar los sin-
tomas, segun corresponda.

e Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas que
debe notificar al profesional sanitario, segun corresponda.

e Reforzar la informacion suministrada por los otros miembros
del equipo de cuidados, segun corresponda.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.
Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDIJWCM. Clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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Diagndéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 2 Nutricion

Clase: 5 Hidratacién

[00293] Disposicion para mejorar la
autogestion de la salud

Dominio: 1 Promocion de la salud
Clase: 2 Gestion de la salud
Definicion:

Patron de manejo satisfactorio de sin-
tomas, régimen de tratamiento, conse-
cuencias fisicas, psicosociales y espiri-
tuales y cambios de estilo de vida inhe-
rentes a vivir con una enfermedad cré-
nica, que puede fortalecerse.

M/P Expresa deseos de mejorar la
aceptacion de la condicidn, expresa
deseos de mejorar la inclusién del régi-
men de tratamiento en la vida diaria,
expresa deseos de mejorar el manejo
de los factores de riesgo, expresa de-
seos de mejorar el reconocimiento y el
manejo de los signos y sintomas de la
enfermedad.

Escala Likert

1: Nunca demostrado

2: Raramente demostrado

3: A veces demostrado

4: Frecuentemente demostrado

5: Siempre demostrado

Nota: Esta escala evalla la frecuencia
con la que el paciente demuestra
comportamientos de autocontrol
relacionados con su enfermedad

Dominio: 2 Salud fisiolégica Campo: 3 Conductual

Clase: G Liquidos y electrolitos Clase: S Educacion de los pacientes
[3108] Autocontrol: enfermedad [5602] Ensefianza: proceso de enfermedad
renal

Definicion:

[3106] Autocontrol: insuficiencia Ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada
cardiaca con un proceso de enfermedad especifico.
Definicion:
Acciones personales para la
gestion de la enfermedad renal, su
tratamiento y para prevenir la
progresion de la y las
complicaciones.
Definicién: Acciones personales
para controlar la insuficiencia car-
diaca, su tratamiento, y para evitar
la progresion de la enfermedad y
las complicaciones.
Indicadores: Actividades:
¢ Informa de los sintomas de em- e Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relaciéon con

peoramiento de la enfermedad la anatomia y la fisiologia, segun cada caso.
e Controla el peso e Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad,
e Controla la ingesta y la diuresis segun corresponda.
e Controla la presion arterial e Explorar con los pacientes lo que ya han hecho para controlar
e Controla signos y sintomas de  los sintomas.

exceso de liquidos » Proporcionar informacion a la familia/allegados acerca de los
e Controla el edema progresos del paciente.
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renal, donde 1 indica que nunca se
demuestran y 5 indica que siempre se
demuestran.

1: Nunca demostrado

2: Raramente demostrado

3: A veces demostrado

4: Frecuentemente demostrado

5: Siempre demostrado

Nota: Esta escala mide la frecuencia
con la que el paciente adopta
comportamientos de autocontrol en
relacion con su insuficiencia cardiaca,
donde 1 indica que nunca se
demuestran y 5 indica que siempre se
demuestran.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacién 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021.
Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.

¢ Sigue la dieta recomendada

e Realiza el procedimiento co-
rrecto para cuidado del lugar de

acceso de dialisis

e Controla la frecuencia y el ritmo

cardiacos

e Controla la frecuencia respirato-

ria
e Controla la presién arterial
¢ Informa de la falta de aliento

e Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser
necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el
proceso de enfermedad.

e Comentar las opciones de terapia/tratamiento.

e Describir las posibles complicaciones cronicas, segun corres-
ponda.

e Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar
los efectos secundarios de la enfermedad, segun corres-
ponda.

e Instruir al paciente sobre cuéles son los signos y sintomas
gue debe natificar al profesional sanitario.

¢ Reforzar la informacion suministrada por los otros miembros
del equipo de cuidados.

Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC): medicion de resultados en salud. 6a ed.
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6.5.2. PATRON 2.- Nutricional-metabdlico

Diagndstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 2 Nutricion

Clase: 5 Hidratacion

[00025] Riesgo de desequilibrio de
volumen de liquidos

Dominio: 2 Nutricion.

Dominio: 2 Salud fisiol6gica
Clase: G Liquidos y electrélitos

[0601] Equilibrio hidrico

[0600] Equilibrio electrolitico vy

Clase: 5 Hidratacion acido-base

Definicion:

Susceptible a una disminucién, au- Definicién:

mento o cambio rapido de liquido intra- Equilibrio de agua en los

vascular, intersticial y/o intracelular,
que puede comprometer la salud.

compartimentos intracelulares y
extracelulares del organismo.

Definicion:

Equilibrio de electrolitos y no elec-
trélitos en los compartimentos in-
tracelular y extracelular.

R/C Alteracion de la ingesta de liqui-
dos, ingesta excesiva de sodio, conoci-
miento inadecuado de la necesidad de
liguidos, P/R personas con afecciones
internas que alteran las necesidades
de liquidos, C/A Alteraciones que afec-
tan la absorcién de liquidos, desviacio-
nes que afectan la eliminacion de liqui-
dos, desviaciones que afectan la per-
meabilidad vascular.

Escala Likert

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

Indicadores:

e Presion arterial

e Presion arterial media

e Pulsos periféricos

e Entradas y salidas diarias equi-

5: No comprometido libradas
Nota: Esta escala evalla el grado de 4 Ryidos respiratorios patolégi-
compromiso en el equilibrio hidrico, cos

Campo: 2 Fisiolégico: Complejo

Clase: G Control de electrolitos y acidobasico
[2080] Manejo de liquidos/electrélitos

[4150] Regulacion hemodinamica

Definicion:

Regular y prevenir las complicaciones derivadas de la
alteracion de los niveles de liquidos y/o electrdlitos.

Definicion:

Optimizacion de la frecuencia, la precarga, la poscarga y la
contractilidad cardiacas.

Actividades:

e Observar si los niveles de electrélitos en suero son anorma-
les.

e Monitorizar los cambios del estado respiratorio o cardiaco
gue indiquen una sobrecarga de liquidos.

e Monitorizar la presencia de signos y sintomas de empeora-
miento de la hiperhidratacion (p. e€j., crepitantes en la aus-
cultacion pulmonar, poliuria, cambios conductuales, crisis
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donde 1 indica un compromiso grave y
5 indica ausencia de compromiso.

1: Desviacion grave del rango normal
2: Desviacion sustancial del rango nor-
mal

3: Desviacién moderada del rango nor-
mal

4: Desviacion leve del rango normal

5: Sin desviacién del rango normal
Nota: Esta escala mide el grado de
desviacion de los niveles séricos de
electrolitos y del equilibrio acido-base
respecto a los valores normales, donde
1 representa una desviacion grave y 5
indica ausencia de desviacion.

e Peso corporal estable

e Distension de las venas del
cuello

¢ Edema periférico

e Frecuencia respiratoria

e Funcion renal

e Cantidad de orina

o Cefalea

e Olor de la orina

¢ Frecuencia cardiaca apical

¢ Electrolitos séricos (NA+, K+,
Cl-, Ca+, MgSo4)

e pH sérico

e Albumina sérica

e Creatinina sérica

¢ Nitrégeno ureico sanguineo

e Bicarbonato sérico

e pH urinario

e Osmolaridad sérica

e Hematocrito sérico

e Cociente nitrégeno ureico/crea-
tinina en sangre

e Sodio urinario

e Cloro urinario

e Creatinina urinaria

e Osmolaridad urinaria

e Deterioro cognitivo

comiciales, ojos edematosos/hundidos, respiracion rapida y
superficial).

e Obtener muestras para el analisis de laboratorio de los nive-
les de liquidos o electrodlitos alterados (hematocrito, BUN,
proteinas, sodio y potasio), segun corresponda.

¢ Controlar los valores de laboratorio relevantes para el equi-
librio de liquidos (hematocrito, BUN, albumina, proteinas to-
tales, osmolalidad sérica y gravedad especifica de la orina).

e Vigilar los resultados de laboratorio relevantes en la reten-
cién de liquidos.

e Monitorizar el estado hemodinamico, incluidos los niveles de
PVC, PAM, PAP y PECP, segun disponibilidad.

e Llevar un registro preciso de entradas y salidas.

¢ Restringir la ingesta incontrolada de agua en presencia de
hiponatremia dilucional con niveles séricos de Na por debajo
de 130 mEq/I.

¢ Proceder a la restriccion de liquidos, si es oportuno.

e Controlar la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos
prescrita.

e Observar si hay manifestaciones de desequilibrio electroli-
tico.

e Consultar con el médico si los signos y sintomas del des-
equilibrio de hidroelectrolitico persisten o empeoran.

¢ Realizar exploraciones fisicas frecuentes en las poblaciones
de riesgo (p. €j., pacientes con insuficiencia cardiaca).

e Reconocer la presencia de signos y sintomas precoces de
alerta indicativos de un compromiso del sistema hemodin&-
mico (p. €j., disnea, disminucion de la capacidad de realizar
ejercicio, ortopnea, fatiga intensa, mareo, aturdimiento,
edema, palpitaciones, disnea paroxistica nocturna, ganancia
repentina de peso).
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e Determinar el estado de volumen (si el paciente presenta hi-
pervolemia, hipovolemia o normovolemia).

¢ Monitorizar los signos y sintomas de problemas del estado
de volumen (p. €j., distension de las venas del cuello, eleva-
cion de la presion de la vena yugular interna, reflujo hepato-
yugular positivo, edema, ascitis, crepitantes, disnea, or-
topnea, disnea paroxistica nocturna).

¢ Monitorizar la presencia de signos y sintomas de problemas
del estado de perfusion (p. €j., hipotensién sintomatica, frial-
dad de las extremidades incluidos los brazos y las piernas,
aturdimiento o somnolencia constante, elevacion de los ni-
veles séricos de creatinina y nitrégeno ureico en sangre, hi-
ponatremia, presion diferencial reducida y presion del pulso
proporcional del 25% o menor).

e Auscultar los sonidos pulmonares para ver si hay crepitantes
u otros sonidos adventicios.

e Auscultar los ruidos cardiacos.

e Comprobar y registrar la presion arterial, la frecuencia y el
ritmo cardiacos, y los pulsos.

e Observar si hay edema periférico, distensién de la vena yu-
gular y sonidos cardiacos S3 y S4, disnea, ganancia de
peso, asi como distensién de érganos, sobre todo en los pul-
mones o el higado.

¢ Realizar un sondaje vesical, si corresponde.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacién 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.
Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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Diagndéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 2 Nutricion
Clase: 5 Hidratacion

[00026] Exceso de volumen de liqui-

dos

Definicion:
Retencién excedente de liquido.

R/C Desviaciones que afectan la elimi-
nacion de liquidos M/P sonidos respi-
ratorios adventicios, presion arterial al-
terada, alteracion del estado mental,
alteracion en el patrén respiratorio, al-
teracion de la densidad especifica de la
orina, azoemia, disminucién de los ni-
veles de hematocrito sérico, disminu-
cion del nivel de hemoglobina sérica,
edema, aportes superiores a las pérdi-
das, distensién de la vena yugular, oli-
guria, presencia de ruido cardiaco S 3,
derrame pleural, congestién pulmonar,
aumento de peso en un corto periodo

de tiempo.

Escala Likert

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido
3: Moderadamente comprometido
4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Dominio: 2 Salud fisiolégica
Clase: G Liquidos y electrolitos

[0504] Funcién renal

[0603] Severidad de la sobrecarga
de liquidos

[0414] Estado cardiopulmonar

Definicion:

Capacidad de los rifiones para
regular los liquidos corporales,
filtrar la sangre y eliminar los
productos de desecho a través de
la formacién de orina.

Definicion:

Gravedad de los signos vy
sintomas del exceso de liquidos
intracelular y extracelular.

Definicion:

Adecuacion del volumen sangui-
neo expulsado de los ventriculos e
intercambio alveolar de diéxido de
carbono y oxigeno.

Indicadores:

e Balance de ingesta y diuresis en
24 horas

e Electrolitos de la orina

e Aumento de peso

¢ Hipertension

Campo: 2 Fisiol6gico: Complejo

Clase: G Control de electrolitos y acidobasico/ K Control respi-
ratorio

[4170] Manejo de la hipervolemia

[4150] Regulacion hemodinamica

[3350] Monitorizacién respiratoria

[2100] Terapia de hemodialisis

Definicion:

Disminucién del volumen de liquido extracelular y/o intracelular
y prevencion de complicaciones en un paciente con sobrecarga
de liquidos.

Definicion:
Optimizacion de la frecuencia, la precarga, la poscarga y la
contractilidad cardiacas.

Definicion:
Recopilacién y andlisis de datos de un paciente para asegurar
la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso
adecuado.

Definicion:
Manejo del paso extracorpéreo de la sangre del paciente a tra-
vés de un dializador.

Actividades:

e Monitorizar el estado hemodinamico, incluidas la PVC, PAM,
PAP y PECP, segun disponibilidad.

e Observar el patrén respiratorio por si hubiera sintomas de
edema pulmonar (p. €j., ansiedad, disnea, ortopnea, taquip-
nea, tos y produccién de esputo espumoso).
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Nota: Esta escala evalua el grado de
compromiso en la funcién renal, donde
1 indica un compromiso grave y 5 in-
dica ausencia de compromiso.

1: Grave

2: Sustancial

3: Moderado

4: Leve

5: Ninguno

Nota: Esta escala mide la gravedad de
la sobrecarga de liquidos, donde 1 re-
presenta una condicion grave y 5 indica
ausencia de sintomas.

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Nota: Esta escala evalla el grado de
compromiso en el estado cardiopulmo-
nar, donde 1 indica un compromiso
grave y 5 indica ausencia de compro-
miso.

o Fatiga

e Anemia

¢ Diuresis en 8 horas

e Aumento del nitrégeno ureico en
sangre

¢ Bicarbonato arterial (HCO3)

e pH arterial

e Edema de manos

e Edema sacro

e Edema de tobillo

e Edema de pierna

e Ascitis

e Edema generalizado
e Congestion venosa
e Estertores

o Letargia

e Confusién

e Cefalea

e Malestar

e Disminucion del sodio sérico

e Presion arterial sistolica/diasto-
lica

¢ Pulsos periféricos

¢ Frecuencia cardiaca apical

e Frecuencia y ritmo respiratorio

¢ Profundidad de la inspiracion

e indice cardiaco

e Saturacion de oxigeno

e Deterioro cognitivo

Monitorizar la presencia de sonidos pulmonares adventicios.
Elevar el cabecero de la cama para mejorar la ventilacion, se-
gun corresponda.

Facilitar la intubacioén endotraqueal y el inicio de la ventilacion
mecanica en los pacientes con edema pulmonar grave, segun
corresponda.

Monitorizar la presencia de sonidos cardiacos adventicios.
Monitorizar la distension venosa yugular.

Monitorizar el edema periférico.

Monitorizar los datos de laboratorio de la causa subyacente
de la hipervolemia (p. €j., péptido natriurético de tipo B para
la insuficiencia cardiaca; BUN, Cr y FG para la insuficiencia
renal), si estan disponibles.

Monitorizar las entradas y salidas.

Administrar las medicaciones prescritas para reducir la pre-
carga (p. ej., furosemida, espironolactona, morfina y nitrogli-
cerina).

Monitorizar los signos de reduccion de la precarga (p. €j., oli-
guria, mejora de los sonidos pulmonares adventicios, dismi-
nucion de la PA, PAM, PVC, PECP, GC, IC).

Monitorizar los signos de un efecto excesivo de la medicacion
(p. €j., deshidratacién, hipotensién, taquicardia, hipopotase-
mia).

Preparar al paciente para dialisis (p. €j., ayudar en la insercién
del catéter de dialisis), segun corresponda.

