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INTRODUCCION 

Los grandes adelantos en el campo de la nefroloqfa, han -­
establecido una etapa diferente en las funciones de enfer­
mer!a en la atenci6n de pacientes con insuficiencia renal 
cr6n,i.ca. Padecimento que afecta una gran poblaci6n en di­
versas etapas de la vida, por lo que requiere de la enfer­
mera un conocimiento real de la patolog!a, para planear, -
ejecutar y coordinar ías acciones de enfermer1a. 

La participaci6n de enfermería es el eje para llevar al -­
~xito la evoluci6n satisfactoria del paciente en sus dive! 
sas etapas de tratamiento, siendo b&sicamente: Di&lisis -
Peritoneal, Hemodi&lisie y Trasplante Renal. En cada una 

de estas etapas de tratamiento requiere de acciones espec! 
ficas en la identificaci6n de necesidades y complicaciones 
que pueden entorpecer la e.:r.oluci6n satisfactoria del trata-­
miento. 

Por tal motivo se presenta el siguiente documento con el -
.•· -propósito de proporcionar un documento accesible, que aba!, 

·ca desde la anatom!a, fisiolog!a, fisiopatolog!a y tras:..;..;;.;. 
tornos metab6licos que sufren los pacientes con afecciones 
de insuficiencia renal cr6nicai as! como la terapedtica -­
empleada en cada una de sus etapas y la participación de -

·enfermer!a en cada uno de estos trat~ientos, inclu:rendo -
la réhabi1itaci6n del paciente¡ para planear, coordinar y e 

ejecutar las acciones de enferrner!a. 



1.1 PLANTEAMIENTO ÓEL PROBLEMA 

Los riñones son los 6rganos encargados de la f1ltraci6n de 
la sangre y de la excreci6n de ciertas sustancias que de -
no ser eliminadas resultan t6xicas y ponen en un momento "". 
dado en peligro la vida. 

Cuando por diversas causas los riñones se enferman, se al­
teran sus funciones, las cuales pueden evolucionar hácia -
la crónicidad, ~sto ocasiona anemia y osteodistrofia o in­

suficiencia renal cr6nica. 

La insuficiencia renal cr6nica se puede considerar de tres 
tipos: 

1.- Reserva renal disminuída, donde hay una disminución de 
la funci6n renal sin acumulaci6n de desechos metab61i- · 
cos en sangre. 

:l. - Insuficiencia renal, dortle se pre sen ta una acumulación 
de desecnos rnetab6licos en sangre. 

3•- Uremia, donde h;ay una incapacidad renal de conservar .la 
horneostasia• 

Esta enfermedad se produce por diversos factores corno afe!:_ 
c1ones; las glom6rulares, enfermedades tubulares, enferrn~""." 
dade~ vasculares, enfermedades infecciosas, enfermedadE!s :. .. 

obstructivas, transtornos de. l.a col&gena, rnétab611c~s e i!!, . >': 

munól6gi?as. .2:..f' 
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La insuficiencia !nal cr6nica se caracteriza por la rete~ 
ciOn nitrogenada: levac~On de la tasa de urea, creatinina, 
nitrógeno total de proteínas y nitr6geno residual, como -­
consecuencia de la disminución de la filtraciOn glómerular. 

Entre la aparición de la hiperazoemia y el inicio de lá e~ 
fermedad renal causal, hay un intervalo de tiempo conside­
rable, sin embarg la retención nitrogenada es más precoz 
y acentuada en lo.; nefropatas glomerulares, por afección -
primaria de los g.om~rulos 

Otra ·caracter!sti=a es el fen6meno en la capacidad de pro­

ducir una orina c ncentrada, que se manifiesta por poliuria 
con orina de baja densidad y en grados extremos la osmola­
ridad de la orina es la misma que la del plasma, con una -
hipopotasemia im ortante ( ~ mEq/litro) , que en casos de -
deple~ión por VÍé. digestiva (vómito, diarrea} la elimina-­
ci6n puede desOJ1cer hñsta menos de 5 mEq. 

Estas alteraciones se manifiestan en los pacientes en: as­
tenia, adinamia, fatiga mental, hipotonía muscular, diste!!_ 
ci6n gastríca,!:l ·paralítico, algunos trastornos cardio-­
vasculares, por a deplesi6n del potasio, lo que pueden -- . 
llevar a la acid si~ y deshidratación con deplesi6n de sal 
por v:r.a renal s \e risima en algunos casos, hipertensi6n -­
p<üidez de teg e11tos y• cuando avanza el proceso; hay ·'.Sín­

tomas cut&neos, s!ntomas nerviosos, hematolOgicos e inmun2· 
16gicos; que po e en peligro la vida del paciente. 

Todas estas man festaciones requieren de un diagn6stico -­
oportuno y un t atamiento eficaz, 
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El diagn6stico se realiza a traves ae la cl1nica y apoyo -
con los examenes de laboratorio entre los cuales tenemos: 
examen general de ori.na, química sanguínea, biometr!a hem§. 
tica, pruebas de funcionamiento renal; as! como de exame-­
nes de gabinete que van desde la placa simple de abdomen, 
urograf1a, nefroqrama isotópico y la biopsia renai. 

El tratamiento va a depender del grado de las manifestaci~ 
nes ael paciente, el cual varia desae la diáiis peritoneal 
hemod1áJ.isis y trasplante renal. Esta terapelitica requiere 
ae enfermería un' conocimiento de las t~cnicas que requiere 
cada uno de estos tratamientos, para poder· contribuir a· la 
supervivencia de estos pacientes. 

El pron6stico con uremia cr6nica que se mantienen con diS­
lisis peritoneal, su mortalidad es aproximadamente del 10% 
por año. El tratamiento produce una supervivencia prome-­
dio aproximadamente de 8 a 10 años. Entre los tratamientos 
adecuados por diálisis, el 50 al 60% pueden volver a trab~ 
jar y se consideran rehabilitados completamente. 

En la hemodi§lisis peri6dica, la tasa de supervivencia-de 
un año bajo.diálisis es del 87%¡ a 2 años el 73% y .el gru­
po de 20 - 45 años una tasa de supervivencia de 6 años en 

El traspJ.ante +enal; la supervivencia a tales injertos es 
,111ayor en los injertos renales de cadaver en pacientes que. 
'han recibido 5 6 .más transfui: iones,. en comparaci6n con lo~ 

transfusiones es del 60% al año y a los 
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Por lo anterior surge la inquietud de realizar un estudio, 
que permita valorar la importancia que tiene la part!cipa­
ci6n de enfermer!a en la atenci6n de pacientes con insufi­
ciencia renal crónica en el Centro Hospitalario 20 de No-­
viembre, del cual se deslindar~ un programa de acciones de 
enfermeria en este tipo de pacientes. 

1.2 OBJETIVO GENERAL 

Proponer un programa de acciones especificas de enfermerta 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Identificar los cuidados oportunos que requiere un pacien­
te con insuficiencia renal cr6nica a fin de dism.inuir las 
complicaciones. 

Describir los factores que determinan la insuficiencia - -
renal cr6nica. 

Especificar las caractedsticas fisiopatol6qicasdel pa­
ciente con insuficiencia renal cr6nica. 

Ide~tificar los problemas del paciente y mencionar los - -
e:foctos. psicol~gicos en la. insuficiencia renal dr6nica. 

1. 3 HIPOTESIS 

incidencia de morbilidad agregada en pacientes con insu 
fidencia renal cr6nica, se disminuye en la medida ;en qUe ~ 

- . - . -
~a at.enci6n· de .enfermer!a sea oportuna,· eficaz y eficiente 
junto con el tratamiento especifico. 

s 



1.4 VARIABL3S Y SU CLASIFICACION 

VARIABLES 

Incidencia de l-brbilidad Aqregada 

Pacientes coo Insuficiencia Renal Cráúca 
Atenci.00 de Enfenrerfa qx:¡rtuna, eficaz y 

eficiente 
Tratamiento Espec1fico. 

1,5 CAMPO DE LA INVESTIGACION 

X 

El estudio se realizará con pacientes cuyo diagn6stico sea 
insuficiencia renal cr6nica, que se encuentren internados 
en los servicios de ?·1edicina Interna y Hemodiálisis. 

AREA GEOGllliFICA 

Centro hospitalario 20 de Noviembre del Insituto de Segur.!_ 
dad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado. 

Grupos Humanos 
25 pacientes. 



I I MARCO T E O R I C O 

2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL RI~ON 

Los riñones estan situados a uno y otro lado del raquis, -
detrás del peritoneo, entre la duodécima vGctebra dorsal y 

la tercera lumbar, divididos en dos partes aproximadamente 

igual por la duodécima costilla. Distan de 4 a 5 cm. de la 
columna vertebral y estan envueltos (aproximadamente hasta 
los 10 años de edad) , por la cápsula adir.oso renal, la cual 

está cubierta por delante y óetr~s .por una capa de tejido 

conjuntivo firme, la fascia renal de Gerota ambas hojas de 
la fascia Gerota se acercan entre si por debajo de la vice 
ra limitando el taco de grasa del riñ6n, que sirve de apo­

yo a éste. El riñ6n derecho se relaciona por arriba, con 
el hígado, y por su lado medio por el duodeno; el izquier­

do por encima contacta con el bazo. ..2...f 

Mide aproximadamente 11 x 6 x 2.5 cm. y pesa entre 115 y -

175g, Está constituido por la corteza, que es la porci6n 

externa-y la médula la porci6n interna, la cual estáforrn~ 

da por las pirámides de Malpigio en nfunero de .8 a 10, cuyo 

vértice se dirige a la pelvis renal y termina en el c~liz. 
De ,la base de la pirámide sal.en numerosas prolongaciones -
. llamadas pir&nides de Ferrafo o radios medulares que pen!:. 

trari en la corteza (fig. 1,2) 

El dñ6n esta integrado por unidades anat6micas. y funciona 
· .. if?s llamadas néfronas en nfunero de l.2SO..OOO (2.SOQP.00 en aÍn: 

. . . . 

. bos riñones) y cada una es capaz de. producir orina. su ta-:-
es tal que colocados uno a continuaci6n de otro, . 

..1_;/ FA.R~RAS ROZZMAN: Medicina Interna: P. 885-866 
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Figura No l 

E L R I fl o N 

1 1 

~ b 4. -- L. 

a 

Fuente: Vill.areal Herman¡ Fiñ6n y electrol!tos p 13 , 

'.·· .. Descripci6n: se representa un riñón de tamaño normal,con.:. 
las, si9uientes m~didas; a) longitud de 11.5. Citl;·b). aného. · 

ae 5;.:7,5 cm¡ y e) un espesor de 2~5 cni 



Figura No 2 

ESTRUCTURAS DEL RI~ON 

h 

i 

f 
j 

k 

.Gambro Latin 11me~ic~1funcionamierito del riñ6n p3 

Desci:'ipci6n: el riñ6ri comprende las siguientes estru~turas, 

tápsula,b) corteza,t)méci\:lla;dl.P!p~lar e) 

mayor; g) cál,iz 

J) pe~vis renal y k) ur~er. 



dar!an una longitud aproximada de 120 a 130 Km. Hay dos -
tipos de nefronas: las yuxtamedulares, que tienen gloméru­
los muy cerca de la médula renal. Las corticales, nefrona 
que tiene los glomérulos cerca dé la superficie del riñ6n. 

La nefrona consta de las siguientes partes: 1) glomérulo, 
2) tubo contorneado proximal, 3) asa de Henle, 4) tubo co~ 
torneado distal y·S) tubo colector. (fig. 3) 

El glomérulo y el. tubo contorneado distal y proximal. se -­
encuentran en la corteza; el asa de Henle y tubos colecto­
res se localizan en la médula. El glomérulo mide de 200 a 
250 micras de diámetro, formado por 40 a 60 asas capilares 
originadas en la arteria aferente. Estas asas no se anas­
tomosan entre s! y al unirse al polo vascular de la nefro­
na forman la arteriola eferente. En él existen dos clases 
de células; las endoteliales con núcleos pequeños y muy -
btisofilos y las células epiteliales o podocitos, con nú--
cleos mtis grandes, se le conoce también corno ckpsula de -
Bowrnan. ( fig. 4) 

.llrnlias están separadas por la membrana basal, la cual est! 
formada por do:2 hojasr una proceden.te del endotelio capi-­
lar. y otra derivad.a de los podocitos. Entre la capsula .:. 

de.Bowrnan y la hoja parietal queda un espacio virtual, --. . ~ . . . 

· llamado espacio capsu.lar. 

El tuJ:>o contorneado proximal, estti formado por células -­
claras en forma.de.pir~ides truncadas conndcleos basa-­
les yp~otopiasmas rico en rnitocondrias y su polo libre-· 

· .~st.1 cubierto por pestañas vibdtiles. 
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Figura No 3 

NEFRONA 
UNIDAD FUNCIONAL RENAL 

g ___ ..,... __ _¡.. 

1-----e 

Fuente: la misma de.la figura ant.erior. 

\;~.:1 )Jescripci6n: la nefr6na es J:a unidad f\.mcional del ri6n que mantiene 
'J:\?2 '.'' . ' el ~1ibri1 intéroo dcl organi~ y OOnpreOOe las sigüieiltes .~t:.ruc: . 
~,i,t.~.: .•.•. ·.;.:.:.··.·.·.·.'._F> · t'iras: a)gl~i • b) cápsula. de • Baolnan,; e) ronv'\llatl.lra dP,.l, tiíbulo .... 
. : P!6xi.malr d) limOO desoeridente; e) asa de henlo; f)cOnvulatura del tflbu .. 
~.t.··_);.;· .. ·, .. j~ distali e¡) limOO asOeirlente; h) Tabulo ~ector; i) arteriola. iifeient:e; ·.··· . 
. ·· . j) arteriola eferente. 
~!n~0:~~~(:, --

~;~:/}\,;; ' 



Figura No 4 

AIU[JM 

~--

Fuente: Villareal Heonan; rioon y electrol!tos.lamir.a 3 

Descripcion:existen oortos circ:Uitos arteriales que en cx:inilciones 
pato1ogicas, ~eren .inportancia al péJ::rnitir una mayor irrigaci6n 
del nefr6n,los ·Principales son los siguientes:· arteriolas anastaro­
ticas que w.en la arteriola aferente cx:in la eferente; la arteria intra 

. lobular y arcifoi:ma con el plexo medular; la arteriola de Lodwing -
•. que. une·· la arteriola afe1:ente cm el plem nédul.ar y anastarosis · -
. entre s! de los plexos. · 
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En el asa de Henle; en la porci6n descendente se encuen- -
tran c~lulas chicas con escaso protoplasma, n6cleos peque­

ños y centrales, y las de la porci6n ascendente son de - -
mayor tamaño con n6cleos m~s grandes y se parecen a las c~ 
lulas del tubo contorneado distal. Estas 6ltimas son de -
menor tamaño que las de la pbrci6n proximal en las que - -
también se encuentran ndcleos crecidos, centrales y abun-­
dantes elementos mitocondriales. La sangre penetra en el 

glanérulo por la arteria eferente y la presi6n de ésta fil­

~ra lfquido hacia la capsula de Bowman pasando por el tubo 
proximal y de ahí al asa de Henle al ttibulo distal y pene­
tra finalmente a~6bulo colector donde r~úne líquido de va­

rias nefronas, vaciSndo~e en la pelvis renal • .2._I 

2.1.1 CIRCULACION RENAL 

La arteria renal al llegar al hilio del riñen, se divide -
en rama superior e inferior, de las cuales nacen las arte­
rias interlobulares, dirigiendose a la corteza renal entre 
pir~ide y pir~ide de Malpigi y al llegar a la zona que -
separa la corteza de la médula toman la forma de arcos, -­
llamadas arterias arciformes, de éstas nacen las arterias 
intralobulares dirigi.tndose r~pidamente hacia la corteza. 
De las· arterias in.tralobulares .se desprenden las arteriO-­

las aferentes, las cm les dan origen. a las asas capiláres : 
gloníerulares. 

ARTUR c. Tratado 'de· Fisiolog.fa MMica: P; 338 
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A la altura de plexo medular nacen las vénulas que al unir­

se forman las ~ intralobulares atravezando la corteza hasta 

la base de las pirfunides y continuandose con las venas - -· 
arciformes, las cuales se convierten en.venas interlobula­

res dirigiéndose a la pelvis renal por las columnas de - -

Bertin, que dan origen a la rama superior e inferior unié~ 

dose en la vena renal. (fig. 5) 

Existen cortos circuitos arteriales que en condiciones pa­

tológicas adquieren importancia al permitir una mayor irr! 

gaci6n a la nefrona. Siendo las principales: arteriolas 

anastom6ticas de la arteriola eferente con la aferente, -­

las arterias intralobulares y arc~forme con el plexo medu~ 

lar; la arteriola de Ludwing que une la arteriola aferente 

con el plexo medular; a.nas tomos is entre vasos de la c:ipsu­

la renal y el plexo medular y an.astomosis entre sí de los 

plexos medulares. ..J....! 

Z..1.2 Teor!a básica-de la funci6n de la nefrona: 

La funci6n b~sica de la nefrona es de "aclarar" el plasma 

sanguíneo · 

creatinina, 
. ex ce si vas de 

producto terminal del metabolismo, como urea¡ 

&cido úrico y uratos,' asi como: cantidades -­
i6nes de hidr6geno, de sodio, cloruro ypota-

· sio acumulado en el cuerpo.. Los mecan:l.smos por virtud de 

los cuales la nefrona aclara el plasma son: filtraci6n y 

secreci6n; Filtración: filtra generalmente la quinta parte 

· : del plasma a, .través de la membrana glomerular hacia los -­
. ·· 'tObulos de la nefrona donde el. agua y electrolitos son re-

_j_/ VILLAREAL HERMAN: Riñ6n y Electrolitos p.9-18 

.í4 . 
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Figura No 5 • 
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la mi.sna de la figura 4,lamina 2 

Deseripci6tí: la artería renal al llegar al hilio del riMn se diVide 
en· réllla superior· e inferior de donde nacen las· arterias interlobUla 
resy en la base foi:rnan las arterias arcifonres,de las cUal.es nacen 
las arterias intralobulares,desprendiendose las arteriola$ aferente; 
y la eferente se fonna al unir las asas gl.anerulares·hasta fónnar 
.el plexi:> roMular que irriga al resto del nefr6n. 
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sorbidos y penetran nuevamente al plasma de los capilares 

peritubulares; las innecesarias pasan a la orina. Secre-­
ci6n: donde las substancias son secretadas desde el plasma 
directamente a'trav~s de las c~lulas epiteliales hacia el 
lfquido tubular. En esta forma la orina que acaba produ-­
ciéndose est~ constitutida por substancias filtradas y se­

cretadas. 

Flujo y las presiones de la circulaci6n renal. 

El flujo sanguíneo a trav~s de ambos riñones es aproximad~ 
mente de 1200 ml. por minuto_, por lo que puede calcularse 
que la fracci6n normal es aproximadamente del 21 por 100, 

que puede variar desde 12 a 30 por 100 incluso en una per­
sona normal en reposo. El riñ6n tiene una presi6n inicial 
aproximada de 100 mm Hg. en las grandes arterias arcifor-­

mes y aproximadamente de 8 nun Hg., en las venas donde dre­
na finalmente la sangre. Las dos principales &reas de re­
sistencia al curso de la sangre a trav~s de la nefrona son: 

ll arteriola aferente donde la presi6n cae de 100 mm Hg en 
su cabo arterial, hasta una presi6n media de 60 mm Hg en -
el glom~rulo; 2) arteriolas eferentes del glomérulo al -­
sistemá capilar peritubular, la presi6n cae a otros 47 mm 
Hg, hasta una presi6n capilar peritubular media de 13 mm Hg. 

Filtrado glomerular 

El filtrado glomt?rular es el liquido que filtra a trav6s -

del glom~rulo hacia la cápsula de B_owman y en estado ~or•­
mal es de apx:oximadamente de 130 ml por minuto o de 18.0 ~- · 

·.litros por dia. Las grtindulas paratiroides son las encar-

.. 16 



gadas directamente de regular el indice de resorci6n de -­
fosfato y por ello, el conservar el fosfato plasmático en 

cifras normales hasta que la cantidad filtrada al d1a sea 
menor que la ingerida, ocurrido lo anterior el fosfato del 
plasma comienza a aumentar. La osmolalidad del plasma es 

regulada por des mecanismos; la sed y la vasopresina o ho~ 
mona antidiurética (ADH) • El aumento de las osmolalidad -
plasmática origina la sed, la cual motiva la ingesti6n de 
agua, disminuyendo la osmolalidad, (fig. 6) 

Límites en sujetos normales: los índices máximos de resor­
ci6n y excreci6n de agua libre son regídos por dos facto-­
res a saber: 1) cuando el. índice de excreci6n de solutos 
de bajo, por la concentraci6n osmolar urinaria máxima que 
los riñones pueden producir; 2) con cifras mayores de de--

'· . 
puraci6n osmolar (diÚresis osm6tica) por el índice má~i~o 
de difusi6n de agua. En consecuencia a un índice bajo g~ · 
·excreci6n de solutos de capacidad de los riñones para res'.o:: 

ber agua sin solutos, es limitada por la capacidad para:-­
aumentar el cociente osmolar, que normalmente varía entre 
3.5 a 4. 

Límites en la Insuficiencia Renal Cr6nica: en la insuficie!2_­
cia renal avanzada, el trastorno más corriente de concentr! 
ci6n resulta de la pérdida de nefr~nas. Aunque las funci2 
nes de concentraci6n y diluci6n de las nefronas·restantes 
no .se trastorna en gran medida, la capacidad global de los 
Ii ñones para conservar agua o para excretar el exceso de -
agua disminuye proporcionalmente a la pérdida del tejido -

renal funcional. Al aumentar la carg~ de solutos.durante 
larestricci6n hídrica, la orina se excreta en forma de -
soluci6n it\sot6nica, ·pues contintía la resorción máxima de 
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J:'igura No 6 

' FIL'l'RADO·' GOOMERULAR 

,,,,_ ·-----....,_ -

... 

-­'"' 
F~.: Guyt6n Arthur. Fisiologia M&lica. p 745. 

·Representaci6n e~tica de la fonnaci6n 'de un mililitro de.orilla 
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¡X)~ Iriiriut:O, .a parfu de los 130 ml de plasma que son filtraQ:)s 



agua sin solutos incluso concomitantemente con ingresos -­
normales diario de sclutos. Cuando el ingreso h1drico es -

insuficiente, el agua necesaria para la mayor excreci6n de 
solutos es proporcionada a expensas de los compartimientos 
liquides de la econom1a, circunstancias que motiva la des­
hidrataci6n rápida si no se corrige. En la insuficiencia -
renal cr6nica, la carga diaria de solutos varia entre 400 
y 600 roOsm, exige un volumen urinario mínimo de 1200 a - -
1800 ml aproximadamente. Al asumir las p~rdidas insensi-­
ble por todas las vías, el ingreso h1drico total debe ser 

de 2.5 litros más o menos. ~ 

2 .1. 2. 2 Dinámica. de la filtración: 

La presi6n dentro de los capilares glomerulares provoca -­
fil tr ac i6n de liquido a trav~s de la membrana capilar ha-­
cía la c<Ípsula de Bowman, por otro lado la presión coloi-­

dosm6tica de la sangre y la presión en la c§psula de -
Bowman, se opone a la fiiltraci6n. Normalmente la cantidad 
de prote1nas contenidas en la c§psula de Bowman es pequeña, 
para tener significaci6n, pero si est§ aumentada consider! 
blemente, su presión coloidosm6tica intervendrá tambi~n a 
nivel de la membrana glom~rular intensificando el paso .del 
liquido a.través de la membrana. 

La presi6n gloin~rular es la presión media a nivel de ·.los -
capilares delglom@irulo con un valor probable medio .de 
60 mm Hg¡ el que v·a a variar seg<in las circunstanci~si la 

....2f GUYTON ARTUR C: Tratado de Fisiología M6diCq. P.342,343, 
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presi6n en la c&psula de Bowman se calcula de 18 nun Hg, la 

presi6n coloidosm6tica de capilares glomérulares como apr~ 
ximadamente la quinta parte del plasma, su concentraci6n en 

proteínas aumenta en un 20 por 100, cuando la sangre pasa 

del extremo arterial al extremo venoso, la presión coloido~ 
m6tica de la sangre normal que penetra en los capilares es 
de 28 nun Hg y se eleva aproximadamente hasta 36 nun Hg y al 

llegar al cabo venoso capilar, la presi6n coloidosm6tica -

media es de 32 mm Hg. 