Determinar las variaciones de peso del paciente antes y des-
pués de cada sesion de didlisis.

Monitorizar la respuesta hemodinamica del paciente durante
y después de cada sesion de didlisis.

Promover la integridad de la piel (evitar la friccién y la hume-
dad excesiva y proporcionar una nutricién adecuada) en pa-
cientes inmdviles con edemas en zonas declives, segln co-
rresponda.
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¢ Distension de las venas del cue-
llo

e Edema pulmonar

¢ Disnea en reposo

¢ Realizar exploraciones fisicas frecuentes en las poblaciones

de riesgo (p. €j., pacientes con insuficiencia cardiaca).

e Reconocer la presencia de signos y sintomas precoces de

alerta indicativos de un compromiso del sistema hemodin&-
mico (p. €j., disnea, disminucion de la capacidad de realizar
ejercicio, ortopnea, fatiga intensa, mareo, aturdimiento,
edema, palpitaciones, disnea paroxistica nocturna, ganancia
repentina de peso).

Determinar el estado de volumen (si el paciente presenta hi-
pervolemia, hipovolemia o normovolemia).

Monitorizar los signos y sintomas de problemas del estado
de volumen (p. €j., distensién de las venas del cuello, eleva-
cion de la presion de la vena yugular interna, reflujo hepato-
yugular positivo, edema, ascitis, crepitantes, disnea, or-
topnea, disnea paroxistica nocturna).

Monitorizar la presencia de signos y sintomas de problemas
del estado de perfusion (p. €j., hipotension sintomatica, frial-
dad de las extremidades incluidos los brazos y las piernas,
aturdimiento o somnolencia constante, elevaciéon de los ni-
veles séricos de creatinina y nitrégeno ureico en sangre, hi-
ponatremia, presion diferencial reducida y presion del pulso
proporcional del 25% o menor).

Auscultar los sonidos pulmonares para ver si hay crepitantes
u otros sonidos adventicios.

Auscultar los ruidos cardiacos.

Comprobar y registrar la presion arterial, la frecuencia y el
ritmo cardiacos, y los pulsos.

Observar si hay edema periférico, distension de la vena yu-
gular y sonidos cardiacos S3 y S4, disnea, ganancia de
peso, asi como distension de érganos, sobre todo en los pul-
mones o el higado.

¢ Realizar un sondaje vesical, si corresponde.
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¢ Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las res-

piraciones.

Evaluar el movimiento toracico, observando la simetria, utili-
zacion de musculos accesorios y retracciones de musculos
intercostales y supraclaviculares.

Monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea, taquip-
nea, hiperventilacion, respiraciones de Kussmaul, respiracio-
nes de Cheyne-Stokes, respiracion apnéustica, Biot y patro-
nes ataxicos.

e Aplicar sensores de oxigeno continuos no invasivos, si-

guiendo las normas del centro y segun esté indicado.
Realizar percusién en las zonas anterior y posterior del torax
desde los vértices hasta las bases de forma bilateral.

Extraer una muestra de sangre para realizar un analisis bio-
guimico (BUN, creatinina sérica, niveles séricos de Na, Ky
PO4) antes del tratamiento.

Registrar los signos vitales basales: peso, temperatura,
pulso, respiraciones y presion arterial.

Explicar el procedimiento de la hemodidlisis y su finalidad.
Utilizar una técnica estéril para iniciar la hemodidlisis y para
la insercién de la aguja y las conexiones del catéter.

Iniciar la hemodidlisis de acuerdo con el protocolo.

Fijar las conexiones y los tubos firmemente.

Comprobar los monitores del sistema (flujo, presién, tempe-
ratura, pH, conductividad, coagulos, detector de aire, presion
negativa para la ultrafiltracion y sensor sanguineo) para ga-
rantizar la seguridad del paciente.

e Vigilar la presion arterial, el pulso, las respiraciones, la tem-

peratura y la respuesta del paciente durante la diélisis.
Poner en practica el protocolo correspondiente si el paciente
desarrolla hipotension.
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e Administrar heparina, segun el protocolo.

¢ Proporcionar los cuidados del catéter o de la fistula, segun el
protocolo.

¢ Colaborar con el paciente para ajustar las regulaciones de la
dieta, limitaciones de liquidos y medicamentos para regular
los cambios de liquidos y electrélitos entre los tratamientos.

e Ensefiar al paciente a monitorizarse los signos y sintomas
que indiquen una necesidad de tratamiento médico (fiebre,
hemorragia, fistula coagulada, tromboflebitis y pulso irregu-
lar).

e Colaborar con el paciente para aliviar las molestias de los
efectos secundarios derivados de la enfermedad y del trata-
miento (calambres, fatiga, cefalea, prurito, anemia, desmine-
ralizacion 6sea, cambios de la imagen corporal y alteracion
de roles).

e Colaborar con el paciente para ajustar la duracion de la dili-
sis, las regulaciones dietéticas y las necesidades acerca del
dolor y las distracciones para conseguir resultados 6ptimos
en el tratamiento.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.
Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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Diagndéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 2 Nutricion Dominio: 2 Salud fisiolégica Campo: 2 Fisiol6gico: Complejo
Clase: 5 Hidratacién Clase: G Liquidos y electrolitos Clase: G Control de electrdlitos y acidobasico
[00195] Riesgo de desequilibrio [0606] Equilibrio electrolitico [2020] Monitorizacién de electrolitos
electrolitico [0609] Severidad de la hiperpota- [2002] Manejo de electrdlitos: hiperpotasemia
semia [2009] Manejo de electrdlitos: hiponatremia
Definicion: [0617] Severidad de la hiponatre-
Susceptible a cambios en los niveles mia Definicion:
de electrdlitos séricos que pueden Recogida y andlisis de los datos del paciente para regular el
comprometer la salud. Definicion: equilibrio de electrélitos.

Concentracion de los iones séri-
R/C exceso del volumen de liquidos, cos necesarios para mantener el Definicion:
compromiso de los mecanismos regu- equilibrio de entre los electrélitos. Fomentar el equilibrio de potasio y prevencion de complicacio-
ladores, alteracion de la funcién regu- nes derivadas de sus niveles en suero superiores a los desea-
ladora endocrina, disfuncion renal. Definicion: dos.

Gravedad de los signos y sinto-

mas por el aumento del potasio Definicion:

sérico. Favorecer el equilibrio del sodio sérico y prevenir las complica-

ciones derivadas de sus niveles inferiores a los deseados.

Definicion:

Gravedad de los signos y sinto-

mas por la disminucion del sodio

Sérico.
Escala Likert Indicadores: Actividades:
1: Desviacion grave del rango normal e Disminucion del sodio sérico e Vigilar el nivel sérico de electrélitos.
2: Desviacion sustancial del rango nor- e Aumento del potasio sérico e Observar si se producen desequilibrios acidobasicos.
mal ¢ Disminucién del magnesio sé- e Identificar posibles causas de desequilibrios electroliticos.
3: Desviacion moderada del rango nor-  rico e Identificar posibles causas de desequilibrios electroliticos.
mal e Disminucion del fésforo sérico e Observar si hay manifestaciones neurolégicas de desequili-
4: Desviacion leve del rango normal e Aumento del potasio sérico brios de electrélitos (alteracion del nivel de consciencia y de-
5: Sin desviacion del rango normal e Cambios en el electrocardio-  bilidad).
Nota: Esta escala evalia el grado de  gamg e Observar si la ventilacién es adecuada.

desviacion de los niveles sericos de ¢ Vigilar la osmolaridad sérica y urinaria.
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electrolitos respecto al rango normal,
donde 1 indica una desviacion grave y
5 indica ausencia de desviacion.

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Nota: Esta escala mide el grado de
compromiso debido a la hiperpotase-
mia, donde 1 representa un compro-
miso grave y 5 indica ausencia de com-
promiso.

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Nota: Esta escala evalla el grado de
compromiso debido a la hiponatremia,
donde 1 indica un compromiso grave y
5 indica ausencia de compromiso.

e Aumento de la frecuencia car-
diaca

e Disminucién de la presion arte-
rial

e Arritmias

e Paralisis flacida

e Parestesia

e Nausea

e Calambres abdominales

e Disminucién del sodio sérico

e Disminucién de la densidad uri-
naria

e VVOmitos

e Cefalea

e Apatia

e Deterioro de la concentraciéon

o Letargia

e Mareo

e Confusién

e Debilidad muscular

e Edema

e Convulsiones

e Observar si hay cambios, como entumecimientos y temblo-
res, en la sensibilidad periférica.

¢ Administrar suplementos prescritos de electrdlitos, segun co-
rresponda.

e Obtener muestras para el analisis de laboratorio de los nive-
les de potasio y de desequilibrios de electrolitos relacionados
(p. €j., gasometria arterial, niveles en orina y suero).

¢ Vigilar las causas de aumento de niveles de potasio en suero
(p. €j., insuficiencia renal, ingesta excesiva y acidosis), segun
corresponda.

¢ Vigilar las manifestaciones neurologicas de hiperpotasemia
(debilidad muscular, disminucion de sensibilidad, hiporrefle-
Xia y parestesias).

e Observar si hay manifestaciones cardiacas de hiperpotase-
mia (disminucién del gasto cardiaco, bloqueos cardiacos, on-
das T picudas, fibrilacion y asistolia).

¢ Controlar las manifestaciones gastrointestinales de hiperpo-
tasemia (p. €j., nduseas, colico intestinal).

¢ Administrar medicamentos prescritos para introducir el pota-
sio en la célula (p. ej., glucosa al 50% e insulina, bicarbonato
sodico, cloruro y gluconato calcicos), segun corresponda.

e Mantener una via i.v.

e Controlar la funcion renal (p. ej., niveles de BUN y creatinina),
segun corresponda.

e Controlar la respuesta hemodinamica del paciente a la diali-
sis, segun corresponda.

e Monitorizar los niveles de potasio después de intervenciones
terapéuticas (p. ej., diuresis, didlisis, resinas quelantes de
electrdlitos y excretoras de electrdlitos).

¢ Realizar un control exhaustivo de los niveles de sodio en los
pacientes que presentan trastornos con efectos reductores de
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los niveles de sodio (p. €j., cancer de pulmén microcitico, de-
ficiencia de aldosterona, insuficiencia suprarrenal, sindrome
de secrecion inadecuada de hormona antidiurética [SIADH],
hiperglucemia, vomitos, diarrea, intoxicacion por agua, fistu-
las, sudoracién excesiva).

Observar si se producen manifestaciones neurolégicas o
musculoesqueléticas como resultado de la hiponatremia (le-
targo, aumento de la presion intracraneal, alteracion del nivel
de consciencia, cefalea, aprension, fatiga, temblores, debili-
dad muscular o calambres, hiperreflexia, crisis comiciales,
coma [signos tardios]).

Observar si se producen manifestaciones cardiovasculares
como resultado de la hiponatremia (hipotensién, hipertension
arterial, piel fria y himeda, poca turgencia cutanea e hipo o
hipervolemia).

Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos
(crepitacion, presion venosa central elevada o presion de en-
clavamiento capilar pulmonar, edema, distension de venas
del cuello y ascitis).

Controlar el estado hemodinamico, incluyendo PVC, PAM,
PAP y PECP, segun disponibilidad.

Administrar suero salino hiperténico (del 3 al 5%) a 3 ml/kg/h
0 segun la politica del centro, para la correccion prudente de
la hiponatremia en cuidados intensivos, solo bajo estrecha
observacion, segun corresponda.

Evitar la correccion rapida o sobrecorreccion de la hiponatre-
mia (nivel de Na en suero superior a 125 mEqg/Il) e hipopota-
semia.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.

Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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Diagndéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 2 Nutricion
Clase: 4 Metabolismo

[00296] Riesgo de sindrome metab6-
lico

Definicion:

Susceptible de desarrollar una serie de
sintomas que aumentan el riesgo de
enfermedad cardiovascular y diabetes
mellitus tipo 2, que pueden comprome-
ter la salud.

R/C indice de masa corporal por en-
cima del rango normal para la edad y
Sexo, consumo excesivo de alcohol,
estrés excesivo, habitos dietéticos
inadecuados, conocimiento inade-
cuado sobre los factores modificables,
tabaquismo. Poblacién en Riesgo: Per-
sonas > 30 afios, C/A hiperuricemia,
resistencia a la insulina.

Escala Likert

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido
3: Moderadamente comprometido
4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Dominio: 2 Salud fisiologica/ 4 Co-
nocimiento y conducta de salud
Clase: | Regulacion metabdlica/ T
Control del riesgo/ AA Respuesta
terapéutica.

[0804] Funcion metabdlica

[1928] Control del riesgo: hiperten-
sion

[2300] Nivel de glucemia

Definicion:

Capacidad del sistema metabdlico
para regular las transformaciones
guimicas mediante reacciones
anabdlicas y catabdlicas.

Definicion:

Acciones personales para enten-
der, prevenir, eliminar o reducir la
amenaza de la presion arterial
alta.

Definicion:

Medida en la que se mantienen los
niveles de glucosa en plasma y en
orina dentro del rango normal.
Indicadores:

e AlbUmina

e Sodio

¢ Potasio

e Cloruro

o Colesterol total

Campo: 2 Fisiologico: Complejo
Clase: N Control de la perfusion tisular/ G Control de electrolitos
y acidobésico/ S Educacion de los pacientes

[4162] Manejo de la hipertension
[2120] Manejo de la hiperglucemia

Definicion:
Prevenir y tratar los niveles de presion arterial mas altos de lo
normal.

Definicion:
Prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre superiores a
lo normal.

Actividades:

e Obtener una historia clinica detallada del paciente para deter-
minar el nivel de riesgo, incluyendo el uso de medicamentos.

¢ Evaluar los factores de riesgo asociados y contribuyentes (p.
ej., diabetes mellitus, dislipemia, obesidad, sindrome metabo-
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Nota: Esta escala evalua el grado de
compromiso en la funcion metabdlica,
donde 1 indica un compromiso grave y

5 indica ausencia de compromiso.

1. Nunca demostrado

2: Raramente demostrado

3: Ocasionalmente demostrado
4: Frecuentemente demostrado
5: Consistentemente demostrado

e Lipoproteina de alta densidad
(HDL)-colesterol

¢ Lipoproteina de muy baja densi-
dad (VLDL)-colesterol

e Triglicéridos

e Gamma-glutamil  transferasa
(GGT)
e Transaminasa glutadmico-pi-

ravica (GPT)
¢ Alanina transaminasa (ALT)

lico, ser mayor de 60 afos, sexo, raza, tabaquismo, hiperuri-
cemia, estilo de vida sedentario, antecedentes familiares de
hipertensién, enfermedades cardiovasculares, antecedentes
de accidente cerebrovascular).

Medir la presion arterial (PA) para determinar la presencia de
hipertensién (p. €j., normal, menos de 120/80; elevada, 120 a
129/80 o menos; hipertension en estadio 1, 130 a 139/80 a
89; hipertension en estadio 2, igual o mayor de 140/90).
Ayudar a los pacientes con hipertensién en estadio 1 y sin
afecciones comoérbidas (p. €j., insuficiencia cardiaca, diabe-

Nota: Esta escala mide la frecuencia tes, enfermedad renal) a practicar cambios en el estilo de vida

e Aspartato aminotransferasa

con la que el individuo realiza acciones (AST) y a utilizar la terapia farmacolégica adecuada (p. €j., diuréti-
para controlar los factores de riesgo de | ~ o tinina cos de tipo tiazida para la mayoria, eventualmente inhibidores
hlperter15|on, dohdg 1indica que nqnca « Nitrégeno ureico en sangre de la enzima convert@ora dg angiotensina, bloqueadores de
se realizan y 5 indica que se realizan (BUN) los receptores de angiotensina, betabloqueantes, bloqueado-
consistentemente. P res de los canales de calcio o combinaciones de los anterio-
e Acido urico
res).
1: Gravemente anormal e Ayudar a los pacientes con hipertension en estadio 2 y sin

e Reconoce los factores de riesgo
personales para la hipertension

e |dentifica signos y sintomas de
la hipertension

e Comprueba la presion arterial en

2: Sustancialmente anormal

3: Moderadamente anormal

4: Levemente anormal

5: Normal

Nota: Esta escala evalla el grado de
normalidad en los niveles de glucosa

afecciones comorbidas (p. €j., insuficiencia cardiaca, diabe-
tes, enfermedad renal) a practicar cambios en el estilo de vida
y a utilizar la terapia farmacoldgica adecuada (p. €j., combi-
naciones de inhibidor de la enzima convertidora de angioten-
. sina, blogqueadores de los receptores de angiotensina, beta-
los periodos recomendados .
, _ _ blogueantes, blogueadores de los canales de calcio).

en sangre, donde 1 indica valores gra- *® S!9ue 05 [CHOMEEERES e | e oera e o o pacientes de riesgo para detectar signos y
vemente anormales y 5 indica valores tetlcgs sintomas de crisis hipertensiva (p. €j., dolor de cabeza se-
dentro del rango normal. * Mantiene el peso corporal reco- vero, mareos, nauseas o vomitos, palidez, sudoracién, piel
mgnFjado fria, cambios en la vision, epistaxis, confusion, nerviosismo,
* Elimina el consumo de tabaco inquietud, trastornos visuales, alteracion del nivel de concien-

* Q?nsume alcohol con modera- cia, dolor toracico, convulsiones, paro cardiaco).
clon e Controlar signos vitales como frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno, temperatura y analisis de

» Concentracion ~ sanguinea de sangre para identificar precozmente las complicaciones.

glucosa
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e Hemoglobina glucosilada
e Fructosamina

e Glucosa en orina

e Cetonas en orina

Instruir a los pacientes de riesgo para que se hagan exame-
nes de salud preventivos regulares, incluyendo electrocardio-
grama, ecocardiograma, electrélitos, andlisis de orina, segun
se indique.

Instruir en la forma de tener una pauta alimenticia saludable.
Formar en relacion con los habitos de estilo de vida que de-
ben evitarse (p. ej., el consumo de cualquier forma de tabaco
y el alcohol).

Instruir al paciente y a su familia para que asuman un papel
activo en el manejo del proceso de la enfermedad (p. €., in-
dicaciones y administracion de medicamentos, manteni-
miento de una dieta adecuada, ejercicio y habitos saludables,
dejar de fumar, reducir el estrés, el peso, la ingesta de sodio
y el consumo de alcohol, aumentar el ejercicio, tal y como se
indica).

Vigilar la glucemia, si esta indicado.

Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria,
polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargo, vision bo-
rrosa o cefalea.

Vigilar la presencia de cuerpos cetonicos en orina, segun in-
dicacion.

Comprobar la gasometria arterial y los niveles de electrolitos
y betahidroxibutirato, segun disponibilidad.

Administrar insulina, segun prescripcion.

Potenciar la ingesta oral de liquidos.

Monitorizar el balance hidrico, segun corresponda.
Administrar liquidos i.v., si es preciso.

Administrar potasio, segun prescripcion.

Consultar con el médico si persisten o empeoran los signos y
sintomas de hiperglucemia.

Instruir al paciente para que comunique al personal sanitario
los niveles moderados o altos de cuerpos cetonicos en la
orina.
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e Instruir al paciente y sus allegados acerca de la actuacion con
la diabetes durante la enfermedad, incluyendo el uso de insu-
lina y/o antidiabéticos orales, control de la ingesta de liquidos,
reemplazo de los hidratos de carbono y cuando debe solici-
tarse asistencia sanitaria profesional, segun corresponda.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacién 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.
Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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6.5.3. PATRON 4: Actividad-ejercicio

Diagndstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 4 Actividad/Reposo

Clase: 4 Respuestas cardiovascula-
res/pulmonares

[00029] Disminucién del gasto car-
diaco

Definicion:

Inadecuado volumen de sangre bom-
beada por el corazén, para satisfacer
las demandas metabdlicas del cuerpo.

C/A alteracion de la poscarga, altera-
cion de la precarga, alteracion de la fre-
cuenciay ritmo cardiacos, volumen sis-
télico alterado M/P cambios en el elec-
trocardiograma (ECG), taquicardia,
bradicardia, edema, descenso de la
presion de enclavamiento de la arteria
pulmonar (PEAP), fatiga, murmullos
cardiacos, incremento de la presion de
enclavamiento de la arteria pulmonar
(PEAP), distension de la vena yugular,
llenado capilar prolongado, presién ar-
terial alterada, disminucién de los pul-
sos periféricos, disminucién de la resis-
tencia vascular pulmonar y/o sistémica,
disnea, incremento en la resistencia
vascular pulmonar y/o sistémica, oligu-
ria, sonidos respiratorios adventicios,
disminucién de la fraccion de eyeccion,
disminucion del gasto cardiaco, dismi-
nucién del indice de trabajo ventricular

Dominio: 2 Salud fisiol6gica
Clase: G Liquidos y electrélitos

[0400] Efectividad de la bomba
cardiaca

[0401] Estado circulatorio

[0405] Perfusion tisular: cardiaca

Definicion:

Adecuacion del volumen de san-
gre expulsado del ventriculo iz-
quierdo para apoyar la presion de
perfusion sistémica.

Definicion:
Flujo sanguineo sin obstruccion,
unidireccional a una presion ade-
cuada a través de los grandes va-
sos de los circuitos sistémico y
pulmonar.

Definicion:

Adecuacion del flujo sanguineo a
través de los vasos coronarios
para mantener la funciéon car-
diaca.

Campo: 2 Fisiolégico: Complejo

Clase: N Control de la perfusion tisular/ K Control respiratorio

[4150] Regulacion hemodinamica
[4040] Cuidados cardiacos
[3350] Monitorizacion respiratoria

[4210] Monitorizacién hemodinamica invasiva

Definicion:

Optimizacion de la frecuencia, la precarga, la poscarga y la

contractilidad cardiacas.

Definicion:

Limitacién de las complicaciones derivadas de un desequilibrio
entre el aporte y la demanda miocardico de oxigeno en pacien-
tes con sintomas de insuficiencia cardiaca.

Definicion:

Recopilacién y analisis de datos de un paciente para asegurar
la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso

adecuado.

Definicion:

Medicion e interpretacion de parametros hemaodinamicos inva-
sivos para determinar la funcién cardiovascular y regular el tra-

tamiento de forma adecuada.
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izquierdo, disminucion del indice de vo-
lumen sistolico, ortopnea, presencia de
ruido cardiaco S3 y/o S4, Ansiedad.

Escala Likert

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Nota: Esta escala evalla el grado de
compromiso en la efectividad de la fun-
cién de bombeo cardiaco, donde 1 in-
dica un compromiso grave y 5 indica
ausencia de compromiso.

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Nota: Esta escala mide el nivel de com-
promiso en el estado circulatorio del
paciente, donde 1 representa un com-
promiso grave y 5 indica que no hay
compromiso.

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido
3: Moderadamente comprometido
4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Indicadores:

¢ Presién sanguinea
lica/diastodlica

e Frecuencia cardiaca

e indice cardiaco

¢ Fraccion de eyeccion

¢ Pulsos periféricos

e Tamafo cardiaco

¢ Ingurgitaciéon de las venas del
cuello

¢ Ruidos cardiacos anémalos

e Edema periférico

¢ Edema pulmonar

e Nauseas

e Cansancio extremo

e Gasto urinario

¢ Disnea en reposo

¢ Deterioro cognitivo

Sisto-

¢ Presion del pulso

¢ Presion arterial media

¢ Hipotensién ortostéatica

¢ Diferencia arteriovenosa de O2
e Soplos en los grandes vasos

e Fatiga

e Pa0O2

e PaCO2

e Saturacién de oxigeno

Actividades:
e Realizar una evaluacion exhaustiva del estado hemodina-

mico (comprobar la presién arterial, frecuencia cardiaca, pul-
S0s, presion venosa yugular, presién venosa central, presio-
nes auriculares y ventriculares izquierdas y derechas, asi
como presion de la arteria pulmonar), segin corresponda.
Utilizar multiples parAmetros para determinar el estado clinico
del paciente (la presion del pulso proporcional se considera
el parametro definitivo).

Realizar exploraciones fisicas frecuentes en las poblaciones
de riesgo (pacientes con insuficiencia cardiaca).

Reconocer la presencia de signos y sintomas precoces de
alerta indicativos de un compromiso del sistema hemodina-
mico (p. €j., disnea, disminucion de la capacidad de realizar
ejercicio, ortopnea, fatiga intensa, mareo, aturdimiento,
edema, palpitaciones, disnea paroxistica nocturna, ganancia
repentina de peso).

Determinar el estado de volumen (si el paciente presenta hi-
pervolemia, hipovolemia o normovolemia).

Monitorizar los signos y sintomas de problemas del estado de
volumen (p. €j., distensién de las venas del cuello, elevacién
de la presion de la vena yugular interna, reflujo hepatoyugular
positivo, edema, ascitis, crepitantes, disnea, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna).

Monitorizar la presencia de signos y sintomas de problemas
del estado de perfusion (p. ej., hipotension sintomatica, frial-
dad de las extremidades incluidos los brazos y las piernas,
aturdimiento o somnolencia constante, elevacién de los nive-
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Nota: Esta escala evalua el grado de
compromiso en la perfusion tisular car-
diaca, donde 1 indica un compromiso
grave y 5 indica ausencia de compro-
miso.

e Gasto urinario
¢ Relleno capilar
¢ Deterioro cognitivo

e Fraccion de eyeccién

e indice cardiaco

¢ Diaforesis profusa

e VVOmitos

e Hallazgos del electrocardio-
grama

e Enzimas cardiacas

¢ Angiografia coronaria

e Arritmia

e Taquicardia

¢ Bradicardia

les séricos de creatinina y nitrégeno ureico en sangre, hipo-
natremia, presion diferencial reducida y presion del pulso pro-
porcional del 25% o menor).

e Auscultar los sonidos pulmonares para ver si hay crepitantes
u otros sonidos adventicios.

e Auscultar los ruidos cardiacos.

e Comprobar y registrar la presion arterial, la frecuencia y el
ritmo cardiacos, y los pulsos.

¢ Monitorizar el gasto cardiaco y el indice de trabajo sistélico
ventricular izquierdo, segun corresponda.

¢ Administrar medicamentos inotrépicos/de contractilidad posi-
tivos.

e Administrar medicacion antiarritmica, segun corresponda.

¢ Elevar el cabecero de la cama, segun corresponda.

¢ Monitorizar la presion capilar pulmonar y la presién de encla-
vamiento de la arteria pulmonar, asi como la presién venosa
central y la presién de auricula derecha, si corresponde.

e Monitorizar los niveles de electrolitos.

e Mantener el equilibrio de liquidos administrando liquidos i.v.
o diuréticos, segun el caso.

¢ Vigilar las entradas y salidas, la diuresis y el peso del pa-
ciente, seguin corresponda.

¢ Evaluar cualquier episodio de dolor toracico (intensidad, loca-
lizacion, irradiacion, duracion y factores precipitantes y cal-
mantes).

e Monitorizar la aparicion de cambios del segmento ST en el
ECG, segun corresponda.

¢ Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica
(comprobar pulsos periféricos, edema, relleno capilar, color y
temperatura de las extremidades), segun protocolo de la ins-
titucion.
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e Observar los signos y sintomas de disminucion del gasto car-
diaco.

¢ Monitorizar el estado respiratorio por si aparecen sintomas de
insuficiencia cardiaca.

e Proporcionar terapia antiarritmica segun la politica del centro
(medicamentos antiarritmicos, cardioversion o desfibrilacion),
segun corresponda.

¢ Fomentar la realizacién de actividades no competitivas a los
pacientes con riesgo de insuficiencia cardiaca.

¢ Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las res-
piraciones.

e Evaluar el movimiento torécico, observando la simetria, utili-
zacion de musculos accesorios y retracciones de musculos
intercostales y supraclaviculares.

e Monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea, taquip-
nea, hiperventilacion, respiraciones de Kussmaul, respiracio-
nes de Cheyne-Stokes, respiracion apnéustica, Biot y patro-
nes ataxicos.

e Aplicar sensores de oxigeno continuos no invasivos, si-
guiendo las normas del centro y segun esté indicado.

e Realizar percusion en las zonas anterior y posterior del térax
desde los vértices hasta las bases de forma bilateral.

¢ Ayudar en la insercién y extraccion de las lineas de monitori-
zacion hemodinamica invasiva.

e Ayudar con la prueba de Allen para la evaluacion de la circu-
lacion cubital colateral antes de la canulacion de la arteria ra-
dial, si es adecuado.

e Ayudar con la exploracion radiolégica del térax después de la
insercidn del catéter de arteria pulmonar.

e Monitorizar la frecuencia y ritmo cardiacos.

e Poner a cero y calibrar el equipo cada 4-12 horas, segun co-
rresponda, con el transductor a nivel de la auricula derecha.
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e Monitorizar la presion arterial (sistolica, diastolica y media),

presion venosa central/auricular derecha, presion de arteria
pulmonar (sistélica, diastolica y media) y la presion capilar/de
enclavamiento de la arteria pulmonar.

o Comparar los parametros hemodindmicos con otros signos y

sintomas clinicos.

e Monitorizar las ondas hemodindmicas para ver si hay cam-

bios de la funcién cardiovascular.

¢ Utilizar un equipo de monitorizacion de gasto cardiaco de sis-

tema cerrado.

¢ Obtener el gasto cardiaco mediante la administracion de una

solucion inyectada en 4 segundos, realizando la media de las
tres inyecciones que difieran menos de 1 | entre si.

¢ Monitorizar las ondas de la presion de la arteria pulmonar y

arterial sistémica; si se observa una atenuacion de la onda,
comprobar si hay acodamientos o burbujas de aire en los tu-
bos, verificar las conexiones, aspirar los coagulos de la punta
del catéter, irrigar suavemente el sistema o ayudar a recolo-
car el catéter.

¢ Monitorizar la perfusion periférica distal al sitio de insercion

del catéter cada 4 horas o segun corresponda.

e Cambiar la solucion i.v. y el tubo cada 24-72 horas, segun el

protocolo.

e Observar si se produce un avance del catéter pulmonar que

cause un enclavamiento espontaneo, y notificarselo al mé-
dico.

¢ Abstenerse de inflar el balon con mayor frecuencia que cada

1-2 horas, o cuando sea apropiado.

e Observar si se produce la rotura del balén (evaluar la resis-

tencia al inflarlo y permitir que el balon se desinfle de forma
pasiva después de medir la presion capilar pulmonar/de en-
clavamiento de la arteria pulmonar).

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacién 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.

Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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Diagndéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 4 Actividad/Reposo Dominio: 2 Salud fisiolégica Campo: 2 Fisiologico: Complejo
Clase: 4 Respuestas cardiovascula- Clase: E Cardiopulmonar Clase: N Control de la perfusion tisular
res/pulmonares
[00311] Riesgo de deterioro de la [0400] Efectividad de la bomba [4050] Manejo del riesgo cardiaco
funcién cardiovascular cardiaca [4040] Cuidados cardiacos

[0401] Estado circulatorio
Definicion: Definicion:
Susceptible a alteraciones en el trans- Definicion: Prevencion de un episodio agudo de insuficiencia cardiaca mi-
porte de sustancias, homeostasis cor- Adecuacién del volumen de san- nimizando los factores contribuyentes y las conductas de
poral, eliminacion de residuos metab6- gre expulsado del ventriculo iz- riesgo.
licos tisulares y funcion de érganos, quierdo para apoyar la presion de
que pueden comprometer la salud. perfusion sistémica. Definicion:
Limitacién de las complicaciones derivadas de un desequilibrio
R/C indice de masa corporal por en- Definicion: entre el aporte y la demanda miocardico de oxigeno en pacien-
cima del rango normal para la edad y Flujo sanguineo sin obstruccién, tes con sintomas de insuficiencia cardiaca.
sexo, consumo excesivo de alcohol, unidireccional a una presion ade-
estrés excesivo, habitos dietéticos cuada a través de los grandes va-
inadecuados, conocimiento inade- sos de los circuitos sistémico y
cuado sobre los factores modificables, pulmonar.
manejo ineficaz del nivel de glucosa en
sangre, manejo ineficaz de la presiéon
arterial, tabaquismo, C/A diabetes me-
llitus, dislipidemias, hipertension.
Escala Likert
1: Gravemente comprometido
2: Sustancialmente comprometido
3: Moderadamente comprometido
4: Levemente comprometido
5: No comprometido
Nota: Esta escala evalua el grado de
compromiso en la efectividad de la fun-

Actividades:

¢ Detectar si el paciente presenta conductas de riesgo asocia-
das con complicaciones cardiacas (p. €j., tabaquismo, obesi-
dad, sedentarismo, hipertension arterial, antecedentes de
complicaciones cardiacas previas, antecedentes familiares
de dichas complicaciones).

e |dentificar si el paciente esta preparado para aprender la mo-

Indicadores:

¢ Presion sanguinea sistolica
¢ Presién sanguinea diastélica
e Frecuencia cardiaca

e indice cardiaco

e Fraccion de eyeccién

¢ Pulsos periféricos

e Arritmia
e Ruidos cardiacos anémalos

dificacion del estilo de vida (p. €j., dieta, tabaquismo, ingesta
de alcohol, ejercicio y niveles de colesterol).
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cién de bombeo cardiaco, donde 1 in-
dica un compromiso grave y 5 indica
ausencia de compromiso.

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Nota: Esta escala mide el nivel de com-
promiso en el estado circulatorio del
paciente, donde 1 representa un com-
promiso grave y 5 indica que no hay
compromiso.

e Cansancio extremo
e Deterioro cognitivo
e Palidez

e Cianosis

¢ Presion del pulso

e Presion arterial media

¢ Diferencia arteriovenosa de O2

e Pa02

e PaCO2

e Saturacion de oxigeno

e Gasto urinario

¢ Relleno capilar

e Temperatura de la piel dismi-
nuida

o Parestesia

e Instruir al paciente y la familia sobre los signos y sintomas del

inicio de la cardiopatia y de su empeoramiento, segun corres-
ponda.

Instruir al paciente y la familia sobre la modificacion de los
factores de riesgo cardiacos, segun corresponda.

Instruir al paciente y la familia para que se monitorice la pre-
sion arterial y la frecuencia cardiaca de forma rutinaria y con
el ejercicio, segun corresponda.

Instruir al paciente y la familia sobre los sintomas de compro-
miso cardiaco que indiquen la necesidad de reposo.

Instruir al paciente y la familia sobre las estrategias para llevar
una dieta cardiosaludable (p. €j., hiposédica, pobre en grasas
y colesterol, rica en fibra, liquidos adecuados, ingesta calorica
correcta)

Animar al paciente a mantener la ingesta cal6rica a un nivel
gue permita lograr el peso deseado.

Alentar técnicas efectivas en la reduccion del estrés.

Garantizar un nivel de actividad que no comprometa el gasto
cardiaco y que no provoque crisis cardiacas.

Alentar un incremento gradual de la actividad cuando la afec-
cion esté estabilizada (es decir, alentar unas actividades a un
ritmo mas lento o periodos mas cortos de actividad con inter-
valos de descanso frecuentes tras el ejercicio).

Evaluar cualquier episodio de dolor toracico (intensidad, loca-
lizacién, irradiacion, duracién y factores precipitantes y cal-
mantes).

Monitorizar la aparicion de cambios del segmento ST en el
ECG, segun corresponda.

Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica
(comprobar pulsos periféricos, edema, relleno capilar, color y
temperatura de las extremidades), segun protocolo de la ins-
titucion.
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e Monitorizar los signos vitales con frecuencia.

¢ Monitorizar el estado cardiovascular.

¢ Monitorizar la aparicion de arritmias cardiacas, incluidos los
trastornos tanto de ritmo como de conduccion.

¢ Monitorizar el estado respiratorio por si aparecen sintomas de
insuficiencia cardiaca.

e Monitorizar la aparicion de disnea, fatiga, taquipnea y or-
topnea.

¢ Monitorizar el abdomen en busca de signos de una disminu-
cién de la perfusion.

¢ Monitorizar el equilibrio hidrico (entradas/salidas y peso dia-
rio).

e Monitorizar si los valores de laboratorio son correctos (enzi-
mas cardiacas, niveles de electrolitos).

¢ Monitorizar el funcionamiento del marcapasos, si correspon-
diera.

e Evaluar las alteraciones de la presion arterial.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacién 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.
Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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Diagndéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 4 Actividad/Reposo

Clase: 4 Respuestas cardiovascula-
res/pulmonares

[00201] Riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz

Definicion:

Susceptible a una disminucién de la cir-
culacion tisular cerebral que puede
comprometer la salud.

Poblacion en riesgo: Personas con an-
tecedentes de infarto de miocardio re-
ciente, C/A tiempo anormal de trombo-
plastina parcial (TTP), tiempo anormal
de protrombina (TP), segmento de pa-
red ventricular izquierda acinético, ate-
rosclerosis, fibrilacién auricular, lesion
cerebral, coagulopatia intravascular di-
seminada, embolismo, hipertension,
régimen terapéutico.

Escala Likert

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Nota: Esta escala evalua el grado de
compromiso en la perfusion tisular ce-
rebral, donde 1 indica un compromiso
grave y 5 indica ausencia de compro-
miso.

Dominio: 2 Salud fisiolégica
Clase: E Cardiopulmonar

[0406] Perfusion tisular: cerebral
[1931] Control del riesgo: acci-
dente cerebrovascular

Definicion:

Adecuacion del flujo sanguineo a
través de los vasos cerebrales
para mantener la funcion cerebral.

Definicion:

Acciones personales para enten-
der, prevenir, eliminar o reducir el
peligro de un accidente cerebro-
vascular.

Indicadores:

¢ Presion intracraneal
o Cefalea

¢ Soplo carotideo

¢ Inquietud

¢ Ansiedad inexplicada
e Agitacion

e VOMitos

¢ Hipo

e Sincope

Campo: 2 Fisiologico: Complejo
Clase: | Control neurolégico

[2550] Mejora de la perfusién cerebral
[2620] Monitorizacion neurolégica

Definicion:

Fomento de una perfusién adecuada y limitacion de las compli-
caciones en un paciente con perfusién cerebral inadecuada o
gue corre el riesgo de presentarla.

Definicion:
Recogida y andlisis de los datos del paciente para evitar o mi-
nimizar las complicaciones neurolégicas.

Actividades:

e Consultar con el médico para determinar los parametros he-
modinamicos.

e Administrar y ajustar los medicamentos vasoactivos, segun
prescripcion, para mantener los parametros hemodinamicos.

e Inducir hipertensién con expansores de volumen o agentes
inotrépicos o vasoconstrictores, segun prescripcion, para
mantener los pardmetros hemodinamicos y mantener u opti-
mizar la presion de perfusion cerebral (PPC).

82



1: Nunca demostrado

2: Raramente demostrado

3: Ocasionalmente demostrado

4: Frecuentemente demostrado

5: Consistentemente demostrado
Nota: Esta escala mide la frecuencia
con la que el individuo realiza acciones
para controlar los factores de riesgo de
un accidente cerebrovascular, donde 1
indica que nunca se realizan y 5 indica
que se realizan consistentemente.

¢ Presion sanguinea sisto-
lica/diastolica

¢ Presion arterial media

¢ Hallazgos en el angiograma ce-
rebral

¢ Fiebre

¢ Deterioro cognitivo

¢ Nivel de conciencia disminuido

¢ Reflejos neurolégicos alterados

e Reconoce los factores de riesgo
personales de accidente cere-
brovascular

¢ Sigue las recomendaciones die-
téticas

e Participa en la deteccion de dis-
lipemia

e Utiliza la medicacion seguln
prescripcion

¢ Elimina el consumo de tabaco

e Sigue las restricciones de al-
cohol recomendadas

¢ Utiliza estrategias para reducir el
estrés

o Utiliza estrategias para el con-
trol de la hipertension

e Monitorizar el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo de trom-
boplastina parcial (TPT) del paciente para mantenerlo de una
a dos veces normal, segun corresponda.

¢ Administrar medicamentos anticoagulantes, antiplaquetarios
y tromboliticos, segun prescripcion.

¢ Monitorizar los efectos secundarios de la terapia anticoagu-
lante

¢ Administrar agentes reolégicos (p. €j., manitol en dosis bajas
o dextranos de bajo peso molecular), segun lo prescrito.

e Consultar con el médico para determinar la posicion optima
del cabecero de la cama (0, 15 o 30°) y controlar la respuesta
del paciente a la posicion de la cabeza.

e Evitar la flexion del cuello y la flexién extrema de la cadera/ro-
dilla.

e Mantener el nivel de pCO2 a 25 mmHg o superior.

¢ Administrar calcioantagonistas y vasopresores, segun pres-
cripcion.

o Administrar y vigilar los efectos de los diuréticos osmaoticos y
de asa, asi como de los corticoides.

¢ Administrar analgésicos, segun corresponda.

e Calcular y monitorizar la presién de perfusion cerebral (PPC).

¢ Monitorizar la PIC del paciente y la respuesta neurolégica a
los cuidados.

e Monitorizar la presion arterial media (PAM).

¢ Monitorizar el estado respiratorio (frecuencia, ritmo y profun-
didad de las respiraciones; niveles de PO2, pCO2, pH y hi-
carbonato).

e Monitorizar los factores determinantes del aporte de oxigeno
tisular (niveles de PaCO2, Sa0O2, hemoglobina y gasto car-
diaco), si estan disponibles.

e Vigilar el nivel de consciencia.
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e Comprobar el nivel de orientacion.

e Vigilar las tendencias de la Escala de Coma de Glasgow.

¢ Vigilar el tamafo, la forma, la simetria y la reactividad de la
pupila.

e Monitorizar el seguimiento del movimiento de un objeto de-
lante de sus ojos.

o Monitorizar el reflejo corneal.

e Monitorizar la simetria facial.

e Controlar la tos y el reflejo nauseoso.

e Monitorizar el tono muscular, el movimiento motor, la marcha
y la propiocepcién, comparando ambos lados del cuerpo si-
multdneamente.

¢ Monitorizar los signos vitales (p. €j., temperatura, presion ar-
terial, pulso, respiraciones).

e Observar si el paciente refiere cefalea.

e Vigilar las caracteristicas del habla (p. €j., fluencia, presencia
de afasias o dificultad para encontrar palabras).

o Comprobar la respuesta a los estimulos (p. €j., verbal, tactil y
lesivos).

e Verificar la discriminacién de agudo y romo o calor y frio.

e Observar si hay parestesia: entumecimiento y hormigueos.

e Observar el patrén de sudacion.

¢ Vigilar la respuesta de Babinski.

e Observar si hay respuesta de Cushing (es decir, aumento de
la presion sistélica con incremento del pulso y bradicardia).

e Observar si hay drenaje en el vendaje de craneotomia o la-
minectomia.

e Observar la respuesta a los medicamentos.

¢ Evitar las actividades que aumenten la PIC.

¢ Espaciar las actividades de cuidados que aumenten la PIC.
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¢ Notificar al médico los cambios en el estado del paciente.

¢ Instaurar protocolos de emergencia, si es necesario.

e Seguir el protocolo del centro adecuado a la condicion neuro-
l6gica especifica (p. €j., apoplejia, tumor, aneurisma, trauma),
segun sea necesario.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacién 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC): medicion de resultados en salud. 6a ed.

Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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Diagndéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 4 Actividad/Reposo

Clase: 4 Respuestas cardiovascula-
res/pulmonares.

[[00228] Riesgo de perfusion tisular
periférica ineficaz

Dominio: 4 Actividad/Reposo.

Clase: 4 Respuestas cardiovascula-
res/pulmonares

Definicion: Susceptible a una disminu-
cion de la circulacién sanguinea perifé-
rica que puede comprometer la salud.

R/C Ingesta excesiva de sodio, conoci-
miento inadecuado sobre el proceso de
la enfermedad, estilo de vida sedenta-
rio, tabaquismo, C/A Diabetes mellitus,
hipertension.

Escala Likert

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Nota: Esta escala evalua el grado de
compromiso en la perfusion tisular pe-
riférica, donde 1 indica un compromiso
grave y 5 indica ausencia de compro-
miso.

Dominio: 2 Salud fisiolégica
Clase: E Cardiopulmonar

[0407] Perfusion tisular periférica

Definicion:

Adecuacion del flujo sanguineo a
través de los pequefios vasos de
las extremidades para mantener la
funcion tisular.

Indicadores:

o Palidez

e Temperatura de extremidades

e Edema periférico

¢ Llenado capilar de los dedos de
las manos

e Llenado capilar de los dedos de
los pies

¢ Presion arterial media

o Parestesia

e Fuerza de pulso (carotideo, ra-
dial, braquial, femoral)

Campo: 2 Fisiologico complejo
Clase: N Control de la perfusion tisular.

[4066] Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa
[4062] Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial

Definicion:
Mejora de la circulacion venosa.
Definicion:
Mejora de la circulacion arterial.

Actividades:

¢ Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacion periférica
(p. €j., comprobar los pulsos periféricos, edemas, relleno ca-
pilar, color y temperatura).

¢ Evaluar los edemas y los pulsos periféricos.

¢ Elevar la pierna afectada 20° o mas por encima del nivel del
corazoén, segln sea conveniente.

¢ Aplicar modalidades de terapia compresiva, segin sea con-
veniente.

e Administrar antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes,
segun sea conveniente.

e Mantener una hidratacion adecuada para disminuir la visco-
sidad de la sangre.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.
Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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Diagndéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 4 Actividad/Reposo

Clase: 4 Respuestas cardiovascula-
res/pulmonares

[00204] Perfusién tisular periférica
ineficaz

Definicion:

Disminucién de la circulacion sangui-
nea periférica que puede comprometer
la salud.

R/C ingesta excesiva de sodio, conoci-
miento inadecuado sobre el proceso de
la enfermedad, conocimiento inade-
cuado sobre los factores modificables,
estilo de vida sedentario, tabaquismo,
diabetes mellitus, hipertension M/P au-
sencia de pulsos periféricos, alteracion
en las caracteristicas de la piel, tiempo
de llenado capilar > 3 segundos, pali-
dez de la piel a la elevacién de las ex-
tremidades, disminucion de la presion
arterial en las extremidades.

Escala Likert

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido
3: Moderadamente comprometido
4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Dominio: 2 Salud fisiolégica
Clase: E Cardiopulmonar

[0416] Perfusién tisular: celular
[0401] Estado circulatorio

[0400] Efectividad de la bomba
cardiaca

Definicion:

Adecuacion del flujo sanguineo en
la vascularizacion para mantener
la funcion celular.

Definicion:
Flujo sanguineo sin obstruccion,
unidireccional a una presion ade-
cuada a través de los grandes va-
sos de los circuitos sistémico y
pulmonar.

Definicion:

Adecuacion del volumen de san-
gre expulsado del ventriculo iz-
quierdo para apoyar la presion de
perfusion sistémica.