La presión que obliga a salir al líquido a través de la -­

membrana glomérular. Es la presión de filtración,coefi- -
ciente de filtraci6n e intensidad de filtraci6n glomerular, 
que "equivale a la presión glomerular menos la suma de pr~ 

sión glomerular, menos la suma de presión coloidosm6tica y 

presi6n capsular. La presi6n nonnal de filtración es apr2 
ximadamente de 10 mm Hg. "El coeficiente de filtración lla 

mado K+ es una constante; es la intensidad de filtración-. 
glomerular para ambos riñones por mm Hg de presión de fil­
traci6n. O sea que la intensidad de filtración glomerular 
equivale a la presión de filtraci6n multiplicada por el -­

coeficiente de filtración" GFR= presión de filtración K+§_/ 

El. coeficiente normal de filtraci6n es de 125 ml por minu• 

to por mm Hg de presión de filtración. Así con una presi6n 
.m.edia de filtraci6n normal de 10 .mm Hg, la intensidad de··'-••· 
fÚtración total de ambos riñones es de 125 .ml por minuto • 

.. . De .otra man~ra la presi6n de filtración y el coeficferi.te -

·de filtración rigen la intensidad de filtración 

IBIDEM P. 342; 



2.1.2.3 Factores que afectan la intensidad de la filtraci6n: 

"Los tres factores que rigen la presi6n de filtración: 

1) presi6n glomérular, 2) presión coloidosmótica del plas­
ma, y 3) presi6n de la cápsula de Bowman, desempeñan pape­

les muy importantes para establecer la intensidad de ffl-­

traci6n glomerular. En general cuanto mayor la presión -­

coloidosm6tica del plasma o la presi6n en la cápsula de -­
Bowman, menor será la intensidad de filtración glomerular" 

.:u 

El efecto del riego sanguíneo renal sobre la intensidad de 

filtración glomerular, esta regida por la presión coloide! 

mótica del plasma en el propio glomérulo, ya que una parte 

muy importante se filtra a través de las·membranas glomer~ 

lares y la presión coloidosmótica en el glomérulo alcanza 
valores muy altos los que se oponen a que prosiga la fil-­

t~ación, hasta que penetre nuevo plasma en el. glomérulo. -
Por lo tanto cuanto mayor la intensidad de flujo del plas­

ma por el glomérulo, mayor la intensidad de filtración gl~ 

mérular. Por lo que cuanto mayor el coeficiente de los --
- _ glomérulos mayor el efecto de riego sanguíneo sobre la- -

intensidad de filtración glomérular. ·Y cuanto.menor el 
coeficiente de filtración, mayor es el efecto que tiene la 

presión glomérular sobre la intensidad. 

La constricción arteriolar aferente y disminución de fa 

presión.glomérular, reduce la intensidad de. filtración, in 

ver.samente la dilatación arteriolar aferente aumenta la 

...2.) IBIDEM P.343, 344 



presi6n glornerular aumentando la intensidad glornerular. -­
La constricción arteriolar eferente aumenta la resistencia 
de la salida de sangre de los glomérulos, aumentando la -
presi6n glomérular y la filtraci6n y disminuye el riego -­
sanguíneo, quedando por largo tiempo el plasma en el glom~ 
rulo, desapareciendo volumenes extras por filtración que -
trae como consecuencia aumento de la presión coloidosm6ti­
ca del plasma a valores excesivos, disminuyendo a valores 
muy bajos la filtración glomérular a pesar de la presión -
glornérular elevada. Durante la estimulación simp~tica li­

gera a moderada de los riñones normales hay constricciones 
arteriolar aferente, disminuyendo la intensidad de filtra­
ción glomérular. Cuando la estimulación simpática es muy 

intensa, hay una disminución muy importante del riego san­
gu{neo glomerular y de presión intraglornerular, cayendo la 
filtración glornérular casi hasta cero. 

Cuando aumenta la presión arterial, hay una constricción -
arteriolar aferente, que impiden que aumente m~s la presión 
glomerular,· por lo que la intensidad de filtración glomer~ 

lar sólo aumenta 15 a 20 por 100, incluso cuando la hiper­
tensión arterial se eleva de sus valores normales de 100 mm 

·Hg, .hasta 200 mm Hg (fenómeno de autorregulación). 'Por lo 

tarito tina hipertensión arteriolar puede aumentar la d:iúre­
sis a pesar de .. afectar· ligeramente la filtración giom~ru.:. .. • · 
lar • ...JLI 



2.2 Insuficiencia renal cr6nica 

Se considera la insuficiencia renal cr6nica como: 

La fase funcional del riñ6n en que éste ya no es capaz de 
mantener la integridad del medio interno del organismo. 
Este empeoramiento se describe en las siguientes fases: 

l. Disminuci6n de la reserva renal. La funci6n renal gl2 
bal está leve o moderadamente reducida, pero la función 
excretora y reguladora todavía están suficientemente -

intactas para mantener un medio normal interno. El -­
paciente permanece asintomático. 

2. Insuficiencia renal. En la fase, pueden aparecer ya -
algunas manifestaciones de incapacidad de mantenimien­
to del medio interno. •riende a haber discreta azoemia, 

alteraciones de capacidad de concentración y anemia lf 
gera. Sin embargo, se trata de anomalías mínimas en -
tanto el organismo no sufra algún stress como deshidr~ 
taci6n, infecci6n, insuficiencia· cardiaca, etc. 

3. Fracaso renal. La funci6n renal se ha deteriorado ha~ . 
ta el punto que existen alteraciones cr6nicas y persi~ 

tentes del medio interno, por ejemplorazoemia, isoste­
nuria y nicturia, ácidosis metab6lica, hipocalcemia e 

hiperfosfatemia. La hiponatremia e~ comtin y la hiper- -
caliemia no es frecuente. 

Sindr_ome urémico. En_ el paciente con insuficiencia 

r_enal aparece una constelaci6n de signos y s,íntomas 
clínicos, referidos especialmente al tui:>o digestivo y 

sistema cardiovascular y nervioso~ 2.../ 
. ..1_/ PAPER, SOLOMON:. ~,efrología Cl!nicc¡. p,81-82. 
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i.2.1 Epidemiología, 

La Insuficiencia Renal Crónica es ocasionada por una serie 
de factores, entre los cuales se encuentran los ambienta-­
les, biol6gicos, químicos, físicos, mec§nicos y conq~nitos. 

En México, por cada millón de habitantes hay de 50 a 60 
personas que padecen insuficiencia renal c~ónica debida a: 

Glomerulonefritis infecciosas con mayor predisposición 
en el sexo femenino. 

Glomerulopatías primarias que se presentan a la edad -
de 5 a 15 años aproximadamente •. 

Lupus eritematoso a la edad de 8 a 14 años con predis~ 
posición en poblaci6n femenina infantil. 

Glomerulonefritis postinfecciosa e idiop5tica. 

Glomerulonefritis secundaria a enfermedades de la col! 
gena con mayor frecuencia en adolecentes y adultos jo~ 
venes, entre los 15 y 30 años. 

Glornerulonefritis idiop~ticas y otr&s, secundarias a­
hipertensi6n y diabetes. 

Enfermedades autoinmunes que afectan con mayor frecue~ 
cia a la población joven de 18 a 40 años, con predomi­
minio en el sexo femenino. 

EnfE!rmedades nefrot6xicas, son de gran riesgo en aque-:-. 
llas personas que estan en contacto 
linotipistas y agricultores. 

Litiasis renal, ocasionada. por climas c41idos, 
zonas con mayor contenido de sales~ 



Reacci6n medicamentosa ocasionada por el ácido acetil -

salic1dico y fenacetiRa _lj_¡ 

2.2.2 Etiología 

La etiología varía de país a país, pero en general se con­

sideran las siguientes enfermedades. 

1. ENFERMEDADES GLOMERULARES PRIMARIAS, 
a) Glomerulonefritis aguda. 
b) Glomerulonefritis membranosa proliferativa 
c) Esclerosis focal y segmentaría 
d) Glomerulonefritis endo y extracapilar idiop~tica -

también llamada rapidamente progresiva. 
e) Síndrome de Goodpasture 
f) Glomerulonefritis intercapilar 

gl Glomerulonefritis de progreso rápido 

2. ENFERMEDADES TUBULARES 
-a) Hipercalcemia cr6nica 

b) Agotamiento cr6nico de potasio 
e) Síndrome de Fanconi .y sus variantes 
d) Envenenamiento con metales pesados (plome¡. cadníio~ 

etc.) 

ENFERMEDADES VASCULARES 
·.a} Enfermedad isquémica del riñ6n 

b} Estenosis bilateral congénita o adquirida de la 
teria renal 

~- P.E~A JOSE C: Mesa Redonda de Insuficiencia Renal 
.cr6nica: p. 4-33. 
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c) Fase maligna de la hipertensi6n esencial 

d) Nefroesclerosis 
e) Plirpura vascular aguda 

4. INFECCIONES 

a) Pielonefritis cr6nica 
b} Tuberculosis 

5. ENFERMEDADES OBSTRUCTIVAS 
a) v!as al tas 

- C&lculos 
- Neoplasias 
- Fibrosis retroperitoneal 

b) Vl'.as bajas 
- Anomal!as congénitas 

De tipo reflujo vesicoureteral con o sin - -

vejiga neurogénipa. 
Valvas ureterales 

Hidronefrosis:· congénita 
Se asocian con frecuencia a pielonefritis aguda 

o cr6nica, que agravan la insuficiencia renal. 
Hipertrofia prosttitica 

- Estrechez ureteral 

6. TRASTORNOS DE LA COLAGENA 
a) Esclerodermia 

b) Lupus er.:i.temotoso diseminado 
c) Poliarteritis nudosa 

} • ENFERMEDAD RENAL METABOLICA 
a) Amiloidosis 



b) Sarcoidosis 
c) Sobredosif icaci6n crónica con fenacetina 
d) Hiperparatiroidismo primario 

8. SECUNDARIA A ENFERMEDADES HEREDITARIAS 
a) Síndrome de Alport 
b) Nefronoptosis o síndrome nefrótico de tipo fil!ndes. 

9. OTRAS 
a) Nefritis tabular intersticial. 

b) Nefropatía por analgésicos 
c) Trombosis venosa renal 
d) Necrosis cortical bilateral 
e) Síndrome ur~mico hemolítico 

La insuficiencia renal cr6nica se puede presentar a cual-­
quier edad, cualquier exo y en nuestro medio se desconoce 
la incidencia real.· ..21/· 

2.2.3 Fisiopatología, 

En el riñ6n existe un transtorno de la excreción de produE 
tose de desecho del metabolismo nitrogenado y un.a incapaci­

dad para adaptarse a las necesal'.ias variaciones de excre=­
• · ci6n o ahprro del agua sales e hidrogeniones. 

'ta retención nitrogenada (elevación de la tasa de urea,-­
creiatinina, nitrógeno total no prote1co y nitrógeno resi--

. Üf E'. T. FRANCINE P. HEKE'LMAN: Accésos• 'de -e~tei:nfe~ía al -
tratám:iento conservad ' a.~ ia·s e·nferm'E!dade's renales 
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duo) es una consecuencia de la disminuci6n de la filtra-­
ción glomerular: de car.:ícter moderado mientras aqu~lla· no 

no ha descendido por debajo del 50% de su valor normal, -­
posteriormente alcanza cifras clevad!simas que expresadas . 
en úrea, sobrepasan a 5 y 6 g por 100 cuando ya la filtra­
ción glomerular est~ por debajo de 10 ml por minuto. 

Entre la aparición de la hiperazoemia y el inicio de la 
enfermedad renal causal puedt · .·.dir un intervalo de tiempo 
considerable (15 a 20 años, en algunas glomerulonefritis -
crónicas) • Sin embargo la retención nitrogenada es m~s -­
precoz y acentÚada en las nefropatías glomerulares que en 

las t6bulo intersticiales por afecci6n primaria de los .-­
glom~rulosen aquellas, en tanto que las afecciones gl.omel'~ 
lares secundarias y tardías, en estas Gltimas la hiperaZO!:, 
mia es más estacionaria y bien tolerada durante tiempo di~ 
litado, al igual que en la poliquistosis y en la obstruc-­
ci6n urinaria cr6nica. 

Otra de las caracter!sticas de la Insuficiencia Renal Cró­
nica es el fenómeno en la capacidad de producir una orina 
c_oncel"ltrada que clínicamente se manifiesta por poliuria --

... .. con orina de baja densidad (hipostenuria) o de densidad f!_ 
ja al rededor de 1010 (isostenuria). La capacidad de red~ 
cir el volumen de la orina y de concentrarla hasta densi-­

. · dad .de 1035 a 1040 (6 1300 mosm) 6 de. diluir hasta 'densi-
. dad de 1001 (6 50 mOsm) , se pierde y en grados _extremos la 
osniolaridad de la orina es la misma que la del plásma.. E_s-. 

' to se debe a dos mecanismos distintos: 1) lesiones tubular· 

selectiva, que incapacita pára regular la absorci!Sn &!1 -• .· 
agua y sodio; y 2) la persistencia junto a nefronas total-. 
mente distruídas, de nefronas inde1nnes, de tal manera que 
la· cantidad de solutos ofrecida individulamente.a cada ne-

za 



frona por la sangre es muy superior a la normal y se prod~ 
ce una di&resis osm6tica; así, la orina no se concentra ni 
se diluye y la sobrecarga de agua o sal se elimina con re­

traso, ocasionando serios trastornos. 

El hecho de que cuando desaparece la "poliuria compensado­

ra", los enfermos c:on insuficiencia renal cr6nica empeoran 
considerablemente por la deshidrataci6n o la insuficiencia 
card!aca u otras causas sobre añadidas, que de un modo se­

cundario las suprimen. 

La poliuria forzosa de la di6resis osm6tica es un mecanis­
mo que aumefota la e.xcreci6n de sodio por lo que se llega -

a la deshidrataci6n, que en círculos viciosos; agravan.la 
insuficiencia renal. 

,En la insuficiencia renal cr6nica conlas dietas vegetaria-
. ··nas_ es difícil de llegar a estados de depleción potásica. 

En.general la hipopotasemia importante (3 mEq por ligro) 

es de. origen renal cuando en la orina· de 24 horas se eli­
mi~~ más de 20 mEq. En caso de depleci6n por vía digesti-

'va (v6mitos; diarrea) , la eliminaci6n renal puede descen-­
der hasta ~enos de 5 mEq. 

ta astenia; hipotonía muscular, distensi6n gástrica e ---­
!leo paralítico, así como algunos trastornos. cardiovascu-

. lares, Úe_nen su origen en la depleci6n potásica. La inc~ 
pacidad renal para conservar el sodio (ahorro de bases) ,­

.. se traducepor acidosis y 'deshidrataci6n con deplecci6n de 
·sal por.v!a renal, sever!sima en algunos casos,· ·12; 

.J:Y PAPPER 1 SOLOMON: Op. Cit. P 869 y 870 

l!··· 



2.2.4 Manifestaciones clínicas 

El comienzo es insidioso y entre el comienzo de la enfer-­
medad renal y la aparici6n de los primeros s!ntomas de la 
insuficiencia renal, transcurre un lago per!odo de tiempo 

Los síntomas iniciales son: fatiga física y mental, aste-­
nia con estado n:6seoso, adinamia y somnolencia. A la ex­
ploración física: palidez, edema, en algunos casos eleva-­
ción tensional. Cuando avanza el proceso los síntomas y -

aparatos manifiestan los trastornos tóxicos siendo parti·c.!a 

larmente característicos los : sígnos cutfuleos y mucosas, 
los síntomas nerviosos, digestivos y hematológicos. 

Aspecto general de l.a piel. El enflaquecimiento por el 
ataque a la función de la masa muscular y pérdida de CJr! 
sa, palidez y coloración ocre en partes descubiertas, -
la sequedad pone de manifiesto la deshidratación resul­
tante de la poliuria forzosa. Se forman finos depósi-­
tos de urea, como harina (sudor de urea) que se observa 
en tasas inferiores de urea en sangre de 4 g por 100 y 

el prurito que no guarda relación con la tasa de urea. 

Síntomas nerviosos y psíquicos, Fatiga, apatía, somno­

lencia y falta de iniciativa, movimientos inhibid(ls, h! 
bla en voz baja y confusa, arrastrando las palabras, al 
principio los síntomas pueden ser muy vagos: fatiga fá~ 
cil en :el trabajo habitual incapacidad para conéentrar 

la atención, pesadez de cabeza, a pesar de la sensaci6n 
constante de sueño el enfermo duerme mal, la inquietud -

roo.tora puede ser extremada, con desorientación mental -
permanente o transitoria y finalmente delirio. 

30. 



En el período terminal precomatoso puede presentarse·-­

polineuritis que afecta preferentemente extremidades i~ 
feriores. El signo más precoz es la disminuci6n de la 

conducci6n nerviosa. 

Las sacudidas muscula~es habitualmente se producen en -
forma de contracciones fibrilares, en ocasiones afectan 
a grupos musculares ml!is o menos extensos, que dan lugar 
a movimientos bruscos y a subsaltos tendinosos. Estos 
fenómenos son ocasionados por la hipocalcemia, debida a 

la acci6n antagonizante de la acidosis. 

Síntomas digestivos. Hay sensación de sequedad. ganeral 
y ardor en la boca. La mucosa aparece seca y como bar­

nizada de color gris parduzco, el aliento huele a amo-.­
níaco, producto de la descompensaci6n de la urea por ~­
fermentos bacterianos. Los trastornos gástricos yen - - . 
menos frecuencia losintestinales dominan a menudo el -­
cuadro clínico. La anorexia, náuseas y vómito son con 
frecuencia las manifestaciones iniciales. Las náuseas -
pueden ser el anico síntoma tóxico durante meses, exis­
te polidipsia que depende de la deshidratación cr6nica. 
La diarrea en la fase terminal se observa.en las dos ..:.,;..; 

terceras partes de los enfermos; unas veces es espor~ 
,dica y otras continua incoercible, la melena se produce 
en ocasiones por ulceraciones de la mucosá intestinal ..;. 
en ausencia de trastornos de la coagulaci6n sanguínea. 

La gastroenteritis urémica se atribuye a .la conce11tra-;.. 
ción de urea en los líquidos gástricos e intestinales, 

Alteraciones circulatorias. En la fase te~Í:nal 
.uremias é:i:6nicas se observa pericarditis, aunque 



en su fase inferior a 2 g por 100 de urea en sangte, Su 
frecuencia estimada en las necropsias, alcanza al 30 por 

100 de los casos. En muchos de los casos se trata de -
una pericarditis seca que casi nunca molesta al enfermo 
ni ocasiona dolor y c'.lyo ·11nico síntoma es un roce p~r·!2. 
dico sonoro y áspero que se ausculta (y a veces se pal­

pa) en toda el área precordial. 

La pericarditis urémica regresa con la diálisis perito­

neal. En la fase terminal preag6nica de la Insuficien­
cia Renal Crónica se observan trastornos cardíacos por 
hiperpotasemia, son relativamente frecuentes y consis-­

ten en dilatación cardíaca, soplosist6lico en punta, ~­

arritmias cardiácas de la tensión diastólica e insufi-­
ciencia cardiáca y paro cardiáco-en diástole. 

Las al ter a cienes .ele::trocardiográficas consisten en: hun 
dimiento progresivo del segmento ST, disminución de la 
amplitud de la onda T, que se hace negativa a difásica 
y aumento de la amplitud de la onda U; alteraciones se 
aprecian mejor en las derivaciones v2, v3 y v4, en I, 
II, y VL, en corazón de eje horizontal y en II, III y 

VF en eje vértical. 

Estas alteraciones se acompañan de astenia muscular pr2_ 

funda con hipotonia e·hiporreflexia, parálisis y estre­

ñimiento atónico, dilatación gástrica, meteorismo e - -
. íleo paralítico. 

Síntoma,s respiratorios. La disnea con respiración pro­
funda de Kussmaul o la forma rítmica de Scheyne-s.tokes . · 
~s en períodos avanzados• El enfermo es sénsible a su . · 

disnea, permanece tranquilo y quieto. Estas modificái. 
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ciones son debidas a la ácidosis. 

La respiración de Kussmaul es una hipreventilación con 

respuesta profunda y a veces sin disnea, puede acompa­
ñar a la ácidosis diab~tica, ácidosis de la uremia y -

la ácidosis fórmica en la intoxicaci6n por alcohol m:'.­

t11ico. 

La respiración Scheyne S:;okes, también llamada respira­

ción períodica, es un fenómeno que puede ocurrir en la 
insuficiencia cardiáca y se caracteriza por períodos -
alternattes de hipoventilación. En la forma caracterís 

tica hay una f<:i.se apneica, que dura de 15 ·a 60 segun-­
dos, seguida durante un per~odo durante el cual el vo­
lumen respiratorio aumenta en cada respiración, alcan­
za un máximo y despu€s disminuye gradualmente hasta la 
fase apneica. El factor básico es el retardo de origen 
circulatorio en la retroalimentación que recibe el cer!:. 

bro acerca del efecto que recibe la sangre en los capi­
lares pulmonares. Aparece en algunos lactantes menores, 
sujetos sanos de edad avanzada, sujetos normales en las 
grandes alturas, también aparece al administrador algu­

nos fármacos como la morfina; durante la presión intra­
craneana aumentada, uremia y algunas formas de coma. 

Síndrome de neumonitis o pulmón urérnico. Se caracteri­
za por disnea y cianosi~ hipofonia en la exploración -­
ffoica, auscultándose. algunos estertores en la base. · 
La imagen radiológica ofrece alteraciones pronunciadas · 

de los campos pulmonares con zonas opacas difuso bilate 
. ra:le~, más densos en lo.s hilios. encontdndos~ a vec~s : .· 
.de .cóntorriosdifuminadosy adoptando en conjunto al res., 

"· . .. . . ·- '· 

pecto de "sombras algodonosas en alas de murciélago" y 



las lesiones halladas son el exudado fibriñomembranoso 
y edema intraalveolar, espesamiento de las paredes alve2 
lares e infiltraci6n del intersticio por c~lulas mono-­
; .nucleares. El síndrome s6lo tiene lugar en grandes -­
ur~micos con acidosis y retenci6n de Hquidos; el esta­
sis circulatorio pot falla del ventrículo derecho, tie­
ne en muchos casos un papel secundario. 

Alteraciones hematól6gicas. La anemia es un síntoma 
casi constante en la Insuficiencia Renal Crónica, es fr~ 
cuente encontrar cifras de hematíes entre 3.5 y 3 mill2 
nes, en casos de insuficiencia renal avanzada con dism! 
nuci6n de la filtraci6n glomerular por debajo de los 30 
ml por minuto. La anemia puede llegar a menos de 2 mi­
llones, es normocr6 .. ica con sideremia normal o ligera-­
mente elevada. 

Resistente a la terapedtica de extractos hepáticos, vit! 
mina B12 , ácido f6Hco, hierro y cobalto, por lo que 
constituye uno de los mecanismos que aceleran el fin de 
estos enfermos. El l!nico tratamiento eficaz son las -
pequeñas y espaciadas transfusiones. 

El origende las anemia es doble: a) la destrucci6n de -
los hematíes está acelerada, su promedio de vida esta -

· determinada por el cromo radiactivo (C 51) estS. acorta 
. . . . r • . - ... -- -. 
do, no se ha podido encontrar anticuerpos antieritroci'."' 
·:1:09 · · • y los hematíes de un enfermo transfundidos a -
un sano, sobreviven normalmente. Lo mismo sucede si -

. se somete a hemodi&lisis y trasplante renal homozig!5ti-
co. Rees ha demostrado la profunda alteración del met! · 
bolismo del eritrocito en el que hay un awnento marcado 
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de la permeabilidad con deple·si6n de ácidos de fosfogl~ 
c~ricos, y potasio. b) la depresi6n de la m~dula 6sea 

con fallo selectivo de la eritropoyesis y detenci6n de 
la maduraci6nyproliferaci6n de los eritroblastos, cuyo 
poder de captar el hierro están notablemente dÍsminui-­

dos. Por lo que se piensa que la disminuci6n de la er! 
tropoyetina es la causa de la depresi6n medular y no el 
efecto t6xico. 