Indicadores:

e Presion arterial sistélica

¢ Presién arterial diastdlica

e Gasometria arterial media

e Saturacion de oxigeno

e Equilibrio de liquidos

e Frecuencia cardiaca apical

Campo: 2 Fisiologico: Complejo
Clase: N Control de la perfusion tisular

[4150] Regulacion hemodinamica
4066] Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa
[4062] Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial

Definicion:
Optimizacion de la frecuencia, la precarga, la poscarga y la
contractilidad cardiacas.

Definicion:
Mejora de la circulacion venosa.

Definicion:
Mejora de la circulacion arterial.

Actividades:

e Realizar una evaluacion exhaustiva del estado hemodina-
mico (comprobar la presion arterial, frecuencia cardiaca, pul-
S0s, presion venosa yugular, presion venosa central, presio-
nes auriculares y ventriculares izquierdas y derechas, asi
como presion de la arteria pulmonar), segun corresponda.
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Nota: Esta escala evalua el grado de
compromiso en la perfusion tisular a ni-
vel celular, donde 1 indica un compro-
miso grave y 5 indica ausencia de com-
promiso.

1: Desviacion grave del rango normal
2: Desviacion sustancial del rango nor-
mal

3: Desviacidbn moderada del rango nor-
mal

4: Desviacion leve del rango normal

5: Sin desviacién del rango normal
Nota: Esta escala mide el nivel de des-
viacion de los parametros circulatorios
respecto al rango normal, donde 1 re-
presenta una desviacion grave y 5 in-
dica ausencia de desviacion.

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Nota: Esta escala evalua el grado de
compromiso en la efectividad de la fun-
cién de bombeo cardiaco, donde 1 in-
dica un compromiso grave y 5 indica
ausencia de compromiso.

¢ Ritmo cardiaco

e Equilibrio electrolitico y &cido-
base

¢ Relleno capilar

e Gasto urinario

e Aclaramiento de creatinina

e Necrosis

e Agitacion

e Nauseas

e Dolor

¢ Nivel disminuido de conciencia

e Piel palida, fria

¢ Presion arterial media

¢ Fuerza del pulso carotideo dere-
cholizquierdo

e Fuerza del pulso braquial dere-
chol/izquierdo

e Fuerza del pulso radial dere-
chol/izquierdo

e Fuerza del pulso femoral dere-
cholizquierdo

e Fuerza del pulso pedio dere-
cholizquierdo

e indice cardiaco

¢ Fraccion de eyeccion

e Ingurgitacion de las venas del
cuello

¢ Ruidos cardiacos anomalos

e Angina

¢ Diaforesis profusa

e Utilizar multiples parametros para determinar el estado clinico

del paciente (la presion del pulso proporcional se considera
el parametro definitivo).

¢ Realizar exploraciones fisicas frecuentes en las poblaciones

de riesgo (pacientes con insuficiencia cardiaca).

¢ Reconocer la presencia de signos y sintomas precoces de

alerta indicativos de un compromiso del sistema hemodina-
mico (p. €j., disnea, disminucion de la capacidad de realizar
ejercicio, ortopnea, fatiga intensa, mareo, aturdimiento,
edema, palpitaciones, disnea paroxistica nocturna, ganancia
repentina de peso).

¢ Determinar el estado de volumen (si el paciente presenta hi-

pervolemia, hipovolemia o normovolemia).

¢ Monitorizar los signos y sintomas de problemas del estado de

volumen (p. ej., distension de las venas del cuello, elevacion
de la presion de la vena yugular interna, reflujo hepatoyugular
positivo, edema, ascitis, crepitantes, disnea, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna).

¢ Monitorizar la presencia de signos y sintomas de problemas

del estado de perfusién (p. €j., hipotensién sintomatica, frial-
dad de las extremidades incluidos los brazos y las piernas,
aturdimiento o somnolencia constante, elevacion de los nive-
les séricos de creatinina y nitrégeno ureico en sangre, hipo-
natremia, presion diferencial reducida y presion del pulso pro-
porcional del 25% o menor).

¢ Auscultar los sonidos pulmonares para ver si hay crepitantes

u otros sonidos adventicios.

e Auscultar los ruidos cardiacos.
e Comprobar y registrar la presion arterial, la frecuencia y el

ritmo cardiacos, y los pulsos.

e Monitorizar la resistencia vascular pulmonar y sistémica, se-

gun corresponda.
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e Nauseas e Monitorizar el gasto cardiaco y el indice de trabajo sistolico

e Gasto urinario ventricular izquierdo, segun corresponda.

e Equilibrio de la ingesta y excre- e Administrar medicamentos inotropicos/de contractilidad posi-
cion en 24 horas tivos.

e Disnea en reposo e Administrar medicacion antiarritmica, segun corresponda.

e Disnea de esfuerzo leve e Elevar el cabecero de la cama, segun corresponda.

e Hepatomegalia e Monitorizar la presion capilar pulmonar y la presion de encla-

e Deterioro cognitivo vamiento de la arteria pulmonar, asi como la presion venosa

central y la presién de auricula derecha, si corresponde.

¢ Monitorizar los niveles de electrolitos.

e Mantener el equilibrio de liquidos administrando liquidos i.v.
o diuréticos, segun el caso.

¢ Vigilar las entradas y salidas, la diuresis y el peso del pa-
ciente, segun corresponda.

¢ Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica
(p. €j., comprobar los pulsos periféricos, edemas, relleno ca-
pilar, color y temperatura).

¢ Evaluar los edemas y los pulsos periféricos.

¢ Elevar la pierna afectada 20° o mas por encima del nivel del
corazoén, segln sea conveniente.

¢ Aplicar modalidades de terapia compresiva, segin sea con-
veniente.

e Administrar antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes,
segun sea conveniente.

e Mantener una hidratacién adecuada para disminuir la visco-
sidad de la sangre.

¢ Realizar cambios posturales del paciente como minimo cada
2 horas, segun sea conveniente.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.
Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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Diagndéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 11 Seguridad/Proteccién
Clase: 2 Lesion fisica

[00205] Riesgo de shock

Definicion:

Susceptible a un aporte sanguineo
inadecuado a los tejidos corporales
gue puede conducir a una disfuncién
celular que puede comprometer la sa-
lud.

R/C factores identificados mediante
una herramienta de deteccién estanda-
rizada y validada, hipotermia, hipoxe-
mia, hipoxia, conocimiento inadecuado
sobre los factores modificables, taba-
quismo, presion arterial inestable, per-
sonas en extremos de edad, respira-
cion artificial, diabetes mellitus, enfer-
medades cardiacas, niveles de lactato
= 2 mmol/l, puntuacion de la evaluacion
secuencial de insuficiencia organica
(sofa) 2 3, sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica (SRIS).

Escala Likert

1: Grave

2: Sustancial

3: Moderado

4: Leve

5: Ninguno

Nota: Esta escala evalla la severidad
de los sintomas asociados al shock

Dominio: 2 Salud fisiolégica
Clase: E Cardiopulmonar

[0418] Severidad del shock: car-
diogénico

Definicion:

Gravedad de los signos y sinto-
mas de un flujo sanguineo inade-
cuado para perfundir los tejidos
debido a la incapacidad del cora-
zO6n para contraerse y bombear
sangre.

Indicadores:

e Disminucion de la presion del
pulso

e Disminucion de la presion arte-
rial media

e Disminucién de la presién arte-
rial sistélica/diastolica

e Tiempo de llenado capilar pro-
longado

Campo: 2 Fisiologico: Complejo
Clase: N Control de la perfusion tisular
[4050] Manejo del riesgo cardiaco
[4254] Manejo del shock: cardiaco

Definicion:

Prevencién de un episodio agudo de insuficiencia cardiaca mi-
nimizando los factores contribuyentes y las conductas de
riesgo.

Definicion:

Estimulacion de una perfusion tisular adecuada para un pa-
ciente con un compromiso grave de la funcién de bombeo car-
diaco.

Actividades:

¢ Detectar si el paciente presenta conductas de riesgo asocia-
das con complicaciones cardiacas (p. €j., tabaquismo, obesi-
dad, sedentarismo, hipertension arterial, antecedentes de
complicaciones cardiacas previas, antecedentes familiares
de dichas complicaciones).

e |dentificar si el paciente esté preparado para aprender la mo-
dificacién del estilo de vida (p. €j., dieta, tabaquismo, ingesta
de alcohol, ejercicio y niveles de colesterol).
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cardiogénico, donde 1 indica una mani-
festacion grave y 5 indica ausencia de
sintomas.

e Aumento de la frecuencia car-
diaca

e Pulso débil, filiforme

e Arritmias

e Aumento de la frecuencia respi-
ratoria

¢ Dolor toracico

¢ Crepitantes pulmonares

¢ Edema pulmonar

¢ Disminucién del oxigeno arterial

e Aumento del didxido de carbono
arterial

e Cianosis

e Piel fria y himeda

e Palidez

e Distension de las venas en el
cuello

e Disminucion de la diuresis

e Ansiedad

e Disminucién del nivel de con-
ciencia

e Acidosis metabolica

e Instruir al paciente y la familia sobre los signos y sintomas del
inicio de la cardiopatia y de su empeoramiento, segun corres-
ponda.

e Instruir al paciente y la familia sobre la modificacion de los
factores de riesgo cardiacos, segun corresponda.

e Instruir al paciente y la familia para que se monitorice la pre-
sion arterial y la frecuencia cardiaca de forma rutinaria y con
el ejercicio, segun corresponda.

e Aconsejar la realizacion de ejercicio segun esté indicado en
funcion del factor de riesgo cardiaco del paciente.

e Instruir al paciente y la familia sobre los sintomas de compro-
miso cardiaco que indiquen la necesidad de reposo.

e Instruir al paciente y la familia sobre las estrategias para res-
tringir o eliminar el consumo de tabaco.

e Instruir al paciente y la familia sobre las estrategias para llevar
una dieta cardiosaludable (p. €j., hiposédica, pobre en grasas
y colesterol, rica en fibra, liquidos adecuados, ingesta calorica
correcta).

e Aliviar la ansiedad del paciente proporcionando una informa-
cion precisa y corrigiendo cualgquier malentendido.

e Comprobar si hay signos y sintomas de descenso del gasto
cardiaco.

¢ Auscultar los sonidos pulmonares para ver si hay crepitantes
u otros sonidos adventicios.

e Observar los signos y sintomas de disminucion del gasto car-
diaco.

e Observar si hay sintomas de perfusion arterial coronaria
inadecuada (cambios del segmento ST en el ECG, enzimas
cardiacas elevadas o angina).

e Observar los estudios de coagulacion, incluidos el tiempo de
protrombina (TP), el tiempo de tromboplastina parcial (TTP),
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el fibrindgeno, los productos de degradacion/escision de la fi-
brina y el recuento de plaquetas, segun corresponda.

e Controlar y evaluar los indicadores de hipoxia tisular (satura-
cién venosa mixta de oxigeno, saturacién venosa central de
oxigeno, niveles séricos de lactato, capnometria sublingual).

e Administrar suplementos de oxigeno, si procede.

e Mantener la precarga Optima por administracién de liquidos
i.v. o diuréticos, segun corresponda.

e Preparar al paciente para la revascularizacion cardiaca (inter-
vencién coronaria percutanea o injerto de derivacién corona-
ria).

e Administrar medicamentos inotrépicos/de contractilidad posi-
tivos, segun corresponda.

e Favorecer la reduccion de la precarga (con vasodilatadores
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o bal6n
intraadrtico de contrapulsacion), segun corresponda.

e Fomentar una precarga 6ptima minimizando al mismo tiempo
la poscarga (p. €j., administrar nitratos manteniendo al mismo
tiempo la presion de oclusion arterial pulmonar dentro del in-
tervalo prescrito), segun corresponda.

e Promover la perfusion adecuada de sistemas organicos (me-
diante reanimacién con liquidos y/o vasopresores para man-
tener la presion arterial media >65 mmHg), segun corres-
ponda.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.
Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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Diagndéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 4 Actividad/Reposo Dominio: 2 Salud fisiolégica Campo: 2 Fisiologico: Complejo
Clase: 4 Respuestas cardiovascula- Clase: E Cardiopulmonar Clase: N Control de la perfusion tisular
res/pulmonares

[00267] Riesgo de presion arterial [0400] Efectividad de la bomba [4050] Manejo del riesgo cardiaco

inestable cardiaca [4162] Manejo de la hipertension
[0401] Estado circulatorio [4175] Manejo de la hipotension

Definicion:

Susceptible a fuerzas fluctuantes de la Definicion: Definicion:

sangre que fluye a través de los vasos Adecuacion del volumen de san- Prevencion de un episodio agudo de insuficiencia cardiaca mi-
arteriales, que puede comprometer la gre expulsado del ventriculo iz- nimizando los factores contribuyentes y las conductas de

salud. quierdo para apoyar la presion de riesgo.
perfusion sistémica.
R/C inconsistencia con el régimen de Definicion:
medicacién C/A retencion de liquidos, Definicion: Prevenir y tratar los niveles de presion arterial mas altos de lo
cambios hormonales, respuestas sim- Flujo sanguineo sin obstruccién, normal.
péticas. unidireccional a una presion ade-

cuada a través de los grandes va- Definicion:
sos de los circuitos sistémico y Preveniry tratar los niveles de presion arterial mas bajos de lo

pulmonar. normal.

Escala Likert Indicadores: Actividades:

1: Gravemente comprometido ¢ Presién sanguinea sistdlica ¢ Detectar si el paciente presenta conductas de riesgo asocia-
2: Sustancialmente comprometido e Presion sanguinea diastolica das con complicaciones cardiacas (p. €j., tabaquismo, obesi-
3: Moderadamente comprometido e Frecuencia cardiaca dad, sedentarismo, hipertension arterial, antecedentes de
4: Levemente comprometido e indice cardiaco complicaciones cardiacas previas, antecedentes familiares
5: No comprometido e Fraccion de eyeccion de dichas complicaciones).

Nota: Esta escala evalia el grado de , py|sos periféricos « Identificar si el paciente esta preparado para aprender la mo-
compromiso en la efectividad de la fun- | A ritmia dificacién del estilo de vida (p. €j., dieta, tabaquismo, ingesta

cion de bombeo cardiaco, donde 1 in-
dica un compromiso grave y 5 indica
ausencia de compromiso.

de alcohol, ejercicio y niveles de colesterol).

e Instruir al paciente y la familia sobre los signos y sintomas del
inicio de la cardiopatia y de su empeoramiento, segun corres-
ponda.

¢ Ruidos cardiacos anémalos
e Cansancio extremo

e Deterioro cognitivo

e Palidez
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1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Nota: Esta escala mide el nivel de com-
promiso en el estado circulatorio del
paciente, donde 1 representa un com-
promiso grave y 5 indica que no hay
compromiso.

e Cianosis

¢ Presion del pulso

¢ Presion arterial media

¢ Diferencia arteriovenosa de O2

e Pa02

e PaCO2

e Saturacion de oxigeno

e Gasto urinario

¢ Relleno capilar

e Temperatura de la piel dismi-
nuida

o Parestesia

e Instruir al paciente y la familia sobre la modificacién de los
factores de riesgo cardiacos, segun corresponda.

e Instruir al paciente y la familia para que se monitorice la pre-
sion arterial y la frecuencia cardiaca de forma rutinaria y con
el ejercicio, segun corresponda.

e Instruir al paciente y la familia sobre los sintomas de compro-
miso cardiaco que indiquen la necesidad de reposo.

e Instruir al paciente y la familia sobre las estrategias para llevar
una dieta cardiosaludable (p. €j., hiposédica, pobre en grasas
y colesterol, rica en fibra, liquidos adecuados, ingesta caltrica
correcta)

¢ Animar al paciente a mantener la ingesta calérica a un nivel
gue permita lograr el peso deseado.