La tendencia hemorragia para de la insuficiencia renal 
cr6nica las gingivorragias, peté~uias, equimosis, epis­
taxis, hematemesis y melena,son las manifestaciones rñ!is 
frecuentes. Trastornos que obedecen seg&n Svhreiner y 
Maher, a la trombocitopenia y el consumo anormal de la 
p.."'Otro:nbina, en menos casos se halla alterado el tiempo 
de sangría y la fragilidad capilar o el f isiologismo -­
de las plaquetas. 

osteodistrofia. Se produce alteraciones esque· •ticas -
• cerca del SO por 100 de los casos. La osteodistrofia -

hiperazot~mica se con. leva durante años, cuya c.é!Xecte:-­
rí~t:i.ca depende de la . duraci611 de la insuficiencia renal. 
edad, crecimiento del enfermo, el grado de ácidosis y - . 
de-alteracionesdel metabolismo. del calcio 

ro. _Q_I 

Alteraciones 6seas en las osteodistrofia 

Hiperazot~mia seg1ln Schreiner y Maher. 

FARRERAS ROZZMAN: Op. Cit •. P. 865r s74 . 
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1. Paro del crecimiento 6seo epifisiario. 

a) L1neas irregulares de calcificaci6n metae9ifisiaria 

b) Enanismo rea1:. 

2. Aposici6n mineral defectuosa, 
a) Raquitismo en el niño 
b) Osteomalacia·en el adulto 

3. Modelo defectuoso de los huesos largos 

al 
b) 

Distorsi6n metafisiaria 
Inapropiada distribuci6n trabecular 

4. Aumento de la reabsorci6n 6sea 

a) Substitución de trabécula por tejido fibroso y º!!. 

teoclastos. 

b) Reducción de la densidad ósea (desmineralización) 

c) Formación de Ge odas 

d) Calcificación rnetastásica en tejidos blandos 

s .. Neoformación ósea reaccional 
a) Sustituci6n por huesos reticulares 

_:bl Hiperosteosis y osteoesclerosis sernaj,.nte a la en­

fermedad de Paget. -1:!_1 

En la ost.eodistrofia renal hiperazotémica lacalcemia es -
lá fosfatemia elevada, la taza de :fosfatasa ·alcaliria 

. '.. . 

normal o elevada, la citremia alta, la calciuria y j;osfat~ 

ri~ di_sm_inilidas y la excreción de calcio por las. 

mentadas; haciendo el balance calcic.o 
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2.2.4.l Consecuencias metab6licas y endocrinas 

pertrofia es hiperfuncional como lo demuestra las reac­
ciones 6seas, hiperplasia de células oxÍfilas en la propia 

glándula tiroides, la tendencia a d!sminuir la hipocalce-­
mia coman en la insuficiencia renal y aumento de la fosfa­
tasa alcalina y el producto fosfocálcico. Dosis elevadas 

de un gel de aluminio de 4 a 6 g por d!a, reduce la taza -
elevada de fosfatos al dificultar su absorci6n. 

En la insuficiencia renal crónica es frecuente que exista 
intolerancia a la glucosa, aunque raras veces es suficien­
temente acentuada para adquirir trascendenci.a clínica, por 
lo que su importancia principal reside en la posibilidad -
de confusi6n con diabetes mellitus. El diagn6stico dife-­
rencial posee importancia terapeútica, incluyendo la sele~ 
ción de los pacientes para trasplante. La intolerancia de 
la glucosa se corrige con hemodiálisis fre~uentes. Hay una 
tendencia en la elevaci6n del nivel de insulina, las evi-­
dencias parecen demostrar que el mecanismo principal de la 
intolerancia a la glucosa es la resistencia de la insulina 
a nivel celular. También se incluyen otros factores como: 
el retraso en la secreción de insulina, despu~s de la so-­
brecarga de la glucosa, depleci6n del potasio en el orga~- · 
nismo, hipocalcemia hiperglucogonemia, metabolismo celular .. 

alterado después de la ácidosis y la compensaci6n de ami--
.• noácidos de la dieta • 

. ·Entre las explicaciones se incluye la "disminuci6n cie la ':"' 

in.actividad renal de la insulina secundaria a una reduc- -
.. ci6n de la masa renal, la mal nutrici6n, y la disminuci6n 

. del metabolismo energético de la insuficiencia renal~~ 
_!2./ PAPPER, SOLOMON: 012,. cit~ p, 87. 
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El metabolismo de las grasas es anormal, el colesterol 
sérico es normal excepto en el síndrome nefr6tico, princi­
palmente se presenta un aumento de triglicéridos séricos, 
como resultado de un aumento de 
triglicéridos y una disminuci6n 
diada por la lipoproteinlipasa. 

la síntesis hep~tica de -­
de la remoci6n hística me­

No se sabe que ésta alte-

raci6n tenga relevancia clínica, pero si se tiene indicios 
que pacientes sometidos a hemodiálisis presentan ateroes-­
clerosis. 

La mayoría de las pacientes con insuficiencia renal cr6ni­
ca tienen déficit proteíco. No resulta difícil seleccio-­
nar cual de las anomalías en el metabolismo de las proteí­
nas están relacionadas con: a) nutrici6n inadecuada y.mal­
nutrici6n ocasionada por una mala ingesta de alimentos en 
general, pero especialmente de proteínas o, b) consecuen-­
cias metab6licas de la insuficiencia renal, tomando en cue~ 
ta que los mecanismos específicos no son siempre evidentes. 

Hay pruebas que sugieren un aumento en la necesidad de ni­
tr6geno en algunos pacientes con insuficiencia renal, qui­
z~s por que algunos factores aumentan la necesidad de ni-­
tr6geno y otros la disminuyen, de modo que la influencia -
neta puede variar. Por ejemplo, "una disminuci6n del met!! 
bolismo de la. glucosa, la hiperglucagonemia, la ácidosis -
y la proteinuria aumentan la necesidad de nitr6geno, mien­
tras que.la reutilizaci6n de la urea (incluso aunque no -­
esté aumentada en la insuficiencia renal) .Y la disminuci6n 
del metabolismo energético reduce la necesidad de nitr6ge­

no". _!!/ 

16/ Ibidem p. 88 
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En la insuficiencia renal los niveles plasmáticos varian de 

los aminoácidos esenciales los que tienden a descender, - -
mientras que la concentración de aminoácidos no esenciales 

es normal ó mayor y se ha observado que los pacientes ela-­
boran aminoácidos esenciales a partir de restos de hidrocaE_ 

buros de cetoácidos análogos, capacidad que se utiliza cli­
nicamente como un esfuerzo para mantener el balance de ni-­
trógeno con una dieta pobre en proteínas. 

La hiperuricemia no guarda una relación con el grado de in­
suficiencia renal ya que en ésta, la producci6n de ácido -­
arico es normal y la eliminación por el intestino es mayor. 

La gota clínica es poco frecuente a pesar de los niveles -­
elevados de ácido Grico (se desconoce la razón). Sólo los -
pacientes de insuficiencia renal debida a una nefritis cau­
sada por plomo presentan u.na elevada incidencia de gota-·­

(gota saturn.ínical • Se desconoce si la hiperuricemia daña - · 
el riñón Y. otros ·Órganos. 

En la insuficiencia renal cr6nica la función endocrina es 
ta.alterada, raras veces aparecen alteraciones clínicas de 

la función tiroidea. Las concentraciones s~ricas de triYS?. 
dotironina y tiroxina se reducen probablemente a causa de 
la disminución de globulina fijadora tiroidea. 

·Los niveles basales de tirotropina (TSH) son normales, en 
los pacientes no diálisados hay un aumento .de la hormona .-. 

. fol!culo estimulante (FSH) y la hormona luteínizante. (LH) 

y·:un descenso en. la secreción de testosteron·a. La disminu­
ci6n,~de las hormonas gonadales en el hombre y la mujer con• 

tribuyen en gran medida a la pérdida usual de la Übidoy. 
la potencia sexual. 
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La aldosterona puede sufrir ciertos aumentos y puede ser m! 
yor su aumento en el aclaramiento metab6lico, resultando -

unos niveles plasmáticos normales o más bajos. 

La aldosterona permanece efectiva como uno,· aunque proba-­

blemente no el principal de los determinantes de la excre­
ci6n urinaria de sodio. Se encuentran elevados los nive-­
les plasmáticos de la hormona de crecimiento, gastrina, -­

insulina, glucag6n y prolactina, están nonµales el corti-­
sol y las concentraciones de la hormona antidiur~tica. 

No se han determinado por completo los mecanismos de alte­

ración de la función hormonai,en la insuficiencia renal, -
en algunos casos de elevados niveles sangu1neos, en algu-­
nos casos sufre una disminución en el aclaramiento metabó­
lico debido a la misma insuficiencia y a una menor inhibi­
ción del mecanismo de retroacción (por ejemplo, testoster2 
na. reducida), El descenso de ¡os niveles de testosterona· 
se debe a la disminución de la función de las células de -
Leydig. 

2.4,4.2 Trastornos hidroelectroliticos 

Una lesi6n renal severa acarrea la p~rdida de l.a cons.ta.Ji-~ 

cia de Hquido extracelular. Las alteraciones bÍoquimicas 
de la uremia son la retención de azoados, ácidosis y los .... ·. 

. ' ' . ' 

trastornos del metabolismo del potasio, cálcio, f6sforo y 

de Azoados: la úrea; la creatinina y el ácido -. · 
··.son'.. lós productos finales del metabolismo de las. pfo 

................ ,. :eatininá .y de las bases pur1nicas y piril!lid.!ni.~ ': 
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cas" ..l!../ 

La úrea es filtrada por el glom~rulo y se reabsorve parcia! 

mente en el túbulo contorneado distal y su depuración es m~ 
nor a la de la insulina y la relaci6n entre ambas depuraci2 
nes, es menor cuanto menor sea el volumen urinario. 

La creatinina se excreta en el túbulo contorneado proximal, 
de ahí que la relación entre la depuraci6n de la cr'atinina 
endógena y la de la insulina sea mayor de la unidad. 

Acido úrico aproximadamente el 90% se absorbe en el túbulo 
con torneado proximal (10 ce por minuto en condiciones no~ 
males). En la uremia la filtración glomerular disminuye -
en forma importante reteniendo las sustancias azoadas has­
ta alcanzar valores elevados: 400 a 500 mg % de úrea, 15 a 
20 mg % de creatininá; y de a a 15 mq % de ácido úrico. 

En la uremia, la supresió~ de valores urinarios en un lapso 
coi-to la retenci6n de azoados alcanza valores superiores a 
los mencionados. 

Se ha pensado que la elevación di? qZOados interfiere la·-­
utilización de oxígeno por la neur()n;;ry que a ~sto se debe 
el·coma urllmico. 

Eq~ilibrio ácido base. 

En condiciones norn.iales los sistemas amortiguadores del e!!_ 

pacio extracelular y mecanismo respiratorio,y ... renale~: int~r 
: . . ,. :, . -

VILLAREAL HERMAN, Op. cit p~ 116 



vienen en el mantenimiento del equilibrio ticido base. 

Los sistemas amortiguadores del plasma, lo forman el bicaE, 
bonato de sodio (NaHco3;a2co3), fosfato dis6dico. (NaHPD4/ 
Na H2Po4) y las proteínas (NaPr/HPr) y su funci6n es la de 
transformar los ácidos y las b·~es fuertes en d€biles, que 
pueden eliminarse por el pulm6n o·el riñ6n. 

El centro respiratorio es muy sensible a variaciones del -
ph sangu1neo, por lo que gracias a €sto, se puede eliminar 
en determinadas circunstancias el único ácido volátil que 
existe en la sangre (ácido carb6nico) • 

Una de las funciones más importantes del riñ6n es la de -­
eliminar bases, lo cual se logra por el intercambio catió­
nico entre el hidr6geno de las c€lulas tubulares y el so-­
dio de la porci6n distal de la nefrona, regulados por pro­

cesos enzimáticos de la anhidrasa carbónica.y la glutamin~ 
sa1 contribuye además al equilibrio ácido básico al eiimi­
nar ácidosfijos (fosf6ro y sulfúrico) • 

En la uremia cr6nica los mecanismos enzimáticos son insuf i -cientes con p€rdida renal de sodio, por lo que siempre se 
encuentra en ácidosis metab6lica, as1 como· a la retención 

.de fostatos y ácidos. orgánicos. Estos últimos factores -­
adquieren importancia en la ácidosis de la insuficiencia -
renal: aguda en el que la p€rdida de sodio es menor por la 
oliguria. 

En la ácidosis metab6lica descompensada hay desv.iaciones . -
ácidas del ph sanguíneo, acumulando i6nes de hidr6geno, el 
cual estimula el centro.respiratorio sobreviniendo· la re~;.. 
piraci6n .. de Kusmaull, como mecanismo compensador, 



Trastornos rnetab6licos del potasio. 

En la uremia cr6nica son poco frecuentes, sin embargo en -
los estadios finales evoluciona con oliquria o en exacerv! 
ci6n de la nefrona, puede observarse la intoxicaci6n de P2 
tasio. En la uremia aguda la complicaci6n m~s frecuente -
es la hiperkalemia por retenci6n en espacio extracelular -
por deficiente excreci6n renal. Una de las funcione~del -
potasio es la de ser mediador de las terminaciones mioneu­
rales de ahí que la elevaci6n da trastornos musculares - -
como: par~lisis progresiva (tipo Landry), pero su principal 
acción t6xica es sobre la fibra miocárdica1 el corazón se 
dilata se vuelve hipotónico, aparición de soplos, galope y 
alteraciones electrocardiográficas como la acuminaci6n de 
la onda T, bloqueos intrauriculares e intraventriculares,­
descenso del marcapaso desde el seno Keith y Flack hacia -
el haz de His o sus ramas, aparición de taquicardia paro-­
x!stica ventricular y paro cardiaco en di1i.stole .• 

La hipocalemia es muy rara y se debe a una deficiencia in­
gesti6n de potasio, por la anorexia y pt;rdida del n1ismo -
por los vómitos y la diarrea, en ocasiones aumento de la -
excreción urinaria, sus manifestaciones clínicas son muy. -
semejantes a la hiperkalemia: las alteraciones electrocar­
dioqráficas se caracterizan por un alargamiento de la s:l.$.­
tole ·eléctrica del corazón. El alargamiento QR es. a.expe!!_ 
sas de la onda T y no del segmento ST, como sucede en la -
hipocalcemia. 

Transtornos metabólicos del calcio y fósforos elevado. El 
desce'ko del calcio se debe a una defectuosa absorción in~­
testinal condicionado por la anaclorhidria. COll\O se sabe 
el calcio se absorbe en la parte alta del intestino delga-
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do, donde la concentraci6n de hidrogeniones es muy elevada 
y la absorci6n intestinal está en relaci6n inversa del ni~ 

vel plasm&tico del f6sforo, el cual se encuentra elevado -
reduciendo la absorci6n del c~lcio. 

Debido a la &cidosis metab6lica de la uremia cr6nica a pe­
sar de que hay descenso tle calcio, el calcio i6nico se en­
cuentra eminentemente normal. I.as manifestaciones cl!ni-­

cas se absorven cuando éste trastorno es muy importante o 
se corrige la ácidosis con la administraci6n de sustancias 
alcalinas que disminuya la concentraci6n de i6nes hidr6ge­
no, el cali:io iónico deiB.ende y aparece la crisis de teta­

nia. 

La hiperfosfatemia es debida a la retenci6n de fósforo que 
se absorbe en el intestino y la emigraci6n del f6sforo in­
trac~lular a extracelular. 

En algunos casos de uremia avanzada con hiperfosfatemia, -
el calcio se encuentra en limites normales o discretamente 
alto. Esto puede iniciar una hipertrofia paratiroidea se­
cundaria¡ responsable de la movilizaci6n del calcio .de hue 
sos o una nefrocalcinosis. _l!/ 

Trastornos del Metabolismo del Magnesio. 

:La hipermagnesemia se presenta con relativa frecuencia, _;,.. 
ctialldo el s!ndrome urémico se acompaña .de oliguria acentua 

·' ,, . ' . .. . .. . -
. -.da.. sus alteraciones cl!nicas se localizan .principalmente 

~l sist~~~nervioso central, sistema nervi.oso per:l.~éri• 
yen la uni6n mioneural. A ésto se debe la arreflexia 

p. 415-421 



osteotendinosa, es frecuentemente la hipotensión arterial 

por la acción selectiva del magnesio sobre el tono arterio 
lar disminuyendo la resistencia periférica. 

Trastorno y Síndromes Hidroelectrolíticos. 

Como consecuencia de la po.litria forzosa hay tendencia a la 

pérdida de sodio, los vómitos, diarrea, insuficiencia car­
díaca, la desproteinemia y los errores dietéticos ante la 
incapacidad renal para regular la excreción de agua y sal, 

la distribución de líquidos en el organismo se alteran y -

se producen características perturbaciones que por sí mis­
mas agravan la insuficiencia renal, empeoran al enfermo ·y 
con frecuencia causa de muerte. 

Los trastornos del equilibrio hidrosalino son inespecíficos 
que permiten establecer una relación etiológica. La hiper­
hidratación extracelular o síndrome edematoso, se origina -
al trastornarse la eliminación del agua y sales, es decir -
cuando hay retención de líquidos y exceso de sodio en teji­
do celular subcutáneo en los mlisculos y cavidades serosas. 
Antes de producirse acumulaciones notables de líquido, pue'." 
de acumularse gran cantidad de agua en los tejidos (hasta -
5 Kg) ; así se explica que aCm en las anurias de varios dias 
de duración pueden faltar, al principio edem~s visibles. 

El edema es una inflamaci6n serosa intersticial del compor­
tamiento extracelular, en particular del tejido conjuntivo, 
cutáneo y mucoso, con. incremento de volumen por encharca- -
miento hidrosalino •. Los siguientes factores intervienen en 
la génesis del edema. según Buinett y Nell: 
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La deshidrataci6n extracelular, síndrome opuesto a la ante­
rior, ocasionado por una depleción del sodio en el organis­

mo, sus síntomas más característicos son la astenia, seque­
dad de mucosas y piel (signo de lienzo h~medo), la falta de 
sed exagerada y descenso de la tensión arterial con oligu-­
ria. Humoralmente se comprueba hemoconcentraci6n aumento -
de la tasa de urea(hiperazoemia por falta de sal) escasa -­
cxcreci6n de sodio. 

La nefritis con pérdida de sal es un síndrome de insuficie~ 
cial renal cr6nica, provocado y sostenido por una insufi- -
ciencia reabsorci6n tubular de sodio, que se caracteriza -­
por poliuria y deshidrataci6n extra celular, ácidos, hiper­
natremia, hiperazotemiayexagerada eliminación· urinaria de 
calcio Y. sodio. Síndrome que se instala lentamente: el en­
fermo pierde peso y se vuelve incapetente, laxitud crecien­

te con calambres musculares dolorosos ·y adquiere una pigme~ 
tación terrosa; tiene poliuri:a y sed, piel seca y arrugo-­
sa, hipotensión hasta el colapso y son frecuentes las náu-­
seas y vómitos. El cuadro clínico finaliza con un marasmo 
urémico con confusión mental, convulciones, delirio y coma. 

Todo el sodio se elimina por la orina y en estos.casos la 
cantidad de sal suplementaria a la dieta es·de 10 a 20 g 
al día. 

Deshidratación celular. 

Cuando se produce una hipertonia osmótica extracelularq'ue 
expulsa el agua de las células, se presenta en balances. de· 

agua negativa o por un exceso d_e aporte de sal, sin. la can 
., ,, -

.ti.dad proporcional de agua. Estas circunstancias se dan ~ 

· en casos de poliu~ina forzada y obnubilación. ó com~, r~gi-



rnen mal llevado, adrninistraci6n de sueros salinos hipert6-

nicos. Los signos caracter1sticos son la sed y sequedad de 

la lengua, fiebre y pérdida de peso; astenia protunda, la 

somnolencia yla obnubilaci6n dan lugar a un coma agitado -
con delirio, elevación de la natremia y presión osm6tica -

eficaz. 

Se corrige la hipertonia osmótica con la administración de 
cantidades adecuadas de agua en dosis de 2 ó 4 litxos~en 24 

horas. 

La hiperhidratación celular se observa en aquellas nefrop~ 

tías que se acompañan de una disminuci6n de la presión osm! 
tica eficaz del espacio extracelular, por un exagerado ba­
lance positivo de agua, pérdida de sal no·equilibrada. La 
primera es frecuente cuando se insta.la una fase de oligoa­
nuria en la insuficiencia renal crónica y no se restringen 
las bebidas o cuando en iguales circunstancias se estable­
ce un aumento de liberaci6n de agua endógena. Se corrige 

con aporte oportuno de sal o solución salina hipertónica, 
teniendo que regular a veces métodos de depuración extra-­
rrenal con solución hipertónicas para sustraer el agua. 

Ibidern P•P 8S9 - 87 3 . 



2.2.5 SEMIOLOGIA Y DIAGNOSTICO 

¡,2,5.1 Exploraci6n física. 

La palpaci6n bimanual del riñ6n que se verifica estando el 
paciente en declibito supino o lateral, con las paredes ab­
dominales enteramente relajadas, aplicando una mano en el 

vientre, inmediatamente por debajo de la arcada costal y -

empujando el 6rgano con la otra desde el dorso situado en 
la fosa lumbar se consigue normalmente s6lo en algunos casos 

pelotear entre ambas manos el tercio inferior del riñ6n -­
(nef roptosis). Este durante las inspiraciones profundas, -
muestran un ligero movimiento de descenso. Es fácil con-­
ducir ·,entonces en el lado derecho el polo renal con el 16-

bulo derecho del hígado, que en algunos individuos delgados, 
con enfisema y paredes del vientre flácidas, puede pelo--­
tear como el mismo riñ6n, creando confusiones. En ocasio~­

nes en individuos flacos, de poca musculatura estando el -
colon vacío puede limitarse el área por la percusi6n del -
dorso; da sonido mate. 

En los tumores y en las malformaciones (riñ6n poliquístico, 
íd en herradura, hidronefrosis) el riñ6n an6malo suelo pa.!, 

parse bien. Es característica la palpaci6n "abolonada" en 
racimo de uva, del riñ6n poliquístico. La percusi6n un po­
co fuerte en el borde cubital de la mano de las regiones­

lumbares suele ser dolorosa en la pielitis, litiasis y - -

perinefritis. 

·Al efectuarse la. exploraci6n de todo paciente. renal no. de­
jarlin de atenderse: 1) el estado de hidratación (tedem~st), .. 
2) posiblep~lide.' anémica (el riñón enfermo interfiere·'-- . 
negativ~mente a la. 'Critropoyesis); y 3) estado del sisf~ina .· 

.... 



circulatorio (¡Hipertensión arterial, cardiomegalia, peri­

carditis¡). 

2.2.5.2 Exploración radiológica. 

La radiografía simple de abdomen pone de manifiesto el coa 
torno de ambos riñones. La urografia y la pielograf!a; la 

primera por inyección intravenosa y la segunda por vía re­
tr6gada se aplican los medios de contraste y las imagenes 
se captan por rayos X. Esta indicada ante toda nefropat!a, 

que pueda ser litiásica, malform:aci6o, infecciosa pielone­

frítica. Es recomendable, para favorecer que el contraste 
aparezca bien concentrado, que el paciente no tome lÍqui-­

dos durante las 12 horas que preceden a la inyección del -
preparado yodado. 

Se averiguará que el paciente no sea sensible al yodo, in­

yectando lentamente el primer centímetro cúbico. Las reac 
cienes generales-son de tipo alérgico, pudiendo acarrear -­
edema gl6tico y shock por muerte silbita. La primera radio­

grafía se efectúa a los 3 minutos donde se observan los -­
cálices menores, la segunda a los 10 a 15 minutos, hallan­
dose la pelvis llena y la tercera a los 20 ó 30 minutos 

· con el objeto de ver los uréteres y replexión vesical. 