¢ Alentar técnicas efectivas en la reduccion del estrés.

e Obtener una historia clinica detallada del paciente para deter-
minar el nivel de riesgo, incluyendo el uso de medicamentos.

¢ Evaluar los factores de riesgo asociados y contribuyentes (p.
gj., diabetes mellitus, dislipemia, obesidad, sindrome metabo-
lico, ser mayor de 60 afos, sexo, raza, tabaquismo, hiperuri-
cemia, estilo de vida sedentario, antecedentes familiares de
hipertensiéon, enfermedades cardiovasculares, antecedentes
de accidente cerebrovascular).

e Medir la presion arterial (PA) para determinar la presencia de
hipertension (p. €j., normal, menos de 120/80; elevada, 120 a
129/80 o menos; hipertension en estadio 1, 130 a 139/80 a
89; hipertensién en estadio 2, igual o mayor de 140/90).

e Ayudar a los pacientes con hipertensién en estadio 1 y sin
afecciones comoérbidas (p. €j., insuficiencia cardiaca, diabe-
tes, enfermedad renal) a practicar cambios en el estilo de vida
y a utilizar la terapia farmacoldgica adecuada (p. ej., diuréti-
cos de tipo tiazida para la mayoria, eventualmente inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores de
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los receptores de angiotensina, betabloqueantes, bloqueado-
res de los canales de calcio o combinaciones de los anterio-
res).

Ayudar a los pacientes con hipertensién en estadio 2 y sin
afecciones comorbidas (p. €j., insuficiencia cardiaca, diabe-
tes, enfermedad renal) a practicar cambios en el estilo de vida
y a utilizar la terapia farmacolégica adecuada (p. €j., combi-
naciones de inhibidor de la enzima convertidora de angioten-
sina, bloqueadores de los receptores de angiotensina, beta-
blogueantes, blogqueadores de los canales de calcio).
Monitorizar a los pacientes de riesgo para detectar signos y
sintomas de crisis hipertensiva (p. €j., dolor de cabeza se-
vero, mareos, nauseas o vomitos, palidez, sudoracion, piel
fria, cambios en la vision, epistaxis, confusion, nerviosismo,
inquietud, trastornos visuales, alteracion del nivel de concien-
cia, dolor toracico, convulsiones, paro cardiaco).

Controlar signos vitales como frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno, temperatura y analisis de
sangre para identificar precozmente las complicaciones.
Instruir a los pacientes de riesgo para que se hagan exame-
nes de salud preventivos regulares, incluyendo electrocardio-
grama, ecocardiograma, electrélitos, analisis de orina, segun
se indique.

Instruir en la forma de tener una pauta alimenticia saludable.
Formar en relacion con los habitos de estilo de vida que de-
ben evitarse (p. ej., el consumo de cualquier forma de tabaco
y el alcohol).

Instruir al paciente y a su familia para que asuman un papel
activo en el manejo del proceso de la enfermedad (p. €., in-
dicaciones y administracion de medicamentos, manteni-
miento de una dieta adecuada, ejercicio y habitos saludables,
dejar de fumar, reducir el estrés, el peso, la ingesta de sodio
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y el consumo de alcohol, aumentar el ejercicio, tal y como se
indica).

Identificar las posibles causas de hipotension (p. ej., diabetes,
enfermedades coronarias, enfermedad arterial periférica, in-
suficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular previo, enfer-
medad renal cronica, proteinuria, edad superior a 50 afios,
fumador, obesidad, tratamiento de la epilepsia, tratamiento de
la depresion, miccion nocturna).

Medir la presion arterial (PA) para determinar la presencia de
hipotension (definida como menos de 90 mm/Hg sistdlica y/o
menos de 60 mm/Hg diastolica en la poblacién general).
Realizar un electrocardiograma, si procede.

Realizar analitica sanguinea, si procede.

Realizar gasometria sanguinea, si procede.

Determinar el tratamiento médico y su influencia sobre Ila hi-
potensién (p. €j., diuréticos, alfabloqueantes, betabloguean-
tes, medicamentos para el parkinson, antidepresivos tricicli-
COs).

e Vigilar las complicaciones (p. €j., visidon borrosa, confusién,

mareos, sincope, palidez, sudoracion fria, taquicardia, som-
nolencia, debilidad, alteracion del nivel de conciencia, convul-
siones, disnea, dolor toracico).

Proporcionar informacién y educacién sobre los posibles
cambios en su estilo de vida necesarios para evitar complica-
ciones futuras y controlar el proceso de la enfermedad.
Evaluar los signos vitales indicados, como la PA, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, tem-
peratura y otros parametros, como la glucemia capilar, para
detectar posibles complicaciones.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a ed.

Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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6.5.4. PATRON 6: Cognitivo/Percepcion

Diagnostico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 12 Confort
Clase: 1 Confort fisico

[00133] Dolor crénico

Definicion:

Experiencia sensitiva y emocional des-
agradable asociada con dafio tisular
real o potencial, que persiste mas alla
del periodo de curacion normal (tres
meses 0 mas).

C/A enfermedad musculoesquelética
crénica (neuropatia secundaria a insu-
ficiencia renal), desequilibrio de los
neurotransmisores, neuromoduladores
y receptores (activacion irregular del
sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona y sistema nervioso simpatico), is-
quemia (isquemia tisular secundaria a
IC y/o ERC), aumento prolongado en el
nivel de cortisol (ansiedad y estrés por
la enfermedad croénica), P/R personas
>50 afos, M/P Evidencia de dolor me-
diante pruebas estandarizadas del do-
lor para aquellos que no pueden comu-
nicarse verbalmente (CPOT), expre-
sion 1facial de dolor, informe de una

Dominio: 4 Conocimiento y con-
ducta de salud / 5 Salud percibida
/ 3 Salud Psicosocial

Clase: Q Conducta de salud / V
Sintomatologia / N Adaptacion so-
cial.

[1605] Control del Dolor

[2102] Nivel del dolor

[1306] Dolor: respuesta psicol6-
gica adversa

[1400] Adaptacion a la Discapaci-
dad Fisica

Definicion:
Acciones personales para contro-
lar el dolor

Definicion:
Intensidad del dolor referido o ma-
nifestado.

Definicion:

Gravedad de las respuestas cog-
nitivas y emocionales adversas
observadas o referidas al dolor fi-
sico.

Definicion:

Acciones personales para adap-
tarse a un problema funcional de-
bido a una discapacidad fisica

Campo: 4 Fisiol6gico complejo/ 3 Conductual
Clase: N Control fisico/ Q Ayuda para el afrontamiento

[5230] Manejo del dolor
[5270] Apoyo Emocional

Definicion:

Alivio del dolor o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia
gue sea aceptable para el paciente.

Definicion:

Proporcionar seguridad, aceptacién y animo en momentos de
tension.
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persona autorizada sobre conductas
de dolor, verbaliza acerca de la intensi-
dad y/o caracteristicas utilizando esca-
las estandarizadas del dolor (EVA).

Escala Likert

1: Nunca demostrado

2: Raramente demostrado

3: A veces demostrado

4: Frecuentemente demostrado

5: Siempre demostrado

Nota: Esta escala mide la frecuencia
con la que el paciente demuestra
comportamientos de  autocontrol
relacionados con su dolor.

1: Grave

2: Sustancial

3: Moderado

4: Leve

5: Ninguno

Nota: Esta escala mide la frecuencia
con la que el paciente informa sobre su
nivel de dolor. Asi como, la frecuencia
con la que el paciente presenta una
respuesta psicolégica adversa ante el
dolor.

1: Nunca demostrado

2: Raramente demostrado

3: A veces demostrado

4: Frecuentemente demostrado

5: Siempre demostrado

Nota: Al igual que en el control del do-
lor, esta escala mide la frecuencia con
la que el paciente demuestra compor-
tamientos de adaptacion a su discapa-
cidad fisica.

Indicadores:

e Reconoce factores causales

e Reconoce el comienzo del dolor

¢ Utiliza medidas preventivas

¢ Utiliza medidas de alivio no anal-
gésicas

¢ Utiliza los analgésicos de forma
apropiada

e Utiliza los recursos disponibles

e Reconoce sintomas asociados
del dolor

¢ Refiere dolor controlado

¢ Dolor referido

e Expresiones faciales de dolor

e Inquietud

¢ Agitacion

e Irritabilidad

e Tension muscular

e Nauseas

¢ Frecuencia respiratoria

e Frecuencia cardiaca apical

¢ Frecuencia del pulso radial

e Presion arterial

e Sudoracion

¢ Verbaliza capacidad para adap-
tarse a la discapacidad

Actividades:
¢ Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya lo-

calizacién, caracteristicas, frecuencia, calidad, intensidad y
factores desencadenantes.

Observar signos no verbales de molestias, especialmente en
pacientes con deterioro cognitivo o dificultad para comuni-
carse.

Evaluar la eficacia de las medidas previas de control del dolor
utilizadas por el paciente.

Utilizar estrategias de comunicacién terapéutica para recono-
cer y validar la experiencia del dolor.

Explorar el conocimiento y creencias del paciente sobre el do-
lor y considerar las influencias culturales en su percepcion.
Determinar el impacto del dolor en la calidad de vida (suefio,
apetito, actividad, funcion cognitiva, estado de animo, relacio-
nes interpersonales).

Ayudar al paciente y su familia a obtener apoyo emocional y
en la toma de decisiones.

Asegurar el acceso a tratamiento analgésico adecuado, ajus-
tando dosis y tipo segun respuesta del paciente y estado cli-
nico.

Utilizar medidas no farmacolégicas como estimulaciéon ner-
viosa eléctrica transcutanea (TENS), relajacién, musicotera-
pia, aplicacion de calor/frio y masajes.

¢ Aplicar medidas de control ambiental para favorecer la como-

didad del paciente (temperatura de la habitacion, iluminacién
y ruidos).

¢ Reducir factores que precipiten o aumenten la experiencia del

dolor (miedo, fatiga, estrés, falta de informacion).
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e Verbaliza reconciliacion con la
discapacidad

e Se adapta a las limitaciones fun-
cionales

e Modifica el estilo de vida para
adaptarse a la discapacidad

e Angustia por el dolor

e Preocupacion sobre la tolerancia
al dolor

e Preocupacién sobre la carga
para los demés

e Preocupacion sobre el aban-
dono

e Depresion

¢ Ansiedad

¢ Aislamiento

e Temor a los procedimientos y
equipamiento

e Temor al dolor insoportable

e Enojo con los efectos nocivos
del dolor

e Ira sobre los efectos incapaci-
tantes del dolor

¢ Verbaliza capacidad para adap-
tarse a la discapacidad

e Verbaliza reconciliacion con la
discapacidad

e Se adapta a las limitaciones fun-
cionales

¢ Modifica el estilo de vida para
adaptarse a la discapacidad

¢ Proporcionar informacion clara sobre la causa del dolor, du-

racion esperada y opciones de tratamiento.

Ensefiar al paciente y su familia el uso adecuado de la medi-
cacion analgésica y su combinacion con terapias complemen-
tarias.

Animar al paciente a participar en el control de su dolor y a
expresar sus necesidades.

Medicar antes de una actividad para aumentar la participa-
cion, considerando el riesgo de sedacion.

Asegurar la analgesia y/o estrategias no farmacolégicas pre-
vias a procedimientos dolorosos (ej. hemodialisis, curacio-
nes).

Evaluar continuamente la eficacia del alivio del dolor, ajus-
tando las estrategias segun la respuesta del paciente.
Verificar con el paciente su nivel de molestias antes y des-
pués de intervenciones, documentar los cambios en la histo-
ria clinica e informar al equipo.

Notificar al médico si las medidas analgésicas no tienen éxito
o si hay un cambio significativo en el patron del dolor.
Informar al equipo de salud y familiares sobre estrategias no
farmacologicas utilizadas para estandarizar el manejo del do-
lor.

Fomentar un enfoque multidisciplinario en el manejo del dolor
(equipo de cuidados paliativos, psicologia, trabajo social).
Remitir a la familia y paciente a grupos de apoyo si es perti-
nente, favoreciendo el afrontamiento del dolor croénico.
Proporcionar informacion veraz para que la familia com-
prenda y apoye la experiencia del paciente.

Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor siempre
gue sea posible.

Colaborar con el equipo de salud (médicos, enfermeria, fisio-
terapia, trabajo social) en la seleccion de estrategias de alivio
del dolor personalizadas.
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e Asegurar un control 6ptimo del dolor mediante la titulacion y
ajuste de analgésicos opioides y adyuvantes segun la evolu-
cion del paciente.

¢ Implementar analgesia controlada por el paciente (PCA) si es
apropiado.

e Promover periodos adecuados de descanso y suefio, minimi-
zando factores que interfieran en la recuperacion.

¢ Animar al paciente a expresar su experiencia dolorosa, vali-
dando sus emociones y necesidades.

¢ Monitorizar el grado de satisfaccion del paciente con el con-
trol del dolor en intervalos programados.

e Explorar qué ha desencadenado sus emociones, facilitando
la comprension de su estado emocional.

¢ Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo, reforzando su
dignidad y valor como persona.

e Escuchar activamente sus expresiones de miedo, tristeza,
ansiedad o desesperanza.

e Ayudar al paciente a reconocer y expresar sentimientos como
ansiedad, ira o tristeza.

¢ Apoyar el uso de mecanismos de defensa adaptativos, evi-
tando la negacion excesiva del sufrimiento.

¢ Proporcionar apoyo en las fases del duelo (negacién, ira, ne-
gociacion, depresidn y aceptacion).

e Comentar las consecuencias de no abordar la culpa o ver-
glienza, promoviendo un afrontamiento saludable.

e |dentificar el papel de la ira, frustracion o rabia, ayudando al
paciente a darles un significado (til.

e Facilitar la identificacién de su patron habitual de afronta-
miento, orientandolo hacia estrategias mas efectivas.

e Remitir a servicios de asesoramiento psicoldgico o espiritual,
si se requiere apoyo especializado.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a
ed. Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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6.5.5. PATRON 7: Autopercepcion-autoconcepto

Diagnostico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: 9 Afrontamiento/Tolerancia al
Estrés
Clase: 2 Respuestas de afrontamiento

[00148] Temor

Definicion:

Respuesta emocional basica e intensa
que se suscita ante la deteccion de una
amenaza inminente, que implica una
reaccién de alarma inmediata (Asocia-
cién Estadounidense de Psicologia).

R/C Situacion desconocida (Inicio de
nuevo tratamiento crénico, Diagndstico
médico nuevo) M/P anorexia, incre-
mento de la presion arterial, incre-
mento de la frecuencia cardiaca, incre-
mento en la frecuencia respiratoria,
diaforesis, tension muscular, nausea,
aprension, concentracion en la fuente
del miedo, expresa temor, expresa ten-
sién, nerviosismo.

Dominio: 3 Salud psicosocial /
4 Conocimiento y conducta de sa-
lud

Clase: M Bienestar psicolégico/FF
Gestion de la salud

[1210] Nivel de miedo
[3108]Autocontrol: enfermedad re-
nal

[3106] Autocontrol: insuficiencia
cardiaca

Definicion:

Gravedad de la aprension, tensién
0 inquietud manifestada surgida
de una fuente identificable.

Definicion:

Acciones personales para la ges-
tibn de la enfermedad renal, su
tratamiento y para prevenir la pro-
gresion de la enfermedad y las
complicaciones.

Definicion:

Acciones personales para contro-
lar la insuficiencia cardiaca, su tra-
tamiento, y para evitar la progre-
sion de la enfermedad y las com-
plicaciones.

Campo: 3 Conductual
Clase: R Ayuda para el afrontamiento/ S Educacion de los pa-
cientes

[5230] Mejorar el afrontamiento
[5602] Ensefianza: proceso de enfermedad

Definicion:

Facilitaciéon de los esfuerzos cognitivos y conductuales para
manejar los factores estresantes, cambios 0 amenazas perci-
bidas que interfieran a la hora de satisfacer las demandas y
papeles de la vida.