La ptel._grafía. Se realiza la inyecci6n del contraste en 
forma retr6gradamente por vía ureteral, está indicada.so-­
bre todo .par.,v:l,sualizar la pelvis renal,. sus papilares y -

.··.cálices, siendo necesario realizar radiografías en varios 

'ángulos, para destacar todas las papilas y cálices y .poder 

separar los cálices ventrales o .anteriores de los dorsales. 
Se procede siempre a Újarse siempre en el tamaño renal y 
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advertir el espesor que queda entre el contraste en las e~ 

tructuras pielocaliciales y el borde del perfil renal lo -

que da idea de la masa si está atrofiada o rio. 

Pielografía por perfusi6n. Tiene por objeto mejorar la c! 
lidad de las imagenes, se funda en ofrecer a la eliminación 

renal una mayor cantidad de contraste hasta la saturaci6n 
renal, a la vez que se hidrata el enfermo para aumentar la 

diuresis. 

Técnica: 

- 100 ml de contraste tr .yodado al 76% en 100 ml sol .Gluco 
sado al 5% endovenoso a pasar en 10 minutos. 

- En casos extremos se puede elevar la dosis hasta el máxi 
mo de 2 ml de contraste al 76% por kilogramo de peso. 

- Algunos autores lo hidratan con medio litro de agua pre-­
vios al estudio y disolviendo el medio de contraste en -
250 ml de manito! al 10% 

La tolerancia suele ser buena, algunos pacientes mani~­
f iestan sensaci6n de sofoco o náuseas. 

- En.casos de insuficiencia importante se produce elimina­
ción biliar vicariante, dando lugar a que se contraste -
la vesícula biliar. 

· Este m~todo esta contraindicado en la insuficiencia hep! 
tica y mieloma múltiple. 
Sus indicaciones principales son: 

. - Pobreza de imageries en la urografía común. 

·· ;. Riñón mudo ·por obstrucción ureteral 

Sustituyendo a la pi lografía retrSgrada, cuyoriesg6 -
.. evita. 
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- Diagn6stico de quistes y tumores renales, por el buen·n~ 

frograma que proporciona y el estudio planigráf ico que -
permite. 

- Para conseguir una observación buena y completa de ambos 
uréteres. 

- En la hipertensi6n vascular renal, donde potencia los fe 
nómenos de disparidad en la eliminación de contraste. 

-En la insuficiencia renal. 

Arteriografía renal: el estudio angiográfico del riñón peE 
mite obtener una informaci6n completa de los vasos renales . 
en relación con sus patrones de normalidad, con las anoma­
lías congénitas de1··6rgano con las enfermedades propiamen'"". 

te vasculorenales (angiomas estenosis) con aquellas que -­
suponen una participación vascular activa (Hipernefromas, 
pielonefritis)y aquellos procesos que por vecindad alteran 
la morfología vascular renal (quistes renales}, 

Sus indicaciones son las siguientes: 

- Riñ6n mudo a la pielografía decendente. 

- Malformaciones congénit:i.s. 

- Diagnóstico diferencial entre quiste y tumor renaL 

- Enfermedades del parénquima renal 

~.>1üñón sospechoso cl:ínicamente 

~ales 

. - rUdrOnefr.osis 

Hipertensi6n. ar.terial 

con pielourogramas 

~.Es~údio funcional de la nefroptosis 
.::. Úpoplásicos 

- Estudio preoperatorio renal 

- c:rit:~rio de recuperabilidad de un riñón 
·-Control posoperatorio 



Nefrograma: Se explora la funci6n renal y los posibles -­
defectos unilaterales de la topografía y trabajo del riñón, 

mediante la inyección de sustancias radiactivas (hipuran -
Marcado con r 131 , nE:!ohidr!ncon Hg-203), Se dispone de dos 
contadores de centello opuestos sobre cada uno de los riñ2 

nes sobre cada uno de los riñones y los correspondientes -
analizadores que permitan el registro del paso del contra! 
te radiactivo por el sistema vascular y glomerular secre-­
tor y del tramo pieloureteral exretor suministrando un re­
nograma con tres sectores: una línea ascendente, una breve 
meseta y un tramo descendente y el resultado queda trazado 

en un papel registro. cuando existe un obstáculo excretor, 
el material radiactivo se acumula y ofece s6lo una curva. 
Es una exploración inocua r atraumática que puede repetir..,. 
se, pues apenas irradia el organismo, la dosis en rads gue 

recibe el explorado es inferior a la ·propinada al efectuar 
una radiografía. 

Gamagrama o escintografía: Aprovechando el hecho de que -
el mercurio se elimina por excreción tubular, se ha ideado 
un m~todo de exploración consiste en aprovechar las radia­

ciones gamma emitidas por moléculas de neohidrina o de - -
CI 2Hg marcado con un is6topo de Hg, el Hg-203 {vida media 
de 49,9 días) o el Hg-197 (vida media de ÍíS horas). La - -
irradiación renal producida por una dosis de estos cornplie~ 
tos es de 3 rads con el cr2Hg-197; 76 rads con neohidrina 
Hg-203 y 153 rads con el cr2Hg-203, por lo que el primero 
resulta el mlis aconsejable. 

Recogidas por un detector m6vil y registradas en papeles-: 

pecial se consigue un mapa real semejante aun nefrograma, 
en el que pueden identificarse imagenes !acunares (quistes, 
tumores, cavernas), variaciones de tamaño, contorno, etc. 
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2.2.5.3 Bipsia Renal. 

La biopsia renal pór punci6n fue practicada por primera -­
vez por Pérez Ara, en la actualidad ha sido suficientemente 
perfeccionada y experimentada para formar un juicio favora­
ble y recomendar su práctica. La ténica más recomendable -
es la de Kark y Muehrke con la aguja de Vim-Silverrnan modi­
ficada por Franklin, es la más segura, inocua y que propor­
ciona el mayor nfunero de resultados positivos. 

Preparaci6n del enfermo, debe tener los siguientes exrunenes: 
tiempo de coagulaci6n y protombina y sanqú!nea, nfunero de -
plaquetas y prueba de trazo. La menor alteraci6n contrain­
dicada la pun?i6n, radiograf fa simple y urograffa descende~ 
te en posición prona, en la misma postura en la que se hará 
la punción, lo que facilitará la localizacióP del riñ6n. 

Técnica 

- El paciente en ayuno y previa administración de un sedan­
te suave. 

-.Oespués <le vaciar la vejiga se colocarS sobre una camilla 
o. cama dura en posici6n prona, con un saquito de arena en. 
forma de rodillo (10 cm. de diámetro) debajo del abd0men 
·~ara restar movilidad al rj.ñ6n, fijándolo sobre el dorso~ 

-C()Illunmente se elige el riñ6n derecho, ya que el izquierdo 
se rélaéióna con el bazo. 

la radiograf!a se mide fa distancia del borde 
.. d~l riñón derecho, la hipófisis espinosa en una horizon­

.tal que .pasa por la 12a. costilla y la cresta ú{aca .y ei 

borde externo de la masa com(m sacrol umbar y borde ' exte~ .·.·.' 
rior del riñ6n. 

se punciona en el tri~gulo as!. formado a 1.25 cm. 



jo de la 12a. costilla y a 2.5 cm. de la pared media de 

la línea lateral. 

- cuando no es posible determinar radiográficamente el -­

borde del riñón, se toma como referencia anatómica, la -
apófisis espinosa de la primera vértebra lumbar. Punci~ 

nando en la horizontal que pasa por la apófisis a 2 cm. 
por afuera del borde externo de la masa común sacrolum-­
bar (payet.). 

- Anestesiar la piel antes de la punci6n con novacaína al 
1% 1 y se introduce una larga y fina aguja exploradora -­

(calibre B/lOmm longitud 17.5 cm) en forma perpendicular 

a la piel, con lo que se va a caer directamente en el ··-: 
espacio de Grynfeltt y el ligamento de Henle. Al atrave 
sar éste se percibe una resistencia de celuloide, después 
se llega a la grasa perirenal y a la cápsula renal, la -
que tiene una consistencia de queso duro. Se conoce que 
la aguja ha llegado al riñón porque su pabellón efectúa 

un movimiento de oscilación característico cuando se in­
vita al paciente a realizar respiraciones profundas¡ - -
asciende hacia la cabeza cua.ndo inspira (el riñ6n descie!!. 

de) , baja hacia la~algas en la espiración (el riñón - -
asciende) La aguja mide sin riesgo la profundidad del ri 
ñ6n y al retirarla sirve para infiltrar con novocaina el 
trayecto. 

Se introduce la aguja de Vim-Silverman con su mandril, 

siguiendo las huellas de la aguja exploradora hasta la -
profundidad media. 

- Cuando .se sospecha haber llegado a la cápsula por. la. re-:­
sistencia. y la longitud introducida 1 se. invita al pácie!!_ ~ 

te.a' respirar profundamente y se comprueba de nuevo el -
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vaivén de la aguja, se sustituye el mandril con el sacab~ 

cas, que se introduce hasta la profundidad. Entonces ma~ 

teniendolo fijo éste, se introduce más la aguja que le -­
sirve de vaina con lo que el sacabocados se cierra, muer­

de el tejido y se consigue un fragmento de algunos milím~ 

tros de longitud. 

No se tocarán las agujas cuando se observe la oscilaci6n 

porque podría producir desgarros. 

- Se le pide al paciente que mantenga la respiraci6n al re­

tirar la aguja. 

- El paciente permanecerá encamado durante 24 horas "On pr~ 
via vigilancia de signos vitales y sedaci6n.20/ 

2.2.5.4 Exploraci6n funcional del riñ6n 

La exploraci6n funcional del riñ6n tiene por objeto conocer 

su capacidad de trabajo y en que modo y cuantía se aparta -

de la normalidad en la enfermedad. 

Los grados avanzados de insuficiencia casi siempre son glo~ 

bales, pero en el comienzo de las diferentes enfermedades -
de la insuficiencia funcional que les acompaña, tiene carác 
'ter particular, afe_ctando selectivamente determinadas fUn-­

cicne.s y existiendo una verdadera_ jerarquía en la conserva­
cion o afecci6n de ias .mismas' lo que permite establecer" -­
un "perfil funcional" propio en diversas entidades nosol6g!_ 

Ibdem pp 839-845 



Exploraci6n de la funci6n glomerular. Filtraci6n glomeru-­

lar. El volumen minuto de la filtraci6n glomerular se pue­

de medir básándose en el concepto de aclaramiento o índice 

de depuraci6n de una sustancia. 

El aclaramiento de una sustancia·es el volumen virtual de 
plasma que en la unidad de tiempo, a su paso por el riñ6n, 

se depura totalmente de una sustancia determinada. 

La fórmu~a general de aclaramiento, C=...2Y._ 
p 

e aclaramiento en rol/minuto 

.O concentración en la orina en mg/ml. 
V diuresis en rol/minuto 
OV= débito o excreción en mg/minuto 
P = concentración en plasma en mg/ml 

Cuando una sustancia tiene en el filtrado la misma concen­
traci6n que en el plasma y alcanza la orina final sin ser 

reabsorbida o excretada en la unidad de tiempo habra sido 
filtrada con una cantidad de plasma que corresponde al v2 

lumen minuto de la .filtración. Existen tres sustanciás: 
insulina, hiposulfito sódico y manitol, cuyo aclaramiento 
mide ~1 volumen minuto de la filtración glomerular por - -

· eliminarse exclusivamente por ei glomérulo sin· ser reabsor 
bida o excretada por los tCibulos. 

'" 
Para medir la filtraci6n glomerular en cualquiera de estas 

•· sustarié:ias se produce .de, la siguiente manera: 

- .·El paciente debe estar encamado y en ayuno, y se tomad -
Iriuest.ra control de orina y sangre 

mantener P constante: insulina 
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10% -100 ml, manito! al 25% ml, 100 6 50 ml de hiposulf~ 

to sódico al 10-20%. 

- Esperar un plazo de 30 6 SO minutos para la difusi6n de 

la sustancia elegida y saturación de los espacios inters­

ticales. 

- se vacía totalmente la vejiga, en este momento inicia la 

prueba se toma una muestra de sangre a los 10 minutos y 
una de orina a los 20 minutos exactos. Conocida la con-­
centraci6n de plasma yen orina y la diuresis minuto, se 

aplica la fórmula de aclaramiento. 

- Hidratar al paciente con uno o dos vasos de agua para f~ 
vorecer la diuresis y alargar la observación 20·minutos 
más para obtener dos medidas sucesivas, para mayor segu­

ridad en el resultado. 

- Efectuar la recolección de orina por cateterismo. 

El valor normal de la filtración glornerif.l.ar es de un prom~ 
dio de 130 + 10 ml por minuto. Como módulo de comparación 
los resultados se refieren a superficie corporal 1, 73 m2, 
que se calcula a partir del peso y talla mediante tablas. 

Aclaramiento de la creatinina. 

El aclaramiento de la ci:eatinina (lSOa 170 rol/minuto), fil:_ 
trada en los glorn~rulos y excretada en los ttibulos, es de 
10 a 30% ·superior al volumen minuto de la fil tr.aci6n glóm~ 
rular. La creatinina se ·encuentra constantemente en l~ _;_. 
sangre, efe'ctuando una sola toma de sangre, alarga cons:i.d~ 

rablemente el período de observación, disminuye el ri~sgo 
de inexactitud en las tomas de orina. 
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Después de vaciar la vejiga se recolecta la orina durante 
24 horas se mide el volumen, y conocida la concentraci6n 

en orina :·y en una muestra de sangre ol:>tenida en ayunas se 

procede al cálculo con la fórmula: c=_QY 
p 

Este aclaramiento de creatinina reducido a 70 rol correspo!! 
de a insuficiencia renal manifiesta; por debajo de 30 rol, 
insuficiencia renal importante, por debajo de 15 ml, muy ..: 

. grave. 

Aclaramiento de urea. 

El aclaramiento de urea, considerablemente menor que volu­
men minuto de la filtración. El aclaramiento de la urea -
mide eficien~ia del riñón para separar la urea de la san-­
gre; mide su velocidad de filtración en el glom~rulo dis-­
minuida en la cuantía de su re~sorci6n pasiva (retrodifu­
sión) en los tGbulos. Para diuresis superiores a 2rol por 
minuto la retrodifusión es constante (40%), y cuando es -­
me~or de 2 ml, °la retrodifusión es mayor y no proporciona 

- a V, sino artificiosamente a su raíz cuadrada. 

e 

- El paciente en ayuno, reposo y vejiga vac!a, tomarli un va 

so de agua para favorecer la di'1résis, extraer.sarigre-­

p~ra titular la urea (P). A la hora exa.~t~ ot'inarli pa3'a-7 
vaciar la vejiga. 

- Se anotarli la cantidad y se calcula la diÚresis minutos. 
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(V) • Una vez calculada la concentraci6n de urea en orina 

(O) se conoce~~n los tres factores que integran la f6rm~ 
la para hacer los resultado~niformes se pueden expresar 

en tantos por ciento, considerando valores cien por -
ciento, 75 para el aclaramiento m§ximo y 54 para el acla 
ramiento standar. 

- se consideran variaciones fisiol6gicas amplias y.que va­

lores hasta del 60% son normales; por debajo del 50% - -
existe insuficiencia normal probable; cifras de un 15% 
corresponderían a una fase avanzada de uremia terminal. 
21 / 

Concentraci6n ·plasm~tica de la urea. 

La urea es ·uro de los productos finales del catabolismo - -
proteico y el hígado el principal 6rgano donde se produce. 

La tasa normal de urea en sangre o plasma oscila entre - -
0.20 y 0.40 gº/100, esta_ tasa depende de la producción de 
urea y su eliminaci6n. Su producción depende del aporte 
de proteínas y del catabolismo endógeno. 

Cien gramos de proteínas de la dieta producen 35 gramos de 
urea en ayuno absoluto se producen de 10 a 10 gramos de 

··Urea por d!a¡ con una dieta desprovista de proteínas, pero 

. con aporte calórico suficiente en forma de gllicido, la pr2 . 
.. ducción de urea es de 5 g por 24 horas (catabolismo m!nirilo) -~ 

En condiciones patológicas, la destrucci6n de proteínas hfs 
ticas puede alcanzar a producir cotidianamente hasta 50 

gr~os de urea. Existe cierto paralelismo entre ia tasa de 

sangre y la filtración. glomerular, cuando la pro­

de urea es relativamente uniforme y no existe oli.""' 

Ibídem pp. 200 - 215 



guria. Este paralelismo es una relaci6n inversa, de tal -

modo que cuando el volumen minuto· de la filtración descie!!_ 

de a la mitad de su valor, la concentración de urea perm~ 
nece aún normal; en cambio pequeños descensos de la filtr~ 
ción por debajo de los 40 rol/minuto producen elevaciones -
consid~rables de la tasa de urea, Lo que indica que las -
concentraciones plasmáticas de la urea experimentan cambios 

insignificantes hasta que funcionalmente el riñón se haya 

muycomprometido. 

Nitrógeno total no proteico y nitrógeno residual 

Se determina por el método de Keildhal. El nitrógeno resi­
dual esla diferencia entre el nitrógeno total no proteíco 

y el nitrógeno ureico; este último se calcula multiplican­
do la tasa de urea por 21 2 (cifras normales O,OB-0,2 g/li­
tro). Cuando se eleva el nitrógeno total no proteico, gen~ 
ralmente es más a expensas del nitrógeno ureico, que del -

nitrógeno residual. 

Exploraciones de las funciones tubulares. 

Medida del flujo plasmático renal. Cada sustancia tiene -
un aclaramiento propio .cuyo significado es.distinto. Cúan-. 

do la sustancia pasa al filtrado glomeJ:Ular y luego es to-­
talmente reabsorbida en los ttibulos, .su aclaramiento .es O 
(glucosa) ; cuando su reabsorción es parcial al aclaramien­

to es inferior a 130 rol/minuto, volumen minuto de la fil-­
tración (urea, ácido tlrico, etc.) cuando no es reabsorbida 

ni excretada, corresponde al volumen.minuto de ia filtr~.:..­
ci6n; cuando es parcialmente excretada por los tfibulosel 

acl.aramiento es superior a la fil tr.ación {ácido paraminoh.f. 
pÚdco, PHA) • Hay sustancias para las cuales el riñón . 
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posee tal capacidad de excreci6n que, a concentraciones -­

plasmáticas bajas, son eliminadas totalmente de la orina -

en un s6lo paso por ~l. Su aclaramiento mide el gasto pla~má 
tico renal o cantidad de plasma que en la unidad de tiempo 

pasa por los riñones. 

Medida de la capacidad máxima de excreci6n tubular. Tmd y 

Tmpah y de la capacidad máxima de reabsorción, Tmg: La -­

excreción y reabsorci6n tubular de una sustancia no ~~eden 
pasar de cierto limite. Este limite tiene un valor fijo y 

constante para cada sustancia y con.stituye un indice fiel 
de la capacidad funcional de los tGbulos. El máximo de ex­

creción del ácido para-amino-hipJrico (Tmpah) es de 75 mg/ 
minuto, el máximo de reabsorci6n tubular de la glucosa (Tmg) 

es de 350 mg/minuto. 

Exploración de la capacidad de concentrar la orina: 

La producción de la orina hipertónica es una función tubu­
lar estrechamente vinculada a la reabsorción de agua y stt'­

dio. La.concentración de orin~ suele expresarse por su 

.densidad o peso especifico (medida con densímetro). La -­
densidad máxima que alcanza la orina es de 1040 Y.~sta de­
pende del tamaño y peso de la mol~cula en solución, la ca­

pacidad de concentración como indice de trabajo tubular e~ 
ta más relacionada con el ntímero de mol~culas disueltas; -
por lo que conviene determinar la osmolaridad. La máxima 

o~molaridad de la orina alcanza los 1300 M osm/litro, 
(cuatro veces superior a la del plasma 310 M osm/litro) • 

·•· . La prina puede ser muy concentrada (con alto peso espec1-. · 
fico) porque contenga glucosa, contrastes yodados, ácido· 

62, 



acetilsalicílico, sulfa medidas y multitud de fármacos de 

molécula grande. La osmolalidad (reflejo de su contenido 

en Ka, K cr, urea, etc.) sea normal o baja, es la que re­

vela la verdadera aptitud reguladora del riñón. cuando la 

orina alcanza grados máximos de , dcnsLdad existe hiposte-­
nuria y cuando es baja e invariable hay fnsnstenuria. Ref:!:_ 

riéndose a osmolalidad se denomina hipnstenuria·e isostenutfa 

Balance de sodio. 

La capacidad de los tGbulos para adecuar la excreción de -

sodio, se estudia por medio del balance o comparaci6n en-­

tre la cantidad ingenida y la excretada en la orina. Par­

ticularmente interesa evidenciar la anormalidad de su fun­

ción de ahorro (su pérdida} pues el caso contrario clíni­
camente evidente por el aumento de peso, subedema o edema 

franco, obedece muchas veces a estímulos extrarrenales de 

los tl'.ibulos. 

En ausencia de diabetes y enfermedad de Addison, la incap~ 

cidad de conservar e1 sodio se observa en la insuficiencia 
renal crónica por pielonefritis, glomerulonefritis .. riñón 

poliquístico y en la fase poliGrica de la insuficiencia -- . ·· 

renal agua. _}]_! 

...El Ibidem pp 845 - 849 



2.3 TRATAMIENTO 

Tratamiento conservador. 

Dieta: la prohibici6n de la carne y la sal en la insuficie!!_ 

cia:.renal cr6nica, es una pr&ctica desdichadamente exten~ 

dida ,qoo ·en .. ni.uchas ·ocasiones con resultados perjudiciales; 
retardos de desarrollo en los niños y estados de emacia-+ 

ci6n, deshidrataci6n, anemia y disproteinemia en el adul­

to, son consecuencia de restricciones dr&sticas. La su-­
presi6n de proteínas en la alimentaci6n no debe ·prolonga~ 
se m~s de una semana, ya que esta demostrado que la dieta 

aproteíca prolonga, agrava y acentúa la insuficiencia re­
nal. 

El catabolismo de las proteínas end6genas, aan en dietas -

aproteicas produce en el sujeto normal: de 2 a 3 mg de ni­
trógeno por caloría en 24 horas. Por lo tanto para evitar 

esta consuci6n se .. cual fuere el grado de insuficiencia 

renal, hay que permitir un m!nimo de 25 g de proteínas -­
diarias. 

Se calcala la racilSn de proteínas en funci6n de la tasa ":" 
sanguínea de la urea o del nitrógeno no proteico; con tasa. 

·entre el doble y el triple de lo normal, se permite de 50 
a 80 g de proteínas por día, con cifras superiores¡ que no 
rebasen los 0.6 g por kilogramo por día. 

Es conveniente calcular la relacilSnproteíca en funci6n -

ia' filtraci6n'' glomerular por los factores que influyen. 
: en la tasa de uremia. ·Cuando esta descendida a la mitad -

' . . 

(60 ml por minuto) , la relacHin diaria de proteínas no de 

de 70. gr. Por cada 20 ml porminut:o disminui-
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dos adicionalmente el volumen de la filtración se reducir~ 

en 10 g la ración de proteínas. 

Hay que tener en cuenta el ajustar una dieta, que el con·t~ 

nido proteico de las carnes y pescados es s6lo aproximada­

mente ·el 20% de su peso y que las legumbres y cereales co!!. 

tienen cantidades importantes de prote1nas (del 8 al 18%) 

cuyo valor biológico es inferior por carecer de determina­
dos aminoácidos. Las protefoas se seleccionan administra!!. 
do las de más alto valor biológico, como las del huevo, caE_ 

ne, pescado y leche, restringiendolas a una cantidad de 1 

g por kilogramo por día. Cuando ésto no se logra por la -
mala ingestión del paciente, se recurre a complementos di~ 

téticos a base de carbohidratos y aminoácidos esenciales ~ 

que incluyan histidina. 

La sal no se debe suprimir salvo en casos de edema, insuf! 

ciencia cardiáca o hipertensión m~ligna, en que su aporte 
se restringirá a 1 6 3g diarios, ya que la supresión agra­

va la insuficiencia renal, muchas hiperazoemias ·cr6nicas -

mejoran al permitir su libre ingesta. La ingesta de líqui~ 
dos se deja al arbitrio del paciente; en general la poliu-­

rina requiere un ingreso de líquidos superior al normal. -

En caso de complicaciones de sobrehidratación o deshidrat~ 

ci6n, se ajustarán los aportes de líquido y sal con las P~E 
didas comprobadas. 

_La dieta será de rico contenido vitam1nico y ligeramente -­
hipercal5rica (2000 a 3000 calorías según actividad física) 

siendo la fuente principal de calorías los carbohidratos-­

por su .efecto inhibidor del catabolismo proteíco. La res..: 

tricci6n de potasio de la .dieta generalmente s6lo es .nece-

· saria en pacientes oligoanúricos y en .estados avanzados de 
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la insuficiencia renal cr6nica. Se evitará entonces e1 

chocolate, las papas, los plátanos y las frutas secás. 

Los medicamentos que se emplean con mayor frecuencia en la 
insuficiencia renal crónica son: 

1.- Sales de aluminio 100-200 rng por kilogramo por d!a: 'd~ 

be administrarse en las fases iniciales de la insufi-­
ciencia renal cr6nica, cuando comienza la retenci6n de 

fosfatos. 

2.- Alcalinizantes orales: bicarbonato de sodio 1-6 por d!a 
para corregir la acidósis rnetab6lica, contraindicado -
en pacientes hipervolémicos o con descompensaci6n car­

díaca. 

· 3.- Sales de calcio {bicarbonato ) 1-3 g por d1a 

4.- Diuréticos: furosernide 10-20 rng por kilogramo por día 

' en una a tres tornas, se emplea en pacientes oligoanlir! · 
cos, aG.n en estados avanzados de insuficiencia renal­
cr6nica. 

5."'.' Antih,.j.pertensivos: alfametildopa 750 mg por día en· hi-­
pertensi6n moderada. Enhipertensi6n arterial sis~émi­
ca severa o supuestamente renino dependiente puede usaf, ' 
se on betabloqueador de tipo propanolol de 60;..120 mg<~ 

por día, con un vaso .. dilatador de tipo 

75-150 rng por día. ~ 



2.3.1 Diálisis peritoneal 

Cuando la filtraci6n glomerular (depuraci6n de creatinina) 
disminuye por debajo de 1 a 2 ml por minuto, solo es posi­
ble conservar la vida con aguna forma de tratamiento dial!_ 
tico, No todos los pacientes que llegan a esta etapa de -
la insuficiencia renal terminal son candidatos adecuados 
para el tratamiento por diálisis o trasplante. Para citar 
un ejemplo manifiesto, el paciente con diabetes sacarina y 

complicaciones que incluyen enfermedad vascular perif~rica 
grave con alteraciones en la circulaci6n de extremidades -
inferiores, arteroesclerosis cerebral con deterioro de la 

funci6n mental y ceguera por retinopatía, no es un buen -­
can· idato para ser ayudado por la hemodiálisis o trasplan­
te renal. De manera semejante el paciente con enfermedad 

hipertensiva o insuficiencia renal secundaria y que sufre 
enfermedad vascular cerebral grave de modo que es incapaz 
de tener una funci6n mental coherente no debe ser considera 
do ca1didato para la diálisis cr6nica. 

Características anatomofisiol6gicas del peritoneo: La cavi 
2 . °"" dad peritoneal tiene una superficie de 6 a 8 m de membra~ 

na semipermeable; el peritoneo es una serosa que comprende 
dos hojas: la parietal y la viceral. La hoja parietal r~ 
cubre la cara profunda de la cavidad abdominal mediante un 

tejido muy laxo denominado subperitoneo; la hoja vic:ral -
reviste las vfoeras abdominales corno su nombre lo indica, · 
proporcionandole a unas, una capa de revestimiento y a·- -
otras una envoltura completa. 

. -. _: ', :. 
En otros, sitios forma replieges '"'Ue constituyen los epipl2 . 

. nes, cuando unen una vícera hueca con otra víoera;menos -
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cuando van de una vícara a la pared abdominal y ligeramen­

te cuando van a un 61:gano que no sea el tubo digestivo. -­

Así se constituye una seria de tabicamientos o divisiones 
en la cavidad abdominal que es tan importante para la co-­
rrecta funci6n de la diálisis. El peritoneo funciona en -
la diálisis peritoneal como una membrana semipermeable en 
el que se efectÜa el proceso favoreciendo la difusi6n de ~ 
la soluci6n de sol u tes· entre la sangre y el 11quido que se 
coloca en la cavidad peritoneal por diferencia de concen-­
traci6n, además gracias a fenómeno!:l de ósmosis se permite 
el paso de líquidos en ambos sentidos y habitualmente el -
de mayor concentraci6n al de menor concentración. 

Cualquier soluci6n introducida en la cavidad peritoneal 
logrará equilibrio en forma rápida de todas las mol~culas 
pequeñas con el l:i.quido tisular y vascular, si se s:stitu­
ye y se var:La la osmolaridad se puede extraer mayor canti­
dad de solutos de menor peso molecular y de 11quido, En-­

tre las moléculas que difunden se encuentran los electrolf 
tos del organismo como: el sodio, c~lcio, potasio, urea, 
creatinina, ácid·o acetoacético, glucosa, sulfatos, fosfa-­
tos y muchos fármacos qua se utilizan en el tratamiento. -
La ~uperficie de la membrana peritoneal alcanza una super-
. 2 . 

ficie de 22,000 cm , superficie mayor de filtraci6n normal 
que la superficie de filtraci6n del riñ6n humano.calculada 

en 20,000 cm2; Sin embargo en toda la superficie perit~-~ 
neal tiene una gran cantidad de capilares ocasionando una .. 
diferencia de m.- nor. superficie dificil de calcular( rali6n < 

por la que se ·han ideado t~cnicas de vasodilataci6n y au--· 

mentar en esta forma el área de superficie de diálisis• 
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2.3.f;.l Indicaciones de la diálisis peritoneal 

1.- síntomas urémicos en aumento, en especial cambios del 

estado mortal. 

2.- Hemorragia debida al efecto urémico sobre la funci6n -

plaquetaria. 

3.- Sobrecarga del volumen rebelde al tratamiento 

4.- Hiperpotasemia que no responde a medidas conservadoras 

5.- Acidosis que no responde a medidas conservadoras. 

6. - Intoxicacrclin farmacológica. 

7. - La diálisis peritoneal se prefiere cuando está contra- ' , 
indicada la heparinizaci6n para hemodiálisis. 

2.3.l,2 Contraindicaciones 

1.- Ileo 

2.-Adherencias multiples cansadas por cirugías anteriores. 

3.- Diátesis hemorragíparas graves 

4.- Enfermedad vascular cerebral. 

2. 3.1.3 Técnicas. 

1. - Colocar al paciente en posici6n supina y efectuar Jia 
asepsia y antisepsia con yodo (Isodine) , creando tin ··,. 

·campo estéril .. 

2.- El sitio ideal para la introducci6n del. cat~ter es .la 
parte media entre la cicatriz .uinbilical y''el pGbis_y 

· en caso de cicatrices antiguas en ese sitio se puedé~} 
usar el cuadrante inferior derecho e.izquierdo. 



3.- Anestesiar la piel con lidoca!na al 1 6 2% (Xiloca!na), 

inmediatamente después practicar una incisi6n. 

4.- Introducir el estilete al catéter corroborando la punta 
del mismo en el extremo del catéter. 

S.- Colocar firmemente el estilete con una mano y sostener 
la punta del catéter con el pulgar e !ndice de la otra 
mano, llevar el catéter a través de la disecci6n de los 
planos de la pared abdominal, haciendo una presi6n fi!, 
me y un movimiento giratorio. Tan pronto como el cat~ 
ter penetre en la cavidad peritoneal colocándolo pref~ 
renternente en la fo~a ilíaca iz~uierda. Este es el si 
tio adecuado en don.e se obtiene mejor funcionamiento 

. \ c'.!el catéter, la depuraci6n de salutes es más impor­
tante de acuerdo con los tiempos de estancia en cavi-­
dad cálculados en 50-60 minutos. Se ha visto que hay -
mayor deple::i6n con sustancias hipertónicas, al mismo 
tiempo que existe mayor disminuci6n de Hquidos que r~ 
mover al pciente dada la hiperosmolaridad, con tiempos 

de permanencia de 50-60 minutos. El estilete se extrae 
aproximadamente 2. 5 cm., de tal fonna que la punte:;. del 
estilete ahora se encuentre envainada dentro del catl:i­
ter. blando. 

6.- Cuando el catéter se encuentra en pos1ci6n deseada, el 
dispositivo de retenci6n puede deslizarse sobre el ca­
téter hasta que repose sobrela pared abdominal. 

7.- El equipo de extensión se une al catéter y se coloca a 
la.bolsa de la soluci6n dializante. 

8~.;.. Se administra solución. de diálisis lo adecuado del, flu , 
.jo a través del catéter. Esta solución debe penetrar 
y salir .de la cavidad peritoneal en un chorro uniforme 
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y del calibre de un lápiz. Si el ingreso o egreso de 
la soluci6n de.:d1alisis es inadecuado, el catéter debe 

r~ colocarse en nueva posición. 

9.-Suturar el catéter a la pared abdominal con seda 3-0 ó 
4-0 para evitar el desplazamiento del mismo. El extre­
mo del catéter puede cortarse para reducir su longitud 
después de colocarlo en la posición apropiada • .]!/ 

2.3.1.4 Técnica de diálisis peritoneal ambulatorio conti­
núa (DPCA) 

Esta técnica es semejante, excepto que el catéter tiene la 
característica de queces de un material plástico tipo silá~ 
tic , lo cual le dá flexibilidad y permite que el enfermo 
lo tenga en la cavidad abdominal permanentemente. La vida 
media de este catéter en términos generales es de 6 a 8 -­
meses. El catéter tiene a su vez una o dos·'bandas de da--­
cron en el extremo proximal que van a fijarse a los planos 
superficiales por debajo de la piel en tal forma que le da 
una mayor fijeza y además disminuye riesgo de infecciones. 

Los catéteres de este tipo pueden ser instalados por pun-­
cióri directa a través de guía met&lica o a través de una -
pequeña laparatómia que puede inclusive realizarse en qui-
rófano. Ya instalado el catéter, no hay ninguna difereri-­

'cia entre lo que va a ser la diálisis peritoneal intermi-­
nente y la dfalisis peritoneal contínua en las .fiunciones _: 

de .la diálisis. Sin embargo, la diferencia estriba en que 
el ·procedimiento tiene que ~er realizado con tiempo• de en- . 

~ LESLIE S;T.FANG, MD., Ph.D: NEFROLOGIA. pp·i94-196 
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trada, el U.quido pasa por gravedad en unos 10-15 m.inutos 

y tiene que permanecer en cavidad abdominal al rededor de 
4, 6 d 8 horas. Se habla de que la mejor eficiencia de la 
diálisis peritoneal continua ambulatoria es:cuando el en-­
fermo realiza los cambios cada 6 horas. Una vez que el lf 
quido permaneció en la cavidad abdominal, también por gra­
vedad a través del catéter, sale el líquido que es colec-­
tado en el recipiente que la contiene, y este recipiente -
es una bolsa de material plástico. El líquido sale por -­
gravedad aproximada¡nente en unos 15 a 20ominutos, se a:dies 
tra al paciente para que él lo haga manualmente ·y una vez 
que termina uno de estos recambios de 6 horas y que sali6 
la mayor parte del líquido. 

La característica fundamental de la DPCA; es que el enfer­
mo tiene que pre¡;'.aranre otra soluci6n de los litros de líqui­
do de diálisis a la cavidad abdominal siguiendo la misma -
técnica, el enfermo debe realizar estos cambios: 4 en 24 -
horas y de 6 a 7 días de la semana, todas las semanas del 
año; es decir el enfermo no puede dejar de tratarse medi'Cl!: 
te éste método unos cuantos días, de ahi la diferencia con 
la.intermitente, la bolsa que contiene el líquido de diá-­
lis:1.s se colapsa al no tener el líquido puede ser enrrolla 

' - ' -
da.y guardada en la bolsa del pantal6n del enfermo o en 
un pequeño saquito que puede. traer pegado o contiguo al --

:¡;' abd~m~n en tal forma que debe desconectarse, hasta que el 
:'.·. - ' . 

enfE!r~o vie'rta el líquiC:o ya dializado. Esta es la verda-
. característica ambulatoria de este tipo de diálisis. 

decir, mientras el enfermo tiene el líquido en la cavi~ 
dad abd.ominal estas 6 horas, puede deambular, realizar ac­

de su vida diaria y no tiene necesidad de ser. -­
h()spit~lizado, o .bajo v:l.gilancia médica· o .de enfermería ..;.;,. 
c::ontínua, dandole un mayor grado de libertad de acci6n a -
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los enfermos. 

El médico nefróloqo especialista deberá de iniciar el tra­

tamiento diálizado de estos enfermos y posteriormente podrá 

llevar el control peri6dico al menos· una vez por mes. Con-­
viene contar con un dietólogo que puede vigilar la alimen­

tación especial que llevan los enfermos renales. Otro re-­

curso que se debe tener en cuenta, es un laboratorio acce­
sible para hacer determinación no muy frecuentes, pero si 

de vez en cuando, fundamentalmente urea, creatinina, co2,­

electr6litos, hematócrito y aun apoyo de microbiología - -

cuando el enfermo tenga cumplicaciones de infecciones perf_ 
toneales o del t~nel, y de hecho también tener los recursos 

de antibióticos tanto para tratamiento de infecciones por 

germenes grarn postivos como negativos cuando el enfermo se 
complica con una peritonitis. 

La diálisis al!lbulatoria continua en niños, en nuestro medio 

el tratamiento consiste en 4 cambios diarios de soluciones 

con 40-50 ml por kilogramo, cada uno con horario de drena­

je e infusión de 8,14,20,23 y las 8 horas de la mañana si­

guiente; encontrándose resultados muy buenos en los que no 

hubo necesidad de transf<mdir más de una vez a dos pacien­

tes del programa en estudio. Se presentó tendencia a.la -
hipertrigliceridemia sin significación estadística, el in­
cremento. de pruebas a lipoproteinas que eatadlsticamente -
significativas y de intere'~s inmediato, dada su participa-­

ci6n en los nrocesos de aterogénesis. La hipertensión ar-
. terial sistémica se contro.lo en más del 80%, sin fármacos. 

Indicaciones de la diálisis.peritoneal ambulatoria continua 

l, - .Pacientes con insuficiencia renal crónica, que por di-:' 
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versos motivos, no sea posible incluirlos en el proqr_! 
rna de hemodililisis trasplante, s?1;1:etienclolos a estudios 
especiales para seleccionarlos.· '..1:lf 

2.3.1.S Complie;:a.ciones: de la diálisis peritoneal. 

1.- Hemorragia. 

El l!quido de diálisis tal vez est~ .ligeramente teñid,o 
de sangre durante los primeros baños. La sangre pro~~ 
viene de las venas de pequeño calibre ·que recú'bre:~ ia~ 
cavidad peritoneal y los rastros de sangre deber!n di'! 
minuir.:desput'ls de los primeros intercainbios. Si el -­
sangrado es significativo o persistente, el cat~ber -
debe sustraerse y sustituirse. 

2.-Perforaci6n de v!ceras. 

Complicaci6n poco frecuent~ del catéter que se introd,!! 
ce en forma percutánea. 
Se puede evitar si la colocación se realiza en forma -
quirOrgica cuando hay íleo o adherencias, por cirug!as 
anteriores. 

3.- Dificult~d en el drenaje 

Si se produce dificultad en la introducci6n o drenaje, 
se colocará al paciente en=pos±ci6n corporal diferente, 

· · para determinar s! se mejora el flujo. 

··.El drenajE defectuoso se debe al atrapamiento de catlí­
ter en los mesente:í::ios, en cuyo caso el cafubio de la - . 
posici6n corporal puede mejor~ el flujo. 

Si persiste .. el problema del flujo inadecuado, el cat~ 
. c2S/ Fac~ltad de MÍ!dicina: Insuficiencia Renal Crl5'1ica.pp 4-33 
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ter puede lavarse oon.20 ml de soluoi6n salina hepari­
nizada para procurar desplazar posibles coágulos de -­
fibrina en el extremo del cat6ter (empleando t6cnica -
as6ptica) 

Si el flujo sigue siendo inadecuado, se deberá extraer 
el cat~ter y sustituirse. 

No intentar dar nueva posici6n al cat6ter, excepto en -
el momento de la introducci6n inicial, ya que este pr.2 
cedirniento aumenta la posibilidad oo :·peritonitis. 

4.-Escape del l!quido "·flrededor del sitio de inserci6n. 
Se puede tratar cambiando frecuentemente los ap6sitos 
o practicando una sutura en bolsa de tabaco en la piel, 
y si persiste, se cambiará el cat6ter. 

s.- Anorrnalidades.Metab6licas. 
Trastornos de U:quidos con sobrecarga de volumen;· debi 
do al mal funcionamiento del cat~ter. 

Deplexi6n de:.l:tquido causado por diálisis demasiado 'Vi · 
gorosa. 

Anormalidades de electr6litos e hiperglucemia. 

6~~ Pédtonitis. 

Es el problema más importante dur.ante la diálisis pei:,-i~ 
. toneal. La soluci6n de diálisis .se enviad. dlariarneht~ 
para cultiV'o, por el crecimiento bacteriano significa't!~ 
vb, aunque no existan signos o sint6mas perito11E!

0
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I 
se examinará microscd'picamente el l!quido de diálisis 

si aparece turbio. 

Si el p~ciente muestra signos de peritonitis, la solu­
ci6n deberá exami11arse y cultivarse nuevamente y si ti.!!!_ 

tos son negativo, suele indicar peritonitis química. 
Esto se debe a irritaci6n de la diálisis y suele desa~ 
parecer sin necesidad de tratamiento específico. 

Los pacientes con datos cl!nicos de peritonitis y cul­
tivos positivos deberán trarse con antibi6ticos sist€i­
micos e intraperitoneales y si a pesar del tratamiento 
la infecci6h es persistente se requiere de la ey,trac-­

ci6n del cat~ter. 26/ 

Complicaciones del diálisis peritoneal cont!nua ambulato-­
ria (DPCA) 

1.- Hernias inguinales o umbilicales 
Por el líquido permanentemente en el abdomen. 

2.- Trastornos en la mecánica f!sica de la columna verte-­
bral. 

3.- Infecciones 

En el sitio de la salida del cat~ter, las que se cui:an 
·facilmente. 

Las infecciones del túnel, que se forman por debajode 

los planos superficiales en el cual va el cat€iter a1:.:. 
·abdomen,.pueden ser bastantes·serias, s~veras y si Hn 

· persistent!.es:·se retirará el catéter f,ie siliistic~ .• 

LESLIE s. T. FANG, 'M.O., Ph. D: op cit pp 197-199 

76 



4.- Peritonitis. 

Las más frecuentes son por gi!Srmeries gram positivos, '."' 
por lo que se requiere efectuar el diagn6stico muy te!!! 
pranamente. Lo primero que refiere el paciente puede 
ser dolor abdominal, molestias digestivas vagas, náu-­
seas, anorexia, y el liquido de la cavidad abdominal -
va a aparecer turbio. Sin embargo, la mayor parte de­
las peritonitis pueden ser yuguladas en 2 6 3 días, en 
~ste tiempo el enfermo requiere mayor uso de líquido -
de diálisis, que est~ pasando en el llamado lavado pe­
ritoneal; y si la peritonitis persiste se pensará en -
retirar el cat~ter porque puede estar contaminado o si 
el enfermo al cabo de pocos meses tiene varios episo-­
dios de peritonitis, es porque no está en condiciones 
de seguir este tipo de tratamiento. 

Sin embargo algunos. pacientes que han tenido episodios 
aGn severos de peritonitis pueden continuar con el 
tratamiento sin mayor problema y sin compliaciones en 
la mecánica de la diálisis. 

El uso de vasodilatores en diálisis peritoneal efecti­
vamente parte de la base del efecto de algunos .fármacos 
vgr: el isoproterenol, que en teorta aumenta el flujo 
capilar sangu!neoperitoneal y eso permite mayor indi­
ce de depuraci6n de solutosi esta es la base te6rica a 
partir de la cual se considera una mayor posibilidad ~ 
de depl~~ión de solutos. Sin embargo existen. más re-­
cursos te.il'apéuticos, se sabe bien que los índices de -
depuraci6n son mayores conforme aumenta la temperatura 
del·l!qu:i.do empleado, esto parte·de la explfoaci6n de 
la. teoría Cinética molecular en la cual es·mayór la d! 
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fusi6n solutos a través de una membrana conforme aume~ 
ta la temperatura. El tipo de soluciones de diálisis -
peritoneal empleada tiene diferentes !ndicesde depura­
ci6n como se mencion6 en un principio, parece ser que -
éstos indices son un tanto mayores para sustancias - -
hipert6nicas pero al mismo tiempo éstas depletan : ma-­

yor volumen h!d~ico" 

El control de estos pacientes consta básicamente en -­
mantenerlos lo más asépticos posible, lo que requiere 
indudablemente de un entrenamiento adecuado por parte 

del equipo sobre manejo del catéter y de las solucio-­
nés de diálisis peritoneal y evitar los riesgos en la 
mayor medida posible. Esto se realizará a través .de -
las observaciones clínicas periódicas, citas semanales 
a la unidad de diálisis peritoneal continua ambulato-­

ria, las cuales incluyen;revisar el catéter y sitio de 
salida, descartar procesos .obstructivos frecuentes y ~. 

cultivos peri6dicos. 

Es importante tener en cuenta que estos pacientes con 
.DPCA tienen infecciones. de un riñ6n poliqu1'.sÚcos, -­
·afecciones intestinales: colitis, diverticulosis; pr2 
blemas que pueden facilitar la peritonitis. 

En cuanto a la correcci6n de trastornos metab6licos 
se va a establecer en forma continlla y siri régistro 

. de picos, la hil:i;>ertensi6n está más controlada, se es­

tablece el contl:-01 d.el volumen,. la anemia esta mejor 
solucionada, el manejo de pacientes con trastornos _.;; 

.metab6licos como d!abetes mellitus, son más fáciÍes -­
de manejar en todas su$ comp!.i.Qáciones, el problema de 
alim.entaci6n se soluCiona parcialmente. 
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Los pacientes después de estar 2 6 3 semanas en DPCA, 
lograi; un estado de equilibrio entre el compartimiento 

intravascular y"el de salida de toxinas urémicas a tra 
vés del líquido de diálisis, en tal forma que hay en­
fermos en cifras no mayores a los 120 y 250 mg% de 
urea,al rededor de 8 a 10mg% de creatinina; sin hiper­
calcemia, ácidosis metab6lica e hiperfosfatemia, §cido 
drico dentro de límites normales; circunstancia que 12 
gra que los enfermos esten en mejores condiciones.met~ 
b6licas y de sus actividades físicas lo que se refleja 
en una mejor calidad de vida. 

Las limitaciones en estos pacientes son fundamentalme~ 
te limitaci6n en trabajos extenuantes;sin embargo_ un -
gran número de ellos se recuperan de tal forma que re-­
gresan a sus trabajos normales o habituales y en algu­
nos casos con pequeñas modificaciones en sus activida­
des diarias. --12/ 

Se estima que la mortalidad de la di§lisis peritoneal 
es de aproximadamente 10 por 100 por uno y produce - -
una supervivencia promedio de aproximadamente 8 a 10 -
años. Entre los tratados adecuadainente por diálisis -
el 50 a 60 por 100 puede volver a trabajar y se consi~­
deran rehabilitados completamente. 

Hemodiálisis 

Cuando 'se .produce un deteriodo progresivo de la insuficie~ 
cia. renál el desempeño renal puede experimentar untrastor:.. 
ria tal que se hace necesario el auxilio mec~nico (i-iñ6ri ~~ 

DR. ARGUETA VICTOR: Diálisis peritoneal pp. 381-.393 
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artificial). Dispositivo mecánico donde la sangre del pa­

ciente circula fuera de su organismo, entre la membrana de 
celof~n a través de las cuales se p9ne en contacto con una 

soluci6n dializante similar al ultrafiltrado del plasma -­
normal, retornando al paciente después de haber sido depu­
rada parcialmente. 