Definicion:
Ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada
con un proceso de enfermedad especifico.
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Escala Likert
1: Grave

2: Sustancial
3: Moderado
4: Leve

5: Ninguno

Nota: Esta escala evalla la intensidad
indica una
indica

del miedo, donde 1
manifestacion grave y 5
ausencia de miedo.

1: Nunca demostrado

2: Raramente demostrado

3: A veces demostrado

4: Frecuentemente demostrado
5: Siempre demostrado

Nota: Esta escala mide la frecuencia
con la que el paciente demuestra
autocontrol
relacionados con su enfermedad renal.

comportamientos  de

1: Nunca demostrado

2: Raramente demostrado

3: A veces demostrado

4: Frecuentemente demostrado
5: Siempre demostrado

Nota: Al igual que en el autocontrol de
esta escala
evalla la consistencia con la que el
paciente lleva a cabo acciones para

la enfermedad renal,

manejar su insuficiencia cardiaca.

Indicadores:

e Distrés

¢ Falta de autoconfianza

e Inquietud

o Irritabilidad

e Preocupacién excesiva por su-
cesos vitales

e Aumento de la presién sangui-
nea

e Aumento de la frecuencia del
pulso radial

e Aumento de la frecuencia respi-
ratoria

¢ Pupilas dilatadas

e Sudoracién

e Sensacion de desmayo

e Tensién muscular

¢ Piel palida

¢ Fatiga

e Temor verbalizado

¢ Acepta diagndstico

e Busca informacion sobre los mé-
todos para mantener la funcién
renal

e Realiza el régimen terapéutico
segun lo prescrito

e Controla la persistencia de los
sintomas

e Controla la gravedad de los sin-
tomas

e Informa de los sintomas de em-
peoramiento de la enfermedad

Actividades:

e Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a
corto y largo plazo.

e Ayudar al paciente a evaluar los recursos disponibles para
lograr los objetivos.

e Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses
y objetivos comunes.

¢ Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corpo-
ral, si esta indicado.

e Alentar al paciente a encontrar una descripcion realista del
cambio de papel.

¢ Valorar la comprensién del paciente del proceso de enferme-
dad.

¢ Valorar y comentar las respuestas alternativas a la situacion.

¢ Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.

¢ Proporcionar un ambiente de aceptacion.

e Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del
acontecimiento.

¢ Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas le in-
terese obtener.

¢ Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnéstico,
tratamiento y pronéstico.

¢ Proporcionar al paciente opciones realistas sobre ciertos as-
pectos de los cuidados.

e Reconocer la experiencia espiritual/cultural del paciente.

¢ Alentar el uso de fuentes espirituales, si resulta adecuado.

e Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente (en-
fado o depresion).

¢ Presentar al paciente personas (0 grupos) que hayan pasado
por la misma experiencia con éxito.
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e Controla el peso

e Controla la ingesta y la diuresis

¢ Controla la presion arterial

e Controla signos y sintomas de
exceso de liquidos

e Controla el edema

¢ Sigue la dieta recomendada

e Sigue las restricciones de liqui-
dos

o Utiliza estrategias para controlar
las nduseas

o Utiliza estrategias para prevenir
la infeccion

e Realiza el procedimiento co-
rrecto para cuidado del lugar de
acceso de dialisis

¢ Utiliza grupos de apoyo

¢ Busca informacion sobre el ma-
nejo de la insuficiencia cardiaca

e Participa en las decisiones de
atencion sanitaria

e Realiza el régimen terapéutico
segun lo prescrito

¢ Informa de los sintomas de em-
peoramiento de la enfermedad

e Controla la ingesta y la diuresis

¢ Controla la presion arterial

e Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para
afrontar sus limitaciones y manejar los cambios de estilo de
vida o de papel.

e Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacion, si re-
sulta necesario.

¢ Ayudar al paciente a afrontar el duelo y superar las pérdidas
causadas por la enfermedad y/o discapacidad cronica, si es
el caso.

¢ Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacio-
nado con el proceso de enfermedad especifico

¢ Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacién con
la anatomia y la fisiologia, segun cada caso.

¢ Reconocer el conocimiento del paciente sobre su afeccion.

¢ Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad.

e Explorar con los pacientes lo que ya han hecho para controlar
los sintomas.

e Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser
necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el
proceso de enfermedad.

e Describir el fundamento de las recomendaciones del con-
trol/terapia/tratamiento.

¢ Describir las posibles complicaciones cronicas, segun corres-
ponda.

¢ Ensefar al paciente medidas para controlar/minimizar los sin-
tomas, segun corresponda.

e Instruir al paciente sobre cuéles son los signos y sintomas
que debe notificar al profesional sanitario, segun corres-
ponda.

e Reforzar la informacion suministrada por los otros miembros
del equipo de cuidados, segun corresponda.

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagndsticos enfermeros: definiciones y clasificaciéon 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados en salud. 6a
ed. Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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VIl. DISCUSION

La evidencia analizada en los documentos revisados abarca distintos aspectos del SCR,
desde su fisiopatologia y clasificacion, hasta estrategias diagndésticas, terapéuticas y de
manejo en el &mbito clinico y de enfermeria, asi como la importancia de un tratamiento
multidisciplinario. De acuerdo con el analisis de dichos documentos, se llegd a los
siguientes consensos. Se han identificado cinco tipos de SCR, dependiendo del 6rgano
primariamente afectado y la cronicidad del dafio, descritos de la siguiente manera: Tipo 1:
Insuficiencia cardiaca aguda que induce lesion renal aguda. Tipo 2: Insuficiencia cardiaca
cronica que lleva a insuficiencia renal progresiva. Tipo 3: Insuficiencia renal aguda que
provoca disfuncion cardiaca. Tipo 4: Enfermedad renal cronica que contribuye al deterioro
cardiaco. Tipo 5: Afectacion simultdnea de corazoén y rifion debido a enfermedades
sistémicas. (1,4,5)

En cuanto a la parte de factores de riesgo y epidemiologia, se encontré la prevalencia de
la enfermedad renal crénica, afectando a mas del 50% de los pacientes con insuficiencia
cardiaca, asi mismo los pacientes con SCR presentan mayor riesgo de mortalidad
hospitalaria y a largo plazo, lo cual ha sido confirmado en registros epidemiolégicos
recientes, ademas, Se identifican factores como hipertensién arterial, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica y disfuncion neurohormonal como desencadenantes comunes de la
progresion del SCR. Por su parte en el apartado de diagnostico y evaluacion clinica se
evidencio El uso de biomarcadores como creatinina, cistatina C, péptidos natriuréticos
(BNP/NT-proBNP), IL-18 y albuminuria es crucial en la identificacion temprana del SCR,
asi como enfatizar en el papel de la ecocardiografia y el monitoreo de la funcién renal
mediante la tasa de filtracion glomerular (TFG) para la estratificacién del riesgo. (2,30,26)

7.1 Enfoque en el Cuidado de Enfermeria del Paciente con SCR

Los articulos revisados presentan un énfasis en la importancia de un abordaje integral de
enfermeria, enfocado en la prevencién, monitoreo y manejo de complicaciones del SCR.

Intervenciones de Enfermeria Basadas en la Evidencia (1,2,5,8,29)

e Valoracion del estado hemodinamico: Control riguroso de la presion arterial, signos de
sobrecarga hidrica (edema, disnea), y funcion renal (volumen urinario, creatinina sérica).

e Manejo de la congestidn: Uso optimizado de diuréticos de asa y tiazidicos para reducir
la sobrecarga de volumen, con un monitoreo estricto para evitar hipovolemia y
nefrotoxicidad

e Educacién y autocuidado: Orientacion al paciente sobre la importancia del control de
liquidos, restriccion de sodio y adherencia al tratamiento farmacolégico.

e Colaboracion multidisciplinaria: Coordinacion con nefrélogos y cardiologos para la
optimizacién del tratamiento farmacoldgico y monitoreo de efectos adversos.

Estrategias de Manejo en Pacientes con SCR Avanzado (8,29, 39,40)
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e En pacientes con SCR tipo 4 o 5, se recomienda un manejo conservador o terapia
sustitutiva renal en combinacién con soporte cardiovascular avanzado.

e Lautilizacion de inhibidores de SGLT2 ha demostrado beneficios tanto en la insuficiencia
cardiaca como en la progresion de la enfermedad renal.

e Se recomienda el uso de dialisis peritoneal en pacientes con insuficiencia cardiaca
refractaria debido a su menor impacto en la estabilidad hemodindmica

El abordaje del SCR debe ser integral, considerando tanto los aspectos fisiopatologicos
como las necesidades especificas del paciente, lo que permite mejorar la calidad de vida
y reducir la mortalidad asociada a esta condicion.
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VIIl. CONCLUSIONES

El sindrome cardiorrenal representa un desafio clinico significativo debido a la compleja
interaccion fisiopatologica entre el corazon y los rifiones, lo que genera un impacto
considerable en la morbimortalidad de los pacientes afectados. A lo largo de esta tesina,
se ha desarrollado un Plan de Cuidados Estandarizado (PLACE) como una herramienta
fundamental para la optimizacién del abordaje integral de estos pacientes, utilizando un
enfoque basado en la evidencia y enmarcado en las taxonomias NANDA, NIC y NOC.
(25,42)

El analisis realizado permite destacar la importancia de una valoracion integral y
sistematica del paciente con sindrome cardiorrenal, empleando los Patrones Funcionales
de Salud de Marjory Gordon como un modelo organizativo para la estructuracion de los
planes de cuidado. La implementacion de intervenciones especificas, alineadas con las
necesidades clinicas y respaldadas por la literatura cientifica mas reciente, se espera, sean
piezas clave, para mejorar la calidad de vida de los pacientes, reducir complicaciones y
prevenir la progresion de la enfermedad. (32,42)

Asimismo, se enfatiza el papel fundamental del profesional de enfermeria en el manejo de
esta condicién, no solo en la aplicacion de intervenciones clinicas, sino también en la
educacion del paciente y su familia, promoviendo la adherencia terapéutica y el
autocuidado. La integracion de estrategias multidisciplinarias resulta esencial para una
atencion holistica, optimizando los resultados clinicos y reduciendo la carga asistencial en
los servicios de salud. (40,43)

A pesar de los avances alcanzados en esta investigacion, se reconoce la necesidad de
seqguir fortaleciendo la formacién en el manejo del sindrome cardiorrenal, asi como la
implementacion de nuevas estrategias basadas en la telemedicina y en la inteligencia
artificial para la monitorizacion y seguimiento de estos pacientes. Ademas, se recomienda
la realizacion de estudios clinicos adicionales que permitan validar y mejorar los protocolos
de atencién propuestos en este documento. (38,43)

En conclusion, el desarrollo de un Plan de Cuidados Estandarizado para el paciente con
sindrome cardiorrenal representa una contribucion relevante en el campo de la enfermeria
clinica avanzada, proporcionando un modelo de atencién estructurado y basado en
evidencia, con el objetivo de mejorar la calidad y seguridad de la atencion, promoviendo
una practica enfermera mas eficiente y centrada en el paciente. (7,9)
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X.APENDICES Y ANEXOS

Anexo No.1 Criterios RIFLE para la definicion del dafio renal agudo.

Categoria Criterios de Filtrado Glomerular (FG) Criterios de Flujo Urinario (FU)
- Aumento de creatinina x1,5 o descenso

Riesgo del EG > 25% FU < 0,5 ml/kg/h x 6 hr

Injuria/Dafio Aumento de creatinina x2 o descenso FU < 0,5 mikg/h x 12 hr
del FG > 50% '
Aumento de creatinina x3 o descenso

Fallo del FG > 75% o iﬁu‘:.gfg'ﬁgm x24hro
creatinina sérica = 4 mg/d| :
IRA persistente = completa pérdida de

Pérdida la funcién renal > 4 semanas

ERCT Insuficiencia Renal Estadio Terminal

(> 3 meses)

Fuente: Ronco C, McCullough P, Anker SD, Anand |, Aspromonte N, Bagshaw SM, et al. Cardio-renal syndromes: report from the consensus conference of the Acute Dialysis
Quality Initiative. Eur Heart J. 2010;31(6):703-11.

Anexo No.2 Criterios KDIGO: Acute Kidney Injury

Estadio AKI Creatinina Sérica Flujo Urinario
1,5-1,9 veces el valor de creatinina basal

Estadio 1 o < 0,5 mlkg/hora durante 6-12 horas
incremento igual o superior a 0,3 mg/dl (26,4 pmol/L)

Estadio 2 2-2.,9 veces el valor de creatinina basal ;O?é-;mlmgmora durante mas de 12
3 veces el valor de creatinina basal
0
valor de creatinina sérica igual o superior a 4 mg/d < 0,3 mikg/ora durante mas de 24
(353,5 pymol/L) horéls

Estadio 3 o 5
Inicio de tratamiento sustitutivo renal anurla durante 12 horas
0

En pacientes menores de 18 afos descenso del filtrado
glomerular por debajo de 35 mi/min/1,73 m?

Fuente: Ronco C, McCullough P, Anker SD, Anand |, Aspromonte N, Bagshaw SM, et al. Cardio-renal syndromes: report from the consensus conference of the Acute Dialysis
Quality Initiative. Eur Heart J. 2010;31(6):703-11.
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Anexo No.3 Escala de Sadoul

Escala que valora el grado de Disnea que presenta el paciente a su valoracion.

ESCALA DE VALORACION DEL GRADO DE DISNEA

-- Grado 0. Ausencia de disnea.

-- Grado 1. Disnea después de esfuerzos importantes o subir dos pisos de escaleras.

-- Grado 2. Disnea al subir un Unico piso de escaleras o con la marcha rapida en una ligera subida.

-- Grado 3. Disnea durante la marcha normal por terreno llano.

-- Grado 4. La disnea se manifiesta con la marcha lenta.

-- Grado 5. Disnea ante los minimos esfuerzos.

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacion del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible

en: https:/itechneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos/

Anexo No.4 Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

Escala que valora la disfuncién organica. En pacientes con infeccién, una puntuaciéon de SOFA = 2
puntos (en pacientes con disfuncién organica crénica, aumento de 2 puntos respecto a la

puntuacion basal) es diagndstica de sepsis.

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

CRITERIOS 0 1 p 3

SNC

Escala de Glasgow 639
Renal
Creatinina (mg/d) <12 1.2-1.9 234 3'5,_7‘;':';00” 2 i
Diuresis (ml/dia) E E
Hepatico i
Bilirrubina (mg/dl) <1,2 1.2-1,9 259 6-11,9 =12
Coagulacion ” P = <
Plaquetas 10%/mm? =150 <150 <100 <50 <20
Respiratorio - P s <200y soporte <100y soporte
Pa0,/FiO, (mmHg) 2400 =400 =300 ventilatorio ventilatorio
Cardiovascular : ; 2 senicr
Dopaminaa<5 Dopamina 5-15 Dopamina=15
TAM (mmHg) - ; 3 3 >
Drogas vasoactivas =70 <70 o dobu‘tamlna.a Noradrgnahna o] Noradrgnallna o]
< cualquier dosis adrenalina=0,1 adrenalina=>0,1
(ug/kg/min)

SNC: sistema nervioso central; Pa0.: presidn arterial de oxigeno; FiO,: fraccidn de oxigeno inspirado; TAM: tension

arterial media.

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacion del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible

en: https://techneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos/
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Anexo No.5 Score CHA2DS2-VASc

0= bajo riesgo, 1= riesgo bajo-moderado, valorar anticoagulante. 2= riesgo moderado-alto,

candidato a anticoagulante.