Se utiliza como tratamiento temporal para trasplante renal, 
mediante la difusión y la ultrafiltración con 4 a 6 horas 
de duración, de 2 a 3 veces por semana; lo que permite ex­

ti:aor :de.la sangre cantidades suficientes de urea y creatini­
na, potasio o exceso de agua y mantenerlo en un estado clf 
nico satisfactorio. Como el procedimiento de la hemodiál! 
sis requiere que cierta cantidad de sangre del paciente -­
circule fuera de su cuerpo y esto puede ocasionar trastor~ 
nos hemodináffiicoe' importantes, es necesario que utilicen 
dializadores que ocupen el 
sin perder su efectividad. 
zador no debe contener más 

menor volumen posible de sangre, 
Se .ha recomendado que el .dialf 

del l0% de vollllllen circulante -
del paciente, considerandolo a éste como el 8% de su peso 
corporal. 

.Se recomienda que la extracci6n de nitr6geno de urea no -­
se.a .mayor de 3 ml/min/Kg de peso corporal, porque produce 
desequilibrio importante en la osmolaridad y distribución 
de líquidos corporales; regulación de Hquido para evitar 
hipovolemnia o hiper.tensi6n con su control estricto de -~ 

El área de superficie. varia de 1.4 m2 en un espiral doble, 
·. 2 

hasta 3. 9 m en la distribuci6n mas completa. de•. les ·riño--
nes artificiales triples de fibra hueca (cuadro No. 1). -
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Todos los apartatos de diálisis están compuestos por mem-­

brana semipermeable de cuprophan, con excepción del riñ6n 

de fibra hueca que ur.iliza una membrana regeneradora de ce 

lulosa. 

Unidades espirales Area de Unidades de cal.rlal Area de 
Superficie paralelo Superficie 

EX-21 dd:>le 1.4 m2 DcM dable(mod. III) 2.6 m2 

EX-23 dd:>le 1.6 m2 DcM doble (rncd. IV) 3.9 m2 

EX-29 dcble 2.94 m2 Galnbro Lundia dcble 2.0 m2 

UF II dcble 2.0 m2 Ga!Wro Mejor Gnico 1.5 m2 

UF II doble (gran ul- 3.0 m2 

trafiltracién) 

Fuente: SMI'lll, LINDA J. !novaciones Y. tratamiento del gaciente. p 464. 

La mejor posibilidad de éxito se obtiene cuando el manejo 
de hemodiálisis puede ·iniciarse en forma temprana: ~sto -­
es cuando el tratamiento médico dietético habitual empieza 

. -. . . . . - -

a no ser títil para controlar los síntomas y antes de. que ~ 
surgan complicaciones graves de la uremia. Esto .ocurre g~ 
neralmente cuando se alcanzan niveles:de creatinina entre 
8 .a 10 mg/d. 

·La .sobrevida de lós pacientes en espera ñe. donador de. cada 
ver ha sido del 72% a 5 años. 
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En cuanto al paciente pedi§trico la detenci6n del crecimie~ 

to es.frecuente y los principales factores que determinan -

este problema son: la ingesta insuficiente de calorías y -­

proteínas, la osteodistrof!a renal, deficiencia de cimetid! 
na y trastornos metab6licos producidos por la uremia. 

El estado nutricional esta afectado importantemente en los 

pacientes por el rechazo de las dietas, p~rdida de nutrie~ 
tes por las hemodi§lisis y los trastornos metabólicos:de -

la uremia dan origen frecuentemente a la desnutrici6n de­

grado variado, lo que contribuye a un mayor grado de sut:ee 
tibilidad a las infecciones; por lo que es conveniente cu! 
dar las condiciones socioecon6micas de la familia, hábitos 

alimenticios y factores psicológicos. 

Se recomienda que el aporte de calorías cubran por lo ~e-­
nos el 80% del requerimiento ideal, .las proteínas deben da::_ 

se en cantidad necesaria para mantener el balance de nitr~ 
geno, las ingestas de agua y sodio ·.deben limitarse de acue::_ 
do con la capacidad de los riñones para eliminarlos,· limi­

. tar el 'aporte de potasio y proporcionar complementos ali-­

menticios. La osteodistrofXa es originada por la hemodi~l! 
·'sis al eliminar el exceso de fosfato y a proporcionar cal­

cio, que se absorbe en el intestino por falta de vitamina 

año de 1955 se intent~ por primera vez dializar a un 
paciente con resultado negativo, empleando elriñ6n Kolff 

· y hemodializadores Ultraflo 145; el riñ6n consist!a en una 

.. tiria de acero inoxidable, con la capacidad de 100 litros y 

· 3 litros de Hquido dializante, con cambios de ~sta me.zcla 
a la mitad del proceso ocasionado por la recirculaci6n y -
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temperatura, saturándose el liquido dializartte. 

En 1966 se emplea el riñón de Kill con membranas de celo-­

fán intercaladas a placas de polietileno, formando parte-­

del riñón la bomba dela hepar.ina, bomba deprotamina, de 

l~quido dializante y calentadores del liquido, funcionando 

bajo el principio de flujo paralelo, donde la sangre del 

paciente circula a través del conductor de celofán simul-­

táneamente conuna soluci6n de electrolitos. El dializador 

pasa a contracorriente en la sangre del lado opuesto de la 

membrana de celofán. 

Actualmentese usa el sistema Gambro AK-10 para hemodiálisis 

y diálisis secuencial. El cual consta de 2 monitores:un 
monitor de BBMN 10-1 y un monitor de fluído UDM 10-1, el-­

primero controla al paciente y el segundo controla a la «ná 

quina. 

Depuración: 

El ritmo promedio de caudal sanguíneo fuéde 190 ml/min (l!_ 

mi.tes 230-120ml/mín), y el ritmo promedio de caudal de - ~ 

diálisis fué de 460 ml/min (límites 500-398- ml/min). Ac-­

tualmente los pacientes se conservan a un ritmo caudal san-

. guineo de 200 mi_/min. El tiempo de diálisis se :inicia en 

el momento en que se ha alcanzado un ritmo caudal de 200 
ml/min. no antes; factor importante para calcular el pro-

.· dueto de tiempo por área de superficie de manera más pre­

cisa, proactica que evitará las diálisis insuficien~es, ~ 

por- lo menos en lo que resr>ecta al .ritmo caudal sanguíneo 

en los pacientes que no toleran 'el aumento rápido en el -
·ritmo. caudal sanguíneo de 200 ml/min al principio de la­
_diáÜsis. 
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El ritmo caudal sangu!neo se calcula por la depuraci6n 
de urea y creatinina por medio de la siguiente ·f6rmula: 

e = 

e = a depuración 

B. 
l. 

8 o 
X Qb en donde: 

Bi= entrada de sangre o concentraci6n arterial 

B = saUda de sangre o concentración 'll'enosa. o 
Qb= a ritmo caudal sangu!neo 

El producto promedio de tiempo por &rea de superficie es­
de 716 m2/h (limites 5.6-10.1), y:la depuración promedio 
de cada diálisis es de 3.9 horas. 

La otra f6rmula incluye el flujo sanguíneo que es uno de 
los' factores de los cuales depende la efectividad de la -
diálisis. Agregando a la fórmula ante:i:ior quuc.!ar!a comCJ: 

D 

e 
V 

X F (Flujo sangufoeo) 

dializaci6n expresa lo mismo que la depu 
.,~~ción, pero~J\:fo~ma más adecÜada porque toma en c~enta-::­

g~adiente de concentración entre la sangre y el u~rii"'." 
dializante. También. s~ expresa en ml/min Y se calcula 
la'siguiente fórmula: 



D X F en donde: 

o = Dializancia (ml/min) 
CA= Concentración arterial (mg/ml) 

o = Concentración venosa (mg/ml) 
V 

Ca= Concentración en el dializante (mg/rnl) 1 .. 

F ; Flujo sanguíneo (ml/rain) 

Ultrafiltración. 

Es absolutamente ne~esario pronosticar la ultrafiltración, 
la cual puedl!l realiz.:irse a través de las gráficas que. se 

·proporcionan con los aparatos de diálisis o mediante un -­
cuadro para cada paciente. Sin embargo, un registro previo 
del expediente de los cuadros de diálisis del ·,.,aciente se.::_ 

virán como guía en cuanto a 1.:antidad y ritmo de ultrafil-­
tración. 

La ultrafiltración debe de ser de 100. mm Hg de pres~ón pa­
ra una espiral y aproximadamente de. 50-'89 mm Hg para dos ~­

espirales. 
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La pronosticabilidad de la ultrafiltración con el aparato 

Gambro se calcula con la f6rmula: 

PTM = Pd don;.le: 
2 

PTM presión a través de la membrana o presión trans­

rnernbrana. 

P.= 
l. 

Presión arterial 

P
0 

Presión venosa 

Pd = Presión de di&lisis 

Por ejemplo: si la presión arterial es = 100; pr.esión ven~ 
sa es+ 100; y la presión de diálisis es -100. entonces -­
PTM=200 nun Hg de presión. A 200 mm Hg de presión se debe -
ultrafiHración en el aparato de gambro 17 a 800 ml/hora. 
Es importante que se haga un cuadr~ de ultrafiltración pa-

·_ ra. cáda paciente, en el que se ilustre su respuesta en Pª!: 
ticular al· aparato de di&lisis que se está usando. 

Durante la diálisis y bajo_circunstancias controladas, el 
ritmo de ultrafiltración puede excederse a la tolerancia 

... de los pacientes; manifestandose por la presencia de ca-­
lambres, la presión arterial suele ser normal; pero puede 

con ~ste síntoma. 

Los·aparatos-Gambro cuentan con presi6n positiva, lo que -
~ermite que se iogre una ultrafili:raci5n déseada en vados 



pacientes. En ocasiones el paciente se queja de sed exce­

siva después de la di~lisis (al día siguiente) fenómeno que 

parece estar relacionado con el grado de ultrafiltración -
que se empleo durante el tratamiento previo para eliminar 

el exceso de peso. 

El aparato de Gambro Major único tiene un ritmo de filtra­
ción en promedio de 400 ml/hora y una pérdida promedio de 

peso por diálisis de -1.9. 

La dosis inicial de heparina se calcula a 75 unidades/kg de 

peso corporal o aproximadamente 4000 y 6000 unidades de he­
parina al principio de la diálisis, conservándose los tiem­
pos de coagulación entre 20 y 30 minutos, o de 2 a 3 veces 

más prolongado. En algunos casos de severa enfermedad he­
pática, elticw,;ode coagulación del paciente puede estar -­
prolongado en 2 a 4 veces mayor que el normal. En este -­
caso no se necesita el empleo de heparina durante la diáli 

sis. 

Factores que incluyen en la cantidad de heparina necesaria 

L-Tamaño ~ peso del paciente 

2.- Complicaciones que pueden cambiar el balance metab6li-

co. 
3 ~ •· Tiempo y tamaño del dializador usado. 

Temperatura del líquido de diálisis 

Velocidad de la bomba .de sangre 
Diálisis con aguja t1nica 



Perfil de requerimientos de la heparina. 

' Deben de definirse una determinaci6n efectiva del régimen 

de heparinizaéi6n de un paciente a través de parámetros: -
el tiempo normal de coagulaci6n del paciente, la respuesta 
a la heparina y su rango de eliminaci6n (cuando inicia la 
declinaci6n de su actividad) • 

El tiempo normal o línea basal de coagulaci6n se obtiene -
tomando una muestra de sangre o heparinizada, usando cual­
quiera de los protocolos de uso. El tiempo de coagulaci6n 
así determinado, debe ser entonces registrado. La respue! 
ta del paciente se obtiene administrando un bolo de hepa­
rina si·stémica y haciendo un control de coagulaci6n de 3 
a S minutos más tarde. La diferencia entre la línea ba-­
sal del tiempo de coagulaci6n del paciente (su tiempo noE 
mal) y su tiempo de coagulaci6n después de la administra­
ci6n de heparina, es su respuest1 • !2.:._I 

Fístula arteriovenosa 

En formá paralela a los avances técnicos en.los procedí~ -
mientas de di:ilisis, han surgido técnicas más.depuradas -
d.e acceso a los vasos sanguíneos, que permitan un f:l.cil -

desarrollo de los procedimientos necesarios. Desde el ·­
punto de vista técnico se buscan nuevos .elementos protb!_ 
cos, con mayor tiempo de conservaci6n, que faciliten la.­
pre.sencia de. flujo adecuado y que· no entorpescan la. como­

didád del paciente, hasta donde sea posible (fig. 7 ) 

GOLPER, T.A. BENNETT, WM: et'al: Dialysis and Tras 
plantation. p.1175 -1177 · 
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c:n 19r-.o sl,unt de Quinto-Seribner propusieron un m~todo cfo 

acceso vascular que pe:rmi t_ieron la diálisis a largo plazo 

en forma repetida. La cual consiste en la aplicación de -

dos cánulas introducidas a· las luces arteriales y venosa -

respectivamente, provista de un conector al centro en for­

ma de "U", de material de silástic, las proporciones a in­

troducir i:in los vasos son de tefl6n (fluorocarb6n). '· 

En 1966 Cimino-Brescia descubrieron· otro tipo que consis-­

tía en ·1a realizaci6n de un anastomosis laterolateral de -

la vena dorsal de la mano (Cefálica) y la arteria radial,­

mediante una·pequeña cirugía vascular, con varias ventajas; 

eliminaci6n de tubos externos, evitando la complicaci6rr. de 

las fístulas externas, aurr~nto en el flujo y la presión -­

venosa, al que sigue la dilatación de las venas que hacen 

posible la punción de las mismas para su conexi6n al hemo­

dializador. Otra variante fue la descrita por Flores Iz-­

quierdo, la cual consiste en la exterilizaci6n de la femoral 

superficial por medio de lél aplicación de un autoinjerto de 

safena .interna en forma de "U" a nivel del brazo y anastom9_ 
~ada a las vasos del pliegue del codo irunediatamente por -

óebajo del mismo. Sus ventajás consisten e:r. .la faci.lidad 

de su uso practicamente inmediato para c1iáiis is, la utili­

dad de flujos que.proporciona, su facilidaq de punción, la 

rareza de infecciones y lo prologado de su Utilidad·que a 

veces abar.ca hasta 7 años. Su .frecuencia histológica de - . 

la vena safena interna, cuya estru.ctura _de fibras muscula 

res; circulares bien constituidas evita la presencia de fal . 

. sos. aneurismas tanto en las 11'.neas de s.utura como ~n los -

· i;itios de. punción. 



Figura No 7 

PRINCIPl\LES ~- ACCESOS VASCULARES 

A 

B 

D 

Fuente: la misna de la figura 2. 

Principales acoesos vasculares que se emplean en pacientes con - . 
insuficiencia . renal crónica y CUi'O tratamiento :requiere de la hElno 
dLilisis .para mantener el equilibrio interno de su organism:>: 

ii.. se integra por un puente de silastic(a) ,~ula arterial lb), y 
~ula venosa(c) .Técnica Shunt de QuintO~Scri.bner 

O E.Fistula arterioveoosa ténica shunt de· ~~.BE~. · 
C: Fistula arteriovenosa am.~cnica de Trayecto recto. 

· 0.~ Fistula .. arterioverosa de trayecto curv'ilíneo eón· injertos arter.ki 
· .. veoosos. · 



Por lo tanto los métodos accesibles para hemodiálisis son 

los siguientes t 

Diálisis llnicat 

a). Canulaci6n directa de una arteria y una vena 

b). Inserci6n de catéteres de dóble lumen dentro.de la -

vena cava inferior interna 

c) • Catéteres de Sheldon 

d). Catéteres de aorta y cava por separado introducidos 
por la técnica de Sellinger. 

Diálisis repetidas (programa de hemodiálisis) 

a) • Fístula arteriovenosa externa (extremidades superio-­

res e inferiores) 

b) . J:fstula e.i:teriovenosa internas 

Brescia y Cimino 

Scribner 
Flores Izquierdo 

Otras --~/ 

2.3.2.l Indicaciones de la hemodiálisis 

l. Indicaciones absolutas· 

Síntomas urémicos, en especial cambios del estado 
mental 

_}Jlf LOPEZ URIARTE, A. ~t al: Fistula Arter..4,ovenosa par~ .·. 

H<imidiálisis En niños p. :665-670 
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sobre carga del volumen rebelde al tratamiento 

Hemorragia debida a los efectos urémicos sobre la -­
adhesividad plaquetaría. 

Pericarditis urémica con insuficiencia renal cr6nica 
Hiperpotasemia rebelde a las medidas conservadoras 
Acid6sis rebelde a medidas conservadoras 
Sobredosis f armacol6gica que pone en peligro la vida 

2. Indicaciones relativas 
Neuropatfa urémica progresiva 
Mala nutrición progresiva debida a la anemia 
Deterioro físico'progresivo a la ur~ia· 
Consideraciones emocionales 
E's<qtuill:ofrenia 

2.3.2.2. Contraindicaciones 

l. Preocupación acerca del riesgo de heparinizaci6n 
Hemorragia gastrointestinal activa 

Hemorragia intracraneal 
Hematoma subdural 

2. Inestabilidad hemodináinica 
Datos .clínicos de taponamiento cad'.íaco . 
Hipertensión si<¡Jnificativa 

Cardio<¡Jénica 
Séptica 

Hipovolémica 

3. Otras enfermedades generalizadas de pr~n6stÚ:o -
. grave 
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2.3.~.3 Complicaciones : 

l. Mecánicas (embolia gaseosa) 

2. Accesos vasculares 
Infección, coagulación, sangrado, erosion~s de la piel 

problemas isquémicos 

3. Hemodinároicas 
Hipotensión, desencadenamiento de anginas y arritmias 
cardÍacas, taponamiento pericardico. 

4. Pulmones 
Hipoxia transitoria entre 30~40 minutos iniciales de la 
diálisis, embolia gaseosa 

5: Musculares 
Calambres y debilidad 

6. Neurológicas 

a) Desequilibrio de diálisis, cefalea~naúoea.s y vómito 

letargia, convulsiones. 

b) ·Demencia de diálisis 

Síntomas de disartria, apraxia, convulsiones psico­
sis y demencia progresiva 

7. Metabólicas 
Hiperglucemia, hipercolesterolemia, cambios rápidos de 

-
electr:clíto~ y líquidos e intolerancia al act)tpto. 

8. Hématologicas 

Anemia: deficiencia de hierro ó fosfato, hemorragia y. 

hem61isis • ...11.I 

~bidem p. 190~193 



2.3.3 Trasplante Renal 

El trasplante renal con buen éxito es el método más eficaz 

para corregir la uremia del paciente, además de la eficien­
cia comprobada entre gemelqs idénticos, es en la actuali-­
dad patente que en determinadas circunstancias el trasplan­
te entre los miembros de la misma familia produce mejores -
resultados. En fechas. recientes se comprueba el uso de ri­
ñón' ·de cadáveres con resultados aceptables. La determina­
ci6n del tipo tisular, basado en la identificación de los -
antígenos humanos, han facilitado la selección de donadores 
entre hermanos en la familia del receptor potencial con in­
suficiencia renal crónica, ésta técnica selecciona a los -­

hermanos con identidad manifiesta de antígenos de histocom­
patibilidad: cuando se efectúa un trasplante renal que abaE 
ca dos individuos de éste tipo, la supervivencia del injer­
to renal a 5 años es del 90%. Estos resultados son muchís! 
mo mejores que los logrados con trasplantes de riñón entre 
hermanos, que comparten sólo dos de los cuatro antígenos -­
HL-A. Se necesita inmunosupresi6n constante para conser-­

var estable la funci6n renal en estos pacientes y en la --
. actualidad ello se logra por una combinación de prednisona 
• y azatioprina. _E_/-

Criterios de selecci6rt para candidato a trasplante 
renal 

.. · . ... general no hay ·edad especifica, ya que va a depen-. 
· der c1e la edad a la que se prese.nta la enfermedad y poste.;.. 
·· riormente la IRC 

HARVEY: Función renal y mecanismos dela uremia p.141 
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El estado mental; s6lo el retraso mental profundo se acepta 

como contraindicaci6n absoluta &el trasplante renal. 

El estado psico-social de la familia, situaci6n socio-cul-­

tural, integración familiar, posibilidades de rehabilita- -
ci6n, vías urinarias adecuadas, disponibilidad del donador, 

ausencias de proceso infeccioso generalizado, de enfermeda­
des multisist~micas o enfermedad maligna y probabilidad de 

recurrencia de la enfermedad original, 

Elecci6n del donador. 

Deben tomarse en cuenta algunos requisitos para la selec-­

ci6n del donador vivo; es decir familia ascendente directo 
o colateral (padre o hermana (o) ·consan9u.1'.neos): 

A) donaci6n voluntaria: mayores de 18 años y menores de 50 

años, sano evolución renal y cardiovascular rigurosa, arte­
riografía, mayor semejanza inmunal6gica, posible grupo san 
guineo, prueba cruzada negativa, tipificaci6n HLA, cultivo 
mixto de linfocitos. 

B) Donador de cadaver: menor de 50 años, condiciones de -:­
muerte ·cerebral, autorización legal, hist6ria.- negativa 
de nefropatía o choque, histocompatibilidad ac:eptable, · 
prueba cruzada negativa. 

En el estudio del trasplante renal, existen dos aspectos - .·· 

básicos: 

Conocer IDE!jOr la tipificaci6n de la~ determinantes. an.:. ·. 

tigánicos de cadél persona ll}ediante estudios más compi~ 
tos de histocompatibilidad. 



2. Tratando de regular lo m~jor posible la respuesta inm~ 

ne aumentando los conocimientos en el campo de la inm~ 

nosupresi6n. 

Los antrgenos de hi,stocompatibilidad que evocan estas reac 

ciones están presentes en la superf'icie celular y membra-­
nas intracelulares de todas la.s células nucleadas del. hum_e 

no y unos determinantes a,nttgenicos más específicos, los -
que localizan casi de manera exclusiva en los linfocitos B, 

macr6fagos y espermatozoides. 

Los más importantes de estos antígenos es el estar codifi­

cados en genes autos6micos, los cuales son heredados como 

alelos codominantes. En el humano el complejo de histoco~ 
patibilidad mayor (MHC), está localizado en el brazo corto 
del cromosoma 6, denominandose Antígeno de los Leucocitos 
Humanos (HLA) , la importancia de esta región se demuestra 
con la excelente vida del riñón trasplantado entre hemanos 
que son idénticos para los antígenos de HLA. Estos locus 

de compatibilidad se han· podido clasificar en 2 grupos, 
dependiendo del m~todo mediante el cual se tipifican: 

· i. Locus serol6gicamente determinados (SD) es decir, tip!_ 

ficados por una reacción de microlinfocitotoxicidad, -' 

con la utilización de ·sueros clasificados en uná. nomen . 
clatura conocida y linfocitos del 'sujéto estudiado¡ en 

el humano se denominan con las letras A, B_, C, homólo­
gos. funcionalmente descritos en el cromosoma 17 del ra~. 

tón. 

2. ·La segunda manera de poder determinar el cuadro locu~ 

de histocompatibilidad D, es m~diant~ el 



de linfocitos, de ahí la denominaci6n definido por lin-. 

focitos (LO) • Estos genes autos6micos se heredan como 
alelos codominantes con dife .. entes posibilidades de se-

gregación, e incluso con diversas recombinaciones de .. 
distinto grado de semejanza. Por lo que la unión de -
dos padres 1léterocl.gotios· daría como resultado en los .... 
hijos: a) 25% de hermanos idénticos en HLA; b) 50% CC>fil 

patirán un haplotipo; y 3) 25% totalmente desiguales en 

sus 2 haplotipos. 

En 1966 Lee Terasaky de la Universidad de California "(UCLA) 
propusieron una clasificaci6n con grados de histocompatibi­
lidad, que hasta la fecha ha sido utilizada por la mayor!a 
de los programas de trasplante renal: 

l. Haploidentícos por HLA 

2. El receptor posee un antígeno que el donador no tien~. 

3. El donador tiene un antígeno en uno de sus locus, que 
no posee el receptor. 

·4, El donador tiene un haplotipo igual y uno diferente al 
receptor. 

5. El donador y el receptor no comparten rasgos ant!genicos 

Una vez s~leccionados varios precandidatos de un nllcleo -­
familiar a través de sistemas mencionados, es obligado a -

.efectuar. una prueba cruzada, mediante linfocitos del dona­
.dar contra soero del receptor para invést_~gar anticuerpos 
preformados; ·1a positividad de la prueba es contraindica;.; 
ci6n absoluta del trasplante, 



La determinaci6n de los grupos sanguíneos del sistema ABO,' 

es otra de las pruebas Gtiles para la selecci6n de donado­
res compatibles e incluso es un requisito indispensable P! 
ra continuar con el resto de .los estudios, pues s6lo se t,Q 

marán en cuenta los sujetos que poseen grupos sanguíneos -

afines. 

La inmunosupresi6n se clasifica en: inespec!fica y especí­

fica. La inespecífica es de aplicaci6n práctica clínica -
cuya mayor ventaja es la experiencia obtenida con ella, ª! 
ta representada por un amplio nómero de medicamentos, de -
los cuales se han elegido a la prednisona y azatioprina, -
administrados a partir del día previo al trasplante renal 
a dosis de 2 mg/Kg/d!a, hasta la tercera semana de evolu-­
ci6n, mómento en el cual se inicia el esquema de descenso 
de la :;pret'inisolona a 1 m(J/Rg/d!a, por tres semanas rnás,-­
continuando con sucesivos decrementos hasta alcanzar una -
d6sis entre 10-15 mg/d!a, dependiendo del peso del pacien­
te. 

Posteriormente si la evoluci6n del paciente sigue siendo -
satisfactoria despu~s del año post-trasplantado, se inten­
ta. la administraci6n alterna de la droga (cada 48 hrs. do-
sis matutina) , lográndose minimizar los efectos indeseables 
sin perder la acción inrnuno·supresora requerida y con ello 
no interferir en el crecimiento pondoestatural, fenómeno 
trascendental en la vida pediátrica. 

Laazatioprina se mantiene a la dosis inicial indefinida-­
. mente, con la excepci61'l de los pacientes que presenten dis 
~illuci6n de la funci6n renal o efectos indeseables por ei.,.. 
fármaco. Los períodos de rechazo son manejados con metil- · 
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prednisolona en "pulsos" de 10 m9/Kg/día por tres días co_!! 
secutivos. La inmunosupresi6n especí;fica puede ser defin,! 

da como una modalidad de manejo gue directa o indirectamen 
te suprime la acci6n de las colonias de linfocitos, los_ -­
cuales son específicamente reactivos a los antígenos de hi~ 
tocompatibilidad del donador y son responsables del recha­
zo; esta inmunosupresi6n puede ser de dos tipos: 1) Supre­
sión inducida por antígenos (activa); y 2) Supresión induc_! 
da por anticuerpos (pasiva) , De estas dos formas; la pri­
mera bajo la denominación de Inmunotolerancia ha generado 
adaptes después de las observaciones de Terasaky en Esta~ 

dos Unidos. En relación a la mayor sobrevida del riñ6n -­
trasplantado en pacientes sometidos a transfusiones pre~­
trasplante, en comparación con los pacientes no transfun-­
didos, se observa una mejoría que se ve incrementada en -­
los que recibieron mayor namero de unidades de sangre, no 

obstante en muchos de ellos tenían por histocompatibilidad 
que los no transfundidos. 

Est_a ventaja que al principio fue rechazada por el peligro 

potencial de estimular la producci6n de anticuerpos linfo­
ci totóxicos contra el donador, ha sido actualmente acepta­
da, llev&ndose un control adecuado de los pacientes trans­
fundidos mediante estudios periódicos de linfotbxicidad. -
La segunda forma de inmunosupresi6n específica, es decir -
la inducida _de manera pasiva, se ha intentado_ con el uso -
de los sueros antilínfoc!ticos, observandose que si b.ien 
su adininistráci6n dieminuye los episodiOs de rechazo agµdo 
no modifica en.forma significativa la sobrevida del injer.¡,. 
to a largo plazo. 

<Se .han recomendado res_ultados comparables. entre lós_ niño_s 
-. :--,- '·'.· - " e,_ 

y ~dultós; como es de esperarse, la sobrevidade los riñQ. 
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nes trasplantados procedentes de donador vivo relacionado, 

e'ri superior a los efectuados mediante 6rganos de cadaver; 

de la misma manera, los resultados obtenidos con los pa- -
cientes menores de 5 años de edad son aproximadamente de 
10-15 por 100 menos satisfactorios. La viabilidad de ri­
ñ6n trasplantado está directamente relacionado con el gra­
do de compatibilidad entre el donador y el receptor. La­

sobrevida actual. de 20 pacientes, a los S años es de 90 
por 100, a los 9 años descendi6 al 75 por 100 y 72 por 

100 del paciente y riñón. 

sin duaa el objetivo primordial del trasplante del riñ6n,­
constituye la rehabilitación del enfermo c9mo tal. Un as­
pecto básico a considerar constituye la adaptación psicos2 
cial de éstos pacientes después del trasplante renal. Hay 
una serie de cambios en el niño que le hacen sentir cierta 
tranquilidad, sensaci6n de bienestar y vigor, aün en la -­
fase temprana del posoperatorio. Para estos niños el he-­
cho de tener libertad en su dieta, pocas limitaciones en -
sus actividades y una reincorporación paulatina pero com-­
pleta a la sociedad, permite un restablecimiento en la so­
cializaci6n previamente restringida. ...1]_/ 

2.3.3.2 Complicaciones 

l. Potencial de recurrencia de la enfermedad original en 

el dñ6n trasplantado, aunque su frecuencia es baja. -. 

Las 2 enfermedades más frecuentes son: .la glomerulon~ . 
fritis membranosa proliferá.tiva y la hialinosis focal 
y segmentaria. 
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En· particular todos los pacientes con IRC terminal se­

cundaria a oxalosis, son excluidos del programa de 
trasplante renal, porque se ha demostrado la recurren­

cia en todos los casos. 

2. Complicaciones t:ai:Qi:ias: la tendencia de esclerosis del 
riñ6n trasplantado, cuya manifestaci6n más segura es la 
di~minuci6n lenta y progresiva de la funci6n renal con · 
la aparici6n de hipertensión,neumonitis, espler0negalia, 
fiebre de etiología iñdeterminada e hipergammaglobuli-­

nemia. 

2.3.3.3 Técnica operatoria 

El donador y receptor se llevar& a. 1a sala de operaciones -
de manera simultánea, en salas de operaciones adjuntas. El 
riñ6n inmediatamente extirpado se somete a refrigeraci6n 
por inmersión en una solución de suero Ringer a más de 4 gr!!_ 
dos cent!grados y perfusi6n a tr~vés de una cánula en la -­
arteria de una solución de l litro de ringer a más de 4 gr!!_ 
dos cent!grados que contenga seroalbúmina humana al 3.5 por 
100, heparina y novacaina. 

Preservaci6n del riñón durante ·su desconexión. Se suele 
pel:'flindir por la acción simple de. ).a gravedad a una presi6n 
continúa de SO a 100 cm de agua (e comprimiendo el frasco 
de plástico de la sol.uci6n con un manguito de esfignomanomg 

. tro a .60 mmf!g) , y con un gasto de 100 a 150 ml/min. 

El riñón refrigerado puede mantenerse 2 6 3 horas en una "" 
' ' ' 

cantara>e~téril con solución Ringar a más de 4 gr,adoscent! 
· g~ados en ambiente de. oxigeno a 3 .atmósfera de presión_·~ :­
. O<lffl. 
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Por lo tanto la "isquemia caliente" o tiempo total desde -

la muerte, y que permanece el riñ6n desconectado y sin re­

frigerarse no ha de rebas<1,r sin ries90 los 30 minutos. 

T~cnica quirúrgica. ta inmensa mayoría de los autores rea­
liza el trasplante de riñón en la fosa ilíaca, anastomosan 
do la arteria renal de forma termino-terminal a la arteria 
hipogástrica y la vena renal terminolateral a la vena ili! 
ca externa 

La anastomosis de la vía excretora se efectQa directamente 
< ·--, de uréter a vej i<¡a o de pelvi§' al ur~ter, segtln 
las circunstancias; es recomendable no dejar drenajes más 
allá de 24 a 36 horas. 

Crisis de rechazo: se caracteriza por oliguria, protefnu­

ria, disminución importante de la concentraci6n de sodio -
en· la orina y conservaci6n relativa de la urea (al rededor 
de 12 g/1000); elevaci6n de la urea en sangre descenso de 
los aclaramientos, aumento de volumen del riñ6n y fiebre. 

~as crisis pr.ecoces son de presentación rápida a la recup~ 
ración funcional en pronta y completa con el tratamiento. 

Las crisis t:.imlias sm1 de instauración solapada, de sintom.2_ 
tologia menos florida y de recuperación funcional lenta, -
de 15 a 30 d!as. La biopsia renal practicada durante la -
crf'sis muestra un edema. intersticial .e infUtraci6n linfO-' 
histiocitaria tanto más intensa cuanto más tardía. 

~l tratamiento adecuado es la corticoterapia intensa a ra­
.z6n de 5 a 6 mg. de prednisona por K9 al dia; inyecciones -
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de acitonomicina C (200 mg) e irradiaci6n local del traspla~ 

te con 150 r 

La evoluci6n ulterior del enfermo trasplantado experimenta· 
una recuperaci6n total, Aumento de peso, recuperaci6n de 
la anemia, desaparecen las alteraciones del fondo de ojo y 

los estigmas de polineuritis, hay reaparición del potencial 
sexual en el hombre y la menstruación en la mujer; la capa­
cidad para realizar una vitla de relación y trabajo es com­
pleta, pero los pacientes deben proseguir una medicación 
inmunosupresora de sostén y revisión. médica periódica. 

r.as cifras de sobrevida de donadores vivos consanguíneos 
son del 78 por 100 al cabo de l año y del 75 por 100 a los 
dos años. En el grupo de trasplantes· de riñ6n obtenido de 

cadaver son respectivamente de 52 por 100 y 41 por 100._1i/ 

2. 4 Progran 'l de accio 'les especi,ficas de enfermería 

Los adelantos de la tecnología en el campo de la nefrolo-~ 

gía han establecido una etapa de desafío en el campo de. la 
enfermería, para la atención de pacientes con insuficien-­
cia renal crónica en sus diversos tratamien.tos, los cuales 
so'n1 Diálisis Peritoneal, Hemodiálisis y Trasplante Renal. 

:En cada uno de estos tratamientos el paciente requiere de 
acciones específicas de enfermería, para identificar .pro-­
blemas reales '" potenciales y satisfacción ·de sus necésicia< 

;, . . ' ,· -
des, las que sedri de mejor calidad y eficiencia, en la m~. 

-dida que la enfenmra ::ictue" con conocimientos de la patolo­
gía renal y en esta forma disminuir las tasas de morbilb­
_21¡ Ibidem p 877:-880 
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dad hospitalaria, coaeyubando al logro de los objetivos in! 

titucionales; disminuyendo la estancia hospitalaria y por -

consiguiente los costos económicos, Ya que de por si el -­

tratamiento de la insuficiencia renal crónica resulta suma­
mente costosa, debido a la gran cantidad de recursos huma-~ 

nos y materiales que requiere por ser una enfermedad de ti­
po digestivo que ocu¡,::o el 9o. lugar en causas de mortalidad 
del Instituto (Centro Hospitalario 20 de Noviembre) según -
las estadísticas médicas, sin predilección de sexo y edad, 
con una gran suaeptibilidad, aunada a la situación sociocu!_ 
tural y econ6mica de esta población, as! como a· la situaci6n 
económica ':l política que atraviesa el pais. se requiere que 
la enfermera contribuya directamente desde el inicio para -
su atenci6n y participe directamente. Por tal·motivo se~­
plantea la siguiente propuesta con el propósito de orien--­
tar las acciones de enfermería y participar directamente -­
desde el inicio en la atención desde: 

Interrogatorio: con el objeto de enfatizar aquéllos aspee-­

tos de interés para su valorará adecuada y en esta forma 
realizar una clasificaci6n de criterios médicos a través de 
la historia clínica la cual conprende: 

Historia Social: Edad, sexo, lugar de origen, empleo, estado 

civil y nivel educativo. 

Padecimiento actual: Cuadro clínico y duración que de la 
sintomatolog!a. del paciente. 

Se pretende ayudar al paciente y en vista que la enfermera 

_es la primera en tratarlo, aprovechará lo anterior para e! 
tablecer la comunicación enfermera-paciente-familia, para 
proporcionar orientación sobre la evoluci6n de la insufi--'· 
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ciencia renal,, los cambios anatomofisiol6gicos y emociona 

les que va a sufrir, independientemente del sexo y edad. -

La enfermera cuidará de la evoluci6n del tratamiento. 

En términos generales se dice que el paciente con insuf i-­
ciencia renal crónica sufre trastornos emocionales, los 
cuales se pueden rr.anifestar por depresión, agresividad, tg 
mor a la muerte; generados ror la misma evolucidn de su p.e_ 

tolog!a; situación que requiere del ;.~oyo y cc'11prensi6n -
del equipo de salud y de la familia, para que continue :su 

tratamiento. 

Para lograr con éxito las preten.siones anteriores, se 9rg.e_ 
niza la atenci6n de enfermería a partir de este momento, -

para que en lo sucesivo se entienda a "la atención del pa­
ciente con Insuficiencia Renal Crónica" como una responsa.;. 
bilidad de la enfermera,como'apoyo médico especializado -­
(Nefrología); para que sea posible la delimitaci6n de fun­

ciones y a la vez que en el programa se incluya el adies­
tramiento del personal profesional y no profesional del -­
Instituto. 

Por lo tanto tenemos que: 

La asesoría de la Nefrología es la integración de nuevas -
ramas de la ciencia m~dica, con el propósito de reducir. la . 
segmentación y f ragmentaci6n de los cuidados médicos que -
se proporcionan a pacientes con insuficiencia renal cróni­
ca, en sus diferentes etapas de la vida, convinando los e!!_ 

filerzos en el estudio de los problemas, para satisfacer -­
las necesidades de los mismos e intensificar la comunica-.;. 

ci,6n y colaboración entre los profesionales al servicio de 
la salud. 
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Si tomamos en cu~nta a la insu=iciencia renal cr6nica, como 

uno de los padecimientos de tipo degenerativo con pxedilec­

ci6n del sexo masculino y femenino en un índice ele ado en 

etapas productivas de la vida, incrementando el costo asis­
tencial por el tratrur,iento largo, hasta que se pres!nte la 

oportunidad de un trasplante renal, con el prop6sit de lo­
grar su rehabilitaci6n total e incorporarse a la vi3a pro-­
ductiva de la sociedad. Seguramente la sociedad se verá -­
con mayores perspectivas de vida. 

Sin err,bargo dadas las circunstancias y condiciones actuales 
de la sociedad definitivamente se podrá enmarcar e campo . 
que tiene la enfermera en relación a la runci6n de asesoría 
y asistencia renal, por lo que fundamentalmente se enuncia­
rán algunas indicaciones generales~ 

Indicaciones Generales 

Consulta subsecuente: cada 8 6 15 días o dependien~o de lo 

acentuado de su sintomaéolog!a; donde se valorará adem&s de 
la sintomatolog!a y evolución del paciente, se re uiere de: 

-á) Somatometr!a: aumento o disminución del peso orporal, 

talla y signos v,itales. 

Exploraci6n física: la cual- integra; 

- Inspacci6n.- Aspecto fisico del paciente 

renal); coloración e hidratación de la piel, caracte­
rística de los ojos y la mirada, diaf6iesis (escarcha 
urémica) en la piel, lesiones de rascado ·( rurito) ~- ' 

, manifestaciones hemorrag!paí:as (púrpura) y las .. llani_e 
. ' . . -· . ·. ' . 

das· urémides (lané_ereaux), estado de hidra aci6n ·.·."'.:· -
or.al y características de .la -lengua y .el a i~íito~, 
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- Pcrcusi6n; deterir.inaci6n de alg(in derrame pleural o -

peritoneal por medio de golpes, 

- Auscultaci6n: deterrninaci6n de todos los sonidos que 
se producen en los 6rganos; frecuencia cardíaca, rui 
dos intestinales y ruidos pulmonares, para detectar 

a tiempo cualquier patología, 

Palpaci6n: método de exploraci6n a través del tacto, 

que pcrmi te la exploraci6n de las partes normales o 
patol6gicas, colocadas bajo la piel o en cavidades -
naturales del abdomen. 

e) Alimentación.- Se insistirá que si su alimentaci6n con­
tiene de 60 a 80 g de proteínas al día, rica en carbo-­

.hidratos e hipos6dica y baja en potasio, es trascenden­
tal en el curso de su enfermedad. De ser p·osible se le 

dará una lista de alime~tos que cubran las necesidades 
del paciente, accesible y se encuentren al alcance de -
sus necesidades económicas. 

d) Actividad Física; estimularlo a que realice una activi­
dad moderada de acuerdo a las manifestaciones metabóli­
cas, así como medidas higiénicas 'rigurosas. 

e) Activ~dad Sexual: se le orientará sobre los cambios que 
va a presentar, debido a su padecimiento, por.lo que-• 

requiere del apoyo y comprensión de su compañero sex:ual. 

f) Médidas Terapeüticas: los síntomas con que cursa la in- ··· 

suficiencia renal cr6nica, requiere del empleo de medi"." 

camentos y antes de prescribirles h'.1Y que tener. la seg~ 

rid.ad de que sus efectOs serlin los id6ne9s que f\npidan 
agravar el estado del paciente o alguna. repercusi6~~ 



surguienco la necesidad de que el equipo de salud partici­

pe en la dinámica familiar y asistencia institucional, con 

el propósito de establecer un acercamiento, que le permita 
instruir a la familia sobre las medidas a seguir y las re­

laciones interpersonales de los integrantes de la familia 
favoreciendo un ambiente terapeútico. Por lo que la enfer­
mera encausará sus acciones en aspectos de educación para 

la salud y la atención directa como son: 

l.- Comprensión de los cambios físicos y emocionales del -

paciente por parte de la familia con la finalidad de -
brindarle apoyo. 

2.- Escuchar y aclarar perfectamente las interrogantes, fo­

mentando la asistencia de los padres, esposa, esposo e 
hijos a la institución asistencial con el propósito de 
mantener la salud del paciente .• 

3.- orientacion sobre crecimiento y desarrollo y la parti­
cipación de los padres en el cuidado del niño. 

4.- Orientaci6n sobre los cambios metabólicos en el curso 

de su enfermedad. 

5. - Orientación y eú'ucación sobre las medidas higi~riicas -

de tipo personal, dietético y ambiental. 

6 ..... Enf.atizar; la importancia del control m~dico-9.ietético 

.Y los beneficios de acudir a la cita médica. 

Precisar la importancia de los beneficios de.los pro-­

blemas de Diálisis Peritoneal; Diálisis Peritoneal Am::-
. . 

bulatoria Contínua (D.P,A.C;), hemodiálísis y Traáplan 
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te Renal. 

8.- orientar y educar sobre las medidas asépticas respecto 

al catéter peritoneal (tenkoo) y las f.1'.stulas arterio­

vcnosas. 

9.- Orientar sobre los aspectos sexuales. 

10.- Orientar y educar a la familia sobre las reacciones o 

cambios anatomo fisiol6gicos que va a sufrir durante su 

padecimiento. 

11. Identificar ios problemas reales y potenciales que mani 

fiesta el paciente, 

12.- Satisfacer las necesidades orgánicas y emocionales del 

paciente bajo tratamiento. 

13.- Planear y ejecutar las .acciones de enfermería favore-~ 
ciendo la evoluci6n de su tratamiento. 

14 .- Contribuir positivamente en los programas de Diálisi.s 
Peri toneal, .DPAC, hemodiálisis y Trasplante Renal •. 

15.- Ide~tificar los casos críticos con el propósitó de - -

brindar atenci6n m~dica eficaz, 

·. Seria beneficioso que .se. trabajara sobre bases sólidas y -

· , con el deseo 'de reducir la problemática para la poblaci6ri 

tan significativa y vulnerable como es la insuficiencia ":7>,¡) 
cr6nica; de ahí que la propuesta sería: 



una vez adiestrado el personal profesional y no profesio-­

nal de enfermeria se responsabilice a: 

a) Registrarse y asistir a adiestramiento permanente de -

tal forma de que se lleve la evaluaci6n del ·mismo a --· 
trav~s de la supervisi6n directa asistencial. 

b) Asistencia a paciente con Diálisis peritoneal. 

c) Participar en los programas de DPAC 

d) Asistencia a pacientes con Hemodiálisis, 

e) Asistencia a pacientes con Trasplante Renal. 

Lo anterior es imprecindible sin olvidar que la escasez de 
personal de enfermería y su deficiente;. distribuc_i6n, auna­
do a los vigentes modelos de prestación de servicio y a la -
práctica de este personal institucionalizado, contratada en 
la atenci6n curativa:, dando como resultado la práctica de -
enfermería .como relaci6n a la p:di.ctica de salud y destinada 

esta por la. totalidad social que abarca la estructura econ~ 
mica. Para lograr alcanzar una cobertura amplia, difundir 
y seguir las actividades asistenciales, es. necesario desa-- . 
rrollar una capacidad confiable del personal de enfermería 

. que sea la multiplicadora de todas las actividades facti;;. · - · 
bles de ayudar a la poblaci6n. 

Esta cap_acitaci6n debe tener el carácter de pennanente._por 

.jo que siempre que se ejecuten las acci0ne11, se ~eguir~ñ en 
:·"\' ·.:· ... ' ' . . - . ' . '. ,· "·,.:. '- .. :_·· 
forina simulUnea una capacitación para que el programa lo-;.. 

gre~ejores alcances y cobertura en relaci6ha lo progiam! 
.do~ 



El personal de enf ermer!a ejecuta acciones de tipo preventb 

vo y asistencial conjuntamente con el personal médico en la 

atención del paciente con insuficiencia renal cr6nica, así 
como la presencia y participaci6n de la familia, lo que --­

permite conjuntamente planear y programar su participaci6n 

en: 

a) Elaborar planes de participaci6n dirigida a alcanzar -
ciertos objetivos como son: 

Participaci6n en la p1aneaci6n de acciones. 

- Participación en la ejecución y evaluación de los -­

planes. 

- Participación en la p;I.a11eaci6n y coordinación depr2_ 
~ramas de adiestramiento al paciente. 

- Participaci6n en el adiestramiento al personal pro-­
fesional y no profesional de enfermería. 

bl Discutir los problemas y posibles alternativas de solu 
ci6n con respecto a la terapeútica del paciente. 

el Definir y coordinar las acciones para el logro de obj~ 

tivos de los servicios deseados a población con afee-­
cienes renales de tal forma que se pueda prestar aten­

ci6n durante la insuficiencia renál cr6nica en sus - -
tres etapas de tratamiento y rehabili taci6n •. 

El personal de enfermería del Instituto realiza sus activi,_ 
dades independientemente de la categoría, qui¿n proporcio~ 
na la atención y requerida de los pacientes con éste tipo· 

, ... 

de afecciones. Por lo que a continuación se describen las 
\ . . 

acciones de enfermería en los tres tratamientos de la Ins~ 
ficiencia Renal Crónica. 
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2.4.1 Diálisis Peritoneal 

La diálisis peritoneal es la extracción de solutos y solve~ 

tes de la circulación a trav~s de la introducción a la -­
cavidad peritoneal, de una soluci6n semejante a la del pla~ 
roa y del transporte de moléculas por el proceso de difusión, 

osm6sis y ultrafiltraci6n, que opera gracias a la caracterí~ 

tica de la membrana peritoneal, 

Tratamiento que por si sólo produce una serie de manifesta­

ciones con el prop6sito de mantener el equilibrio interno -
. del paciente; y en el que la participaci6n de la enfermera' 

(.. 

es imprecindible. 