El riesgo de presentar un EVC es directamente proporcional al aumentar el puntaje, puede ir desde
0.2% con 0 puntos hasta 12.2% con 9 puntos.

ITEM \ DESCRIPCION PUNTAJE
Congestive Heart Failure Historia de Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1
Hypertension Historia de Hipertensién Arterial Sistémica 1
Age (2 points) Edad > 75 afios 2
Diabetes Mellitus Historia de Diabetes Mellitus 1
Stroke (2 points Historia de EVC, Ataque Isqqémico Transitorio 5
0 Tromboembolismo
Vascular Disease Historia de Enfermedad Vascular 1
(Enfermedad ArterialPeriférica, IAM, etc)
Age (1 point) Edad 65-74 afios 1
Sex Category Sexo Femenino 1

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacion del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible
en: https:/itechneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos/

Anexo No.6 Clasificacion NYHA para la Insuficiencia Cardiaca
Clase Funcional de la NYHA (New York Heart Association)

Evalla la capacidad funcional y limitacién en pacientes con insuficiencia cardiaca. Clasificacion
en cuatro niveles (I-1V) segun sintomas durante la actividad fisica.
CLASE | SINTOMAS
I Enfermedad cardiaca, pero sin sintomas ni limitacion de actividad fisica normal.
Limitacion leve de actividad fisica. La actividad fisica normal resulta en fatiga,
palpitaciones o disnea.
Limitacion marcada de actividad fisica, incluso la actividad fisica menor que la
ordinaria le provoca fatiga, palpitaciones o disnea. Comodo solo en reposo
Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin incomodidad.
Presentan sintomas como palpitaciones, disnea y fatiga en reposo

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacién del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible
en: https:/itechneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos/

\%

Anexo No.7 Clasificacién Killip y Kimball

Estratifica el riesgo en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM). Se basa en hallazgos
clinicos como disnea y congestion pulmonar.

CLASE FUNCIONAL SIGNOS CLINICOS MORTALIDAD %

| Ausencia de signos de insuficiencia 6%
ventricular izquierda
" Tercer ruido, estertores, hipertension 17%
venosa pulmonar
11 Edema agudo pulmonar 38%
\ Shock cardiogénico 81%

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacion del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible
en: https://techneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos/
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Anexo No.8 Escala de Forrester

La clasificacion de Forrester asigna a los pacientes en 4 categorias basandose en datos
hemodinamicos: Valores de PCP e Indice Cardiaco, medidos con el catéter de Swan-
Ganz mostrando 4 patrones hemodinamicos:

1.-Sin Congestién Pulmonar con indice Cardiaco adecuado.

2.-Congestion Pulmonar con indice Cardiaco adecuado.

3.-indice Cardiaco bajo sin Congestién Pulmonar.
4.-Congestién Pulmonar e indice Cardiaco bajo.

IC

(L/MIN/M2)

PCP

(MMHG)

CLINICA

MORTALIDAD

TRATAMIENTO

GRUPO

i Insuficienci
1 >2,2 <18 Sin nsu.|C|enC|a 3 B-bloqueadores
cardiaca
Congestion Diuréticos
> >
2 2.2 18 Pulmonar 10 Vasodilatadores
3 <2,2 <18 Hipovolemia 15-30 ExpanS|c,)n_de vol.
Inotropicos
Inotropicos
4 <2,2 >18 Shock 80-90 Vasodilatadores
Contrapulsacion
Asist. Circulat.
IC=indice Cardiaco PCP=Presion Capilar Pulmonar

—~

PCP

Aumentar el gasto
cardfaco con aminas,
vasodilatadores y BIAOC

Reducir precarga
con diuréticos
y vasoditatadores

Aumentar precarga
con liquidos

.t

\ .

Diuréticos
v 1l
tipico: shock
cardiogénico)
18 mmHg
i | Disminuir
(tipico: \ elconsumo
deO, con

del IAMVD)

B-bloqueantes

2,2 l/min/m? k_/, [ndice cardiaco

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacion del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible
en: https://techneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos/
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Anexo No.9 Criterios de Framingham para el diagnostico de insuficiencia cardiaca

La escala Framingham evalla la probabilidad de que ocurra una enfermedad
cardiovascular para una variable determinada, asi encontramos: Hombres y mujeres tienen
una probabilidad distinta de llegar a padecer una enfermedad cardiovascular. La edad es
otro determinante; a mayor edad mayor el riesgo cardiovascular.

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

Disnea paroxistica nocturna u ortopnea Edema de MMII
Distension venosa yugular Tos nocturna
Crepitantes Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmén Derrame pleural
Galope por S3 Taquicardia (>120 Ipm)
Reflujo hepatoyugular

Para establecer el diagnéstico de IC se requiere la presencia de 2 criterios mayores o 1 criterio
mayor y 2 menores. Los criterios menores se aceptan siempre y cuando no puedan ser atribuidos
a otra condicién médica que no sea la IC.

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacién del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible
en: https:/itechneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos/

Anexo No0.10 TIMI Risk Score para el SCACEST

Estima la probabilidad de aparicidn de efectos cardiovasculares adversos, la de muerte en el primer
afo tras el alta, y una estimacion general del riesgo. Los datos fueron extraidos de los recogidos
en dos estudios internacionales efectuados a doble ciego: el TIMI Il trial, y el ESSENCE, (entre
1994 y 1996), en que se estudiaba un tratamiento aleatorio con heparina no fraccionada, vs.
enoxaparina en un total de 7831 pacientes con angina inestable o IAM sin elevacion de ST.

VARIABLES PUNTUACION

Edad mayor o igual a 65 afos 1
Tres o mas factores de riesgo cardiovascular tradicionales (historia familiar de
coronariopatia, hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes, tabaquismo).
Uso de AAS en los 7 dias previos
Antecedente de estenosis coronaria mayor o igual a 50%
Desviacion del ST en el electrocardiograma inicial
Dos 0 més episodios de angina en las 24 horas previas al ingreso

Elevacion de biomarcadores de dafio miocardico

e

Riesgo de complicaciones

(mortalidad total, infarto de miocardio o isquemia recurrente que requiere revascularizacion a las
dos semanas)

Riesgo bajo 0-2 puntos: 3% de riesgo de muerte, IAM o necesidad de revascularizaciéon urgente.

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacion del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible en:
https://techneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos

115



Anexo No0.10 Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Cronico (CAD)

Este cuestionario sirve para explorar el afrontamiento del dolor cronico y sus areas con las
estrategias mas destacadas para el control y manejo de la percepcién algida.

Las puntuaciones que corresponden a cada opcion de respuesta son:

Totalmente en desacuerdo: O

Mas en desacuerdo que de acuerdo: 1

Ni de acuerdo ni en desacuerdo: 2

Mas de acuerdo que en desacuerdo: 3

Totalmente de acuerdo: 4

Religion
1. Rezo para que mis dolores desaparezcan

2. Rezo para conseguir fuerza y guia sobre el problema.
3. Rezo para curarme

4. Utilizo la fe para aliviar mis dolores

5. Pido a Dios que me alivie de mis dolores

6. Cuando tengo dolor intento hablar con alguien y contarle lo
que me pasa. Esto me ayuda a soportarlo

7. Cuando tengo dolor les digo a los demas lo mucho que me
duele, pues el compartir mis sentimientos me hace encontrarme
mejor

8. Cuento a la gente la situacion porque ello me ayuda a
encontrar soluciones

9. Hablo con la gente de mi dolor, porque el hablar me ayuda a
sentirme mejor

10. Busco a algin amigo o allegado que me comprenda y me
ayude a sentirme mejor con el dolor

Distraccién

11. Cuando tengo dolor imagino situaciones placenteras

12. Busco algo en qué pensar para distraerme

12. Busco algo en qué pensar para distraerme

13. Ignoro el dolor pensando en otra cosa

14. Intento recrear mentalmente un paisaje

15. Cuando tengo dolor pienso en otra cosa

16. Cuando tengo dolor me esfuerzo en distraerme con algin
pasatiempo

17. Me concentro en el punto en que mas me duele intentando
disminuir el dolor

18. Me olvido de todo y me concentro en mi dolor intentando
que desaparezca

19. Cuando tengo dolor me concentro en su localizacion e
intensidad para intentar controlarlo

20. Cuando tengo dolor me concentro en él e
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intento disminuirlo mentalmente

21. Trato de dejar la mente en blanco

Autoafirmacion

22. Pienso que he de tener fuerzas y no desfallecer

23. Me doy animos para aguantar el dolor

24. Me digo a mi mismo que tengo que ser fuerte

25. Cuando tengo dolor no me rindo, peleo

26. Aunque me duele me contengo y procuro que no se me note
27. Intento que me expliquen qué puedo hacer para disminuir el
dolor

28. Busco a algin amigo, familiar o profesional para que me
aconseje como superar la situacion

29. Hablo con un profesional (médico, psicologo,

sacerdote, etc.) del problema para que me ayude a hacerle
frente

30. Intento saber mas sobre mi dolor para asi poder hacerle
frente

31. Hablo con alguien que puede hacer algo

concreto sobre mi dolor

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacion del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible en:
https://techneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos

Anexo No.10 Escala EVA

La Escala Visual Analégica (EVA) es una herramienta comUnmente utilizada para medir la
intensidad del dolor o de otros sintomas subjetivos. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros de longitud, donde un extremo representa "sin dolor" o "ausencia del sintoma" y el otro
extremo representa "dolor maximo" o "sintoma méaximo". La persona que experimenta el dolor o el

sintoma marca en la linea el punto que mejor refleja la intensidad que esta sintiendo en ese

PUNTUACION DESCRIPCION

momento.

0 Sin dolor
1-3 Dolor leve
4-6 Dolor moderado
7-9 Dolor intenso
10 Dolor maximo, insoportable

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacion del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible en:
https://techneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos
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Anexo No.11 Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Incluye cuatro indicadores de comportamiento que son: la expresion facial, los movimientos del
cuerpo, la tension muscular y la adaptacion al ventilador o la vocalizacion. La puntuacién de cada
indicador oscila entre 0 y 2, con un rango total de 0 a 8 puntos.

TABLA 1 Escala de valoracion del dolor mediante & observacidn en el paciente critico: CPOT {Critical-Care Pain
Observation Tool )’

Indicador Descripcion Puntuacian
Expresion facial Mo se observa tensian muscular Relajadao, neutro 0
Presencia de cefio fruncido, cejas bajadas, Tenso 1
drbitas de los ojos contraidas
Todos los mowimientas faciales anteriores mas los Muecas 2

parpados fuertemente cerrados

Movimientos del cuerpo Mo se muewe nada [esto no significa necesariamente Ausencia de 0
auzencia de dolor) mavimientos
towimientos lentos, cautelosos, se toca o frota el sitio Proteccidn 1
donde le duele, busca atencian a través de mowimientos
Empuja el tubo, intentos de sentarse, mueve los labios, Agitado z

no obedece drdenes, atosiga al personal, trata de
salirse de la cama

Tensid n muscular Mo resistencia a movimientos pasivaos Relajado 0

Evaluacion por flexion Resistencia a movimientos pasivos Tenzo, rigido 1

v extension pasiva Fuerte resistencia a movimientos pasivos, My tenso o muy rigido 2
incapacidad para terminarlos

Adaptacion ventilador Mo se activan las alarmas, facil ventilacian Bien adaptado al ventilador O

[pacientes intubados) Las alarmas paran espontaneamente Tose, pero se adapta 1

Asincronia: La ventilacidn se para, las alarmas se Lucha con el ventiladar 2

activan frecuentements
Excluye el item siguiente

Vocalizacid n Habla con tono normal o no habla Hahla con tono normal 0
[pacientes extubados) o no habla
Suspiros, germnidos Suspiros, gemidos 1
Gritos, sollozos Gritos, sollozos 2

Excluye el item anterior

Rango total 0-8

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacion del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible en:
https://techneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos
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Anexo No.12 ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Poblacién diana: Poblacién general. Se trata de una escala heteroadministrada por un clinico
tras una entrevista. El entrevistador puntua de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad
como la frecuencia de este. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a
ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12y 13).
Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de esta. No existen puntos
de corte. Una mayor puntuacién indica una mayor intensidad de la ansiedad. Es sensible a las
variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento

Instrucciones para el profesional

Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segun su experiencia. Las definiciones
que siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de guia. Marque en el casillero situado
a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad de cada sintoma en el paciente. Todos los items
deben ser puntuados.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

Moderado
Muy grave/
Incapacitante

2
€
o
0
-
<

1. Estado de dnimo ansioso.

Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension
(anticipacion temerosa), irritabilidad

2. Tension,

Sensacion de tension,  imposibilidad de relajarse,
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores.

Ala oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, alos | 0 1123 4
animales grandes, al tréfico, a las multitudes.

(=]
—y
8]
(]
Y

Interpretacion

4. Insomnio. Se pueden obtener, ademads, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad
psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5,6y14) y a ansiedad somatica (items 7, 8,9, 10, 11,

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio 0 1123 4

I A > 12y13).
insatisfactorio y cansancio al despertar.
5'_ Intelectual (COQHH'.VD) . 0 1 2 3 4 Ansiedad Generalizada:
Dificultad para concentrarse, mala memaria. 0-5 No ansiedad
6. Estado de dnimo deprimido. 614 Ansledad menor
- . . . . . . 15 0 mas Ansiedad mayor
Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, 0 111213 4 14 /ey AnGedsa dicicamente manifiesta

depresion, despertar prematuro, cambios de humor

durante el dia.
7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular,

r 5 o 1 2 3 4
contracciones musculares, sacudidas clonicas, crujir de
dientes, voz temblorosa
8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos. vision borrosa, sofocos y escalofrios,

sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo. 2 3 2 J 4
9. cardi ! S.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latdos o 1 2 3 a
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole
10. Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo, o 1 2 3 4
suspiros, disnea
T gastr %
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacion de ardor, sensacion de o 1 2 3 a
estomago lleno, vomitos acuosos, vomitos, sensacion de
estomago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido
intestinal). diarrea, pérdida de peso. estrefiimiento
12 Sintomas genitourinarios.
Miccion frecuente miccion urgente, amenorrea 0 1 2 a3 a
menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacion precoz,
ausencia de ereccion, impotencia
13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, ° 1 2 3 4
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)
. , A
14. Comportamiento en la entrevista (general y AnSIGdad pSIqUIca.
fisiolégico)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa- manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafuelo; inquietud H Ak .
Pasearse o un 1ado a otfo, femblor 8 manos. cono Ansiedad somatica:

fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular,
suspiros, palidez facial. ,
Tragar saliva, eructar. laquicardia de reposo, frecuencia PU NTUACION TOTAL.
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas .
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas
exoftalmos (proyecciéon anormal del globo del 0jo), sudor
tics en los parpados

Fuente: Medeos T y. Escalas de cuantificacion del dolor y su importancia en pacientes criticos [Internet]. Tecne y Medeos. 2020 [citado el 11 de septiembre de 2024]. Disponible en:
https://techneymedeos.com/escalas-de-cuantificacion-del-dolor-y-su-importancia-en-pacientes-criticos
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Anexo 13. Formato para la elaboracién de Planes de cuidado

Diagnéstico (NANDA) Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

Dominio: Dominio: Campo:
Clase: Clase: Clase:
[00025] Etiqueta diag- [] Resultado [] Intervencion
néstica

Dominio: Definicion: Definicion:
Clase:

Definicion:

Diagnéstico enfermero:
Escala Likert Indicadores: Actividades:

Fuente: Herdman TH KSLC editores. Diagndésticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2021-2023. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2021. Moorhead S SEJMMM. Clasificacién de
resultados de enfermeria (NOC): medicion de resultados en salud. 6a ed. Barcelona: Elsevier; 2019. Butcher HK BGDJWCM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 7a
ed. Barcelona: Elsevier; 2019.
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