Preparaci6n del paciente para la colocación del catéter .pe­

ri toneal 

1.- Exámen f!sico. 

a) El paciente· depe ser capaz de acostarse por lo menos 
20 minutos al introducir el catéter; los pacientes -,. 
con trastornos respiratorios o insuficiencia cardía:;.. 
ca congestiva grave puedan experimentar ortopnea du­
rante el procedimiento. 

b) Pedir al paciente que orino antes del.procedimiento 

para.evitar una perforaci6n de la vejiga. 

Examinár con cuidado. el abdomen; los datos de héo 
y Cicatrices en la regi6n ,abdominal media e inferiÓr.' 
es u~a contrairidicaci6n para .la punc~6n y aumen~a ::. 



el riesgo de perforaci6n intestinal. 

d) Per-cut.:ir la región - abdominal para asegurarse de que 

la vejiga esté vacía, si está llena y el paciente -­
no puede miccionarse sondeará antes de la introduc-­

ci6n del cat~ter. 

2.- Datos de laboratorio. 

Hay que asegurarse que no existen trastornos notables _de -­
los parámetros relacionados con el sangrado (T.P. y·T,P,T.) 

Selección del catéter. 

El comercio dispone de cierto nt:llnero de equipos de catéter 

para diálisis peritoneal. 

Todos estos equipos tienen ur. catéter peritoneal flexible 
y un estilete que se emplea para la introducción del caté­
ter; tambié~ incluye un equipo de extensión con conexión -
_en '"lu para co_netar el equipo a los tubos, algunos equipos 
incluyen un dispositivo de retensi6n que se usa para con-­
servar el catéter en su sitio después de introducirlo. 

Instalación de la diálisis peritoneal 

L- Toma. de signos vitales, peso y perímetro abdominai._ 

2>· Preparaci6n de máterial y equipo necesario para el pr.Q. 
.. cedimiento: 

Equ:Lpo de curación y. sutura, material estéril, 
.· cubreboca, bata estfril. 



b) Preparar la soluci6n dializante a la temperatura 

corporal, medicamentos del tipo: heparina, ampolletas 

de cloruro de potasio, xiloca!na al 1%, y antibi6ti-

c) venopac y cat~ter peritoneal, bolsa recolectora y -­

sonda de f oley si lo requiere las condiciones del -

paciente. 

4. Preparaci6n física, en posici6n supina; los pacientes -

con insuficiencia card!aca congestiva grave o :respiratQ. 
ria pueden experimentar ortopnea durante el procedimie~' 

to. 

s. Preparaci6n psíquica; explicándole el procedimient~ con 

el objeto de disminuir su angustia, su miedo y obtener 
una cooperaci6n satisfactoria durante el procedimiento. 

6 •• Toma .de signos vitales durante el procedimiento; para -

descubrir alguún cambio de presilin arterial, pulso, re! 
piraci6n¡ que pueda indicar una retenci6n excesiva de -
líquido o una hipovolémia. 

Control de. !!qui.dos estricto y de baños; estos tiltimos 
se registran de acuerdo al tiempo de entrada, estancia 
en la cavidad y salida del mismo. 

8" Vigilar la presencia de sangrado a través de cat~ter o' 

en.el sitio .de lapunci6n. 

la presencia de cualquier · manifestaci6n eri el 
-· - -· 

y ~~ las .características de,l Hquido que dre:.. 
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ne, registrándolas y comunicándolas al médico, 

10.- Efectuar anotaciones en la hoja de enfermera e iniciar 

~ planear las acciones de enfermería a seguir durante 
la dililisis y al término del tratamiento, 

Intermcambio de dililisis 

1.- Generalmente se emplean soluciones que contienen 1.5% -
de dextrosa para 'extraer solutos normales de la circul,e 
ción; la soluci6n al 7% es hiperosm6Eica, se emplea pa­
ra extraer exceso de líquido; la solución al 4.2% prod~ 
ce pérdida menos intensa, se debe extraer suficiente l! 
quido hídrico negativo. También se usa sorbitol para -
sustituir a la dextrosa en el paciente con Diabetes Me­

llitus. 

2 .- Puede añadirse pequeñas cantidades de heparina ( 250 a · 

500 unidades) al líquido para diálisis, con propósito ~ 
de disminuir los dep6sitos de fibrina y coagulación en 

.el catéter. 

Debe añadirse potasio al líquido para dililisis, para -
disminuir la posibilidad de un desequilibrio electrolí-. 
tico 

Calentar la solución a la.temperatura corporal. (37 gr~ 

dos centígrados) • 

Int,roducir dpidamente dos litros de solución para.di! 
lisis en un lapso .de 10 a ·15 minutos, 

·,_·: 



7.- Dejar la solución en cavidad peritoneal en un lapso va­

riable de 20 a 30 minutos para permitir el intercambio. 

8.- Extraer la soluci6n de la cavidad en un lapso de 20 mi­
nutos, hasta que la cavidad est€ seca, comprobando que 
sea una cantidad semejante a la que se adrninistr6, y 10 

minutos adicionales para volver a introducir nuevo 11-­

quido. De esta manera, un índice opcional de diálisis 

logra recambio completo cada hora. Suele bastar el cam 
bio total de 60-90 litros en un período de 30 a 40 ho--

ras. 

9.- Añadir en pequeñas cantidades un antibiótico de amplio 
espectro (50-100 mg por bolsa) , es 1'.itil para disminuir .. 
la fecuencia de peritonitis. 

Este procedimiento tiene va~or en la asistencia de ia -
insuficiencia renal aguda y crónica: 1) Acidosis: la -­
diálisis periotoneal es adecuada para tratar la acid6-­

sis crónica; el índice de movimiehto de bicarbonato a -
trav¿s del peritoneo hasta para corregir la acid6sis -­
más rapidarnente que con la hemodiálisis. 2) Dilatación 
excesiva de líquido extracelular: el: exceso de l~quido 
puede extraerse en pacientes sobrehidratados más rapid~ 
mente con dHllisis per'itoneal que con hemodiálisis. La 
extraci6n del líquido es regulada al controlar la con•­
centración de glucosa del líquido de diálisis. 

Además de llevar cuidadosamente los datos de ingreso y 

egreso durante. la diálisis peritoneal, debe pesarse con 
ft~cuencia al paciente. 3) Hiperpotasemia: si se fntro.;; 
duce líquido sin potasio, . no se aicanza equiÍibri'o du;.. 
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rante los 30 minutos en que el líquido permanece en el 

abdomení alcanzar.á aproximadamente 50 a 60 por 100 de -

la concentración plasmática y, de.:cua:ildo ·ro cuando, alca.!} 

zará cifras altas, incluso de 3 a 4 meq por litro, por 

lo regular son inferiores. Por ello, la extracción de 
potasio es relativamente ineficaz, pues sólo se elimina 
de 6 a 10 meq durante un recambio; en un período de 10 

horas, la cantidad extraída es igual o apenas superior 
a la que se presenta en el líquido extracelular, si la 

indicación principal para la diálisis es la hiperpotas~ 
mia grave de tipo agudo, quiza~ entonces convenga la hem.Q. 

diálisis. 

La diálisis peritoneal es útil para un sosti.n comparati, 

vo a breve plazo, pero el método más efic.az para la re­
habilitaci6n a largo plazo exige hemodiálisis de sost~n 
o hcmodiálisis más trasplante. '}2__/ 

A continuación se desgloza un plan de atención por aparatos 
y sistemas oon el prop6si to de orientar la acción de la en-­

fcrmcra 

Pro b l. e m a 

.·Sistema Cardiovascular . . . 

··; , 

HIPERTENSION 

Intervención de Enfermería 

1.- To~a de signos vitales cada -

media hora, cada hora, ·y ca-. 

da 4 horas. 



ANEMIA 

2.- Reposo en cama segOn la indic! 
ci6n mt.idica. 

3.- ~inistraci6n de medicamentos -
antihipertensivos como; Alfam~ 
tildopa, Nefedipina, etc, se-­
gan preescripci6n médica. 

4,- Vigilar la reacci6n del medie~ 
mento en el paciente y detec-­
tar a tiempo cualquier compli~ 
caci6n, 

l.- Vigilar signos de hemorragia -
(epistáxis, herr~turia, perito­
neal, etc). 

2.- Observar la coloraci6n de la -
·.¡ 

piel, lechos ungeales y muco--
sas. 

Observar el valor. de hemat6cr! 

to y hemoglobina todos los d!as·, 

4.- Vigilar que tome su dieta o -
ayudarle a que la con~uma. 

5. - Ministraci_<Sn de m.edicame~tos 
'(polivitaminc1l~), o-de.pélq~e-.:.' 
t:.e.s de concentrado globu.la'r -
en caso de indicaci6n, vfgi~-
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EDEMA 

lando reacciones de incompati­

bilidad, 

6,- Cambios de posici6n para favo­

recer la circulaci6n. 

1,~ Observar y registrar el grado 

de edema periorbitario, sacro 

y periférico. 

2,- Control"de líquidos de los ba­
ños de diálisis, con la precaE 
ci6n de que se realice cada -­

cambio con técnica estéril, -­
para prevenir la presencia de 
infecciones. Asi como de los 
líquidos por vía oral • 

. 3,- Reposo en cama durante la di! 
lisis peritoneal con: 

- Cambios de posici6n, fisiot~ 

. rapia pulmonar. frecuerv::ia 
· cardÍaca, respiratoria. 

4,- .A.dministraci6n.de diuréticos 

por preescripci6n médica. 

s.- Investigar signos de hipopot,! 
semia, hipernatremia o hipo-­
tensi6n. 

6.- Proporcionar 4n ambiente tra_!! 
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CEFALALGIAS 

SISTEMA.RESPIRATORIO 
DISNEA 

quilo y libre de tensiones. 

l.- Administraci6n de analgésicos 

ligeros por preescripci6n r.n'­
dica. 

2.- Control de signos vitales cada 
2 horas y si alteran durante -
la diálisis, se disminuirá el 
tiempo de salida del 11quido -
peritoneal, 

l.- Administraci6n de oxigeno se-­
g(in sea necesario. 

2.- Enseñarle ejercicios respirat:2. 
ríos cada 15 minutos. 

3.- Si sucede durante la diálisisJ 

la molestia disminuirá en la 
medida que se inicie el dre­
naje de liquido peritoneal. 

4.- Colocar al paciente en posi.;. .. ' . : '• : ' 

ci6n de semifowler o 
para.dar comodidad 
pulmonar. 

· .. 5, - CambiOs de. posici.6n cada do~ .. 
horas. 



SISTEMA GASTROU:TESTINAL. 

NAUS~AS Y VOMITOS l.- Proporcionar los alimentos--· 

frecuentes y en pequeñas can­
tidades con preparaci6n atra~ 
tiva. 

2.- Alentar al paciente a que re~ 
lice respiraciones profundas. 

3.- Ministración de antiheméticos 

por preescripci6n médica. 

4,-· Medir y describir la emesis. 

ESTREflIMIENTO O DIARREA 

l.- Administrar un ablandador de 
excrementos (psylium Plantago) 
o un antidiarreico, segOn.sea 
necesario. 

2•- Vigilar y registrar las cara~ 
teristíé:::as de 1a evacuación. 

3.- si es diarreica, se observará 
la aparici6n de desequilibrio 

electróHtico, as! domo la vi-·· 
gilancia de. la química >sangui- · 

_, - - r.'' 

riea •. 



ULCERACIONES PE LA 

BOCA 1.- Aseo bucal del paciente y col~ 

torios con agua bicarbonatada. 

2,- En caso de infecci6n, minis-­
trar medicamentos por orden -

médica. 

3,- Aliviar el sabor desagradable 

con dulces gomosos y duros. 

SISTEMA ENDOCRINO Y NEUROMUSCULAR 

DESEQUILIBRIO DE CALCIO Y FOSFORO 

1.- Administraci6n de medicamen;;. 
tos para fomentar el equili-­
brio. 

2.- Determinaciones de caluio y -

f6sf oro 

3, - Vigilar la aparici6n de sig;;.­
nos y s!ntoinas osteotendi.no,-- .· 
sos como calambres· y horriii;_ ·°'" 

gueo, etc. 

1.- Masaje muscular, y 

muscul11-res • 

2.- Ministraci6n 
. . ' 



NEUROPATIA 
PERIFERICA · 

PROBLEMAS VISUALES 
(VISION BORROSA) 

--

sea necesario, 

1.- Explicarle la causa del dolor 
al paciente. 

2.- Ministraci6n de analg~sEeos si 
son adecuados. 

3,- Proporcionarle terapeiftica de 
fisioterapia. 

l.- Vigilar la presión arterial, si 
existe visión borrosa o edema 
periorbital. 

2 .- Garantizar la seguridad del -­
paciente colocando barandales 
a la cama y ayudarle a la de~ 
bulaci6n. 

· 3.- Proporcionar apoyo emocional y 

explicarle al paciente los. pr2_ 
blemas visuales. 

4 .- Orientar al paciente 
a los alrededores. 

: 5 • - 'Ayudarles .a ingerir los 
tos~ 



OLIGURIA, ANURIA 

HEMATURIA 

S.ISTI:MA REJ?FroOOIDR 

PE.~Inl\ DE Ut. LIBIDO 

DISFUNCI~ MENSTRW\L. 

1.- Medir la ingesta y excreta con 

pi·ecisi6n cada ocho horas. 

2.-. Observar las características 

de la orina, o1or y color, den 

sidad, i?llfF , etc. 

1,- Conservar al paciente en repo­
so absoluto, 

2,- Observar, registrar y comuni-­

car el grado de hemorragia. 

l,~ Obtener cultivos de muestras 

de orina, hasta que desapare! 
ca la infección. 

2.- ~inistraci6n de antibióticos 
y antisépticos, urinarios por. 
prescripción médica, 

1.- Explicar al paciente la raz.6n 
de los problemas 
ci6n y sexual. 

I.~ Dar al paciente la oportuni­

dad. de hablar de sus senti~-. 

mi en tos 
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SIS'm!A~O 

PRL"'Rm:> 

COLOR DE :LA PIEL 

·. TURGENCIA CUTANEA 

2, - Realizar trámites de una in.-­

terconsul ta al ºinec6lo90, al 
Psic6logo y Proct61ogo. 

l.- Baño diario con jab6n neutro -

2.- Aplicaci6n de pomadas o ere-­
mas como medida paliativa. 

3.- E.xplicar e1 origen-cUU. prurito 
al paciente y ministraci6n de 
antihistamínicos por 6rden m! 
die a. 

1.- Observar y registrar los cam­
bies de coloraci6n. 

2.- Orientar al paciente sobre -­
los cambios de colocraci6n. 

l.- Observar la aparici6n de des-
. . I(' 

hidrataci6n o hiperhidrataci6n · 

2.- Control de l1quidos 

3.- A.dministrar o restringir la •. ~ 
ádininistraci6n de.Uquidos~ 



PROBLEMAS PSICOLOGICOS 

DEPRESION 

ANSIEDAD 

IRA 

DEPENDENCIA 

1.- Incluir a los familiares en e~ 

tratamiento y permitir su pre­
sencia, si ayuda al paciente. 

2.- Proporcionar continuidad en las 
relaciones directas entre .en-­
fermera-paciente-familia. 

3.- Recurrir a los miembros del -
equipo de salud en busca de 
apoyo. 

4.- Proporcionar terapia recreat! 
va. 

5,- Alentarlo para que conserve -
las actividades de la vida -~ 
diaria. 

6.- Responden a las 
ciente y hablar 
paciones. 



2.4.2. H~modiálisis 

HEMO-deriva del griego y significa sangre 

DIALISIS - separación de solutós y coloides disueltos en un 

mismo medio (derivado del griego) 

Es el paso de la sangre a través de una membrana impermea­
ble hacia un líquido de diálisis, de preparaci6n especial 

con el objeto de corregir los trastornos metabólicos por -

medio de un aparato mecánico (riñón artifical) durante 4 -

horas. 

Forma parte del tratamiento del paciente con insuficiencia 

renal crónica y en el que la participación de enfermería es 
el eje para llevar con éxito este tratamiento¡ que por un 

lado requiere del conocimiento de la patología del pacien­

te y por otro de un conocimiento técnico de la máquina. 

Esta participación tiende a aumentar en proporción directa 

con el área de superficie del aparato de diálisis, en esp~ 

cial cuando la conexión entre paciente-aparato ocurre por 
primera vez. 

Propósitos de la hemodiálisis. 

Remover productos de dese.ches del metabolismo de. léis 
proteínas. 

t;1antener el balance electrólítico 

Mantener el balanc:e ácido-base 
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4.- Remover el exceso de agua en el cuerpo. 

Principios de la diálisis 

Para los fines de su aplicaci6n en Nefrolog!a la diálisis. -

se define como la separaci6n de partículas en solución por 
difusión a través ·de una membrana semipermeable. Para en-­
tender su mecanismo, es necesario conocer y familiarizarse 

con una serie de t~rminos que se describen a continuación, 

Difusión. Es el proceso por el cual las partículas disuel­
tas (iones moléculas) se distribuyen homogeneamente a tra-­
vés de la spluci6n. Si en el trayecto de estas partículas 

se coloca una membrana semipermeable, aquellas partículas 
suficientemente pequeñas paro: poder pasar as! lo harán, -­
mientras que partículas mayores quedan limitadas al campa! 
timiento.separado por la membrana. El paso de partículas 
continuará hasta que su concentración sea igual en ambos -
lados de la membrana (estado de equilibrio) 

El movimiento de las partículas (difusi6n) se realiza siem 
pre del compartimiento de mayor al de menor concentraci6n. 
A esta diferencia de concentraci6n de las partículas se le 
conoce como gradiente de concentración. Mientras mayor -­
sea éste, mayor y más rápido será el movimiento de las Pª! 

·t!culas. 

Osmosis. Se refie.re al paso de moléculas de agua a través 

de una membrana que separa dos soluciones. La fuerza que 
determina ese paso de agua se denomina presión osmótica. -
Esta presi6n se genera cuando en uno ee los· compartimien-·'. 

tos separados por la membrana existe un soluto (i6n 6 mol§ 
· 9ula) cuyo tamaño impide cruzar esa membrana. Esto· da lu-
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gar.a que en éste compartimiento exista un~ concentraci6n -

relativamente menor de agua que el otro y debido a ello, 

por el mecanismo de difusi6n, el agua pasa desde donde esta 

más concentrada hacia donde este menos centrado. 

Ultrafiltraci6n. Es el paso de líqui?os del compartimiento 

de la sangre al del líquido de diálisis,· además de llevarse 

a cabo por gradientes osrn6ticos, puede efectuarse si_guiendo 

gradientes de presi6n. A esta fuerza de presi6n se le con2 
ce corno presi6n de ultrafiltraci6n. 

El agua y solutos son forzados a través de la membrana de -

a~u61 compartimiento de mayor al de menor presi6n de ultra­

filtraci6n se consigue aumentando irnportanternente la pre-­
si6n dentro del compartimiento sanguíneo, forzando el agua 

y solutos a través de la membrana hacia el compartimiento 
del líquido de diálisis. }_§__/ 

Características de la membrana. La membrana del diálizador 

tiene dos áreas; una total y una afectiva, ambas se expr~ 
san en metros cuadrados. 

En el riñ6n artificial es una membrana de celofán ultra -­
delgado (cuprofán) y sus principales características son: 

El área efectiva es. siempre menor que la total, por los -­

puntos· a.e .apoyo de los soportes, en los cuales no se pro­
a.uce di,é'ilisis, y cuanto mayor sea el área efectiva de una -

··membrana, mayor será el alcance de aclaramiento de lo.s S()~ . 

_lutos .y la ultrafiltraci6n del agua • 

. -12.,I TRAVENOL, op cit pp 60-61 
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El espesor de las membranas se expresa en micrones. Usual­

mente son de 17 y de 11,5 micrones; siendo más e~ecti~o el 
espesor menor. De esta manera la permeabilidad de la mem­

·brana estará determinada de acuerdo al espeso.e y a la cali­
dad de material util.l,.zado para fabricarla. De la permeabi­
lidad de la membrana, también depende el alcance de la ul-­

trafiltraci6n, o sea, la cantidad de agua que debemos remo­
ver del paci1~nte en cierto tiempo y a una determinada pre-­
si6n de trasmembrana. La ultrafiltraci6n se expresa en ml/ 

h/nun/Hg. 

De esta manera, el aclaramiento de las sustancias tóxicas -
de la sangre dependerá del área efectiva y permeabilidad de 
la membrana, de la cantidad de flujo sanguíno a través de -
la misma y cantidad de flujo de líquido de diálisis a con-­
centraciones y temperaturas adecuadas, la difusibilidad de 
los so lutos y gradiente de concentraci6n. 

El sostén de la membrana son estructuras especialmente.di-­

señadas para mantener a la membrana de manera tal que pueda 
ser ef•iciente. En los Coils, la membrana está sostenida por 
una malla plástica firme; en los diálizadores de placas, las 
membranas están sostenidas por placas rígidas; los dializa­
dores de fibras huecas, la membrana es lo suficientemente -
firme, como para no necesitar ning~n soporte. _]]_/ 

Líquido de Diálisis. Es el líquido que se pone en contac­
to con la sangre a través de la membrana del diálisis. La 
composici6n de este líquido debe ser tal que permita la 
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extracci6n de sustancias indeseables que se acumulan en la 

·sangre (urea, creatinina, ácido Grico y fosfatos) con el -­

prop6sito de establecer un gradiente de concentración impoE 

tante que favorezca esa extracci6n, 

También es importante evitar que la diálisis elimine la sa~ 

gre del enfermo sustancias que le son titiles, pero que se -
difunden a través de la membrana tales como: sodio,. cloro, 

glucosa; sustancias que se deben agregar en concentraciones 

normales de un sujeto y que no se pierdan por la diferencia 
de concentraciones. En cuanto al potasio y el magnesio se 

regularán de acuerdo a las necesidades de cada paciente ya 

que· éstas se extraerán moderadamente, así mismo se le pro-­

porcior.arán sustancias deficientes en el.paciente como: el 

calcio y el bicarbonado para corregir acidosis. 

El liquido de diálisis viene en galones de 3. 67 litros y se 

emplean tres galones para cada ri~6n artificial travenol y 

sus competentes por cada 1000 ml contiene: 

Cloruro de sodio FNEUM 186. 6 g. 

Acetato de sodio 163.2 g 

Cloruro de calcio FNEUM 6. 05 g 

Cloruro de magnesio FNEUM 4.92 g 
Dextros FNEUM 81.8 g 

Agua destilada c.b.p. 1000 ml 



Instrucciones 

Para utilizar los concentrados pa:ra riñ6n ¡irtif.i,ci.a;L de 
travenol (GAMBRO) se agregar~n 12 ampolletas de cloruro de 
potasio¡ lo que equivaldría ·a 1,5 mEq/ml 

Manejo de la máquina de hemodiálisis: 

Para llevar a cabo la diálisis extracorporea~ o hemodiáli-­
sis es necesario de una serie de di.spositivos que permitan 
la colocación del dializador que contiene la sangre del ·pa­
.ciente con el liquido de diálisis. Estos dispositivos y -­

dializador conforman el riñón artificial" ya que su objeti­
vo primordial es sustitutir mecánicamente la función excre­
tora del riñ6n natural. El monitor de flujo consta básica­

mente de dos bloques¡ el monitor de sangre y monitor de san 
gre BMM 10-1 para circulación extracorpoma que controla al 

paciente; el DFM 10~1 monitor ae fluído de diálisis para la 
hemodiálisis con~encional, en el hogar o en el hospital¡ y 

el UDM 10-1 provee las mismas funciones que el DFM , que 

controla la máquina y ·además cuenta con un selector para 
ultrafiltraci6n (UF) aislada. cuando del UDM 10-1 está -­
operando con la funci6n de UF seleccionada, el ultrafil-·-. 
trado se dirige a través de un niple y una tubuladüra pro-­
vistos en el panel frontal, lo que permite mediciones· col,!! 
métricas del ultraHltrado. Al mismo ·tiempo provee det.ec~ 
ci6n de fugas de sangre. 

Monitor de sangre 

Laselecci6n de funciones estli hecha con botones blandos y 

los ajustes operacional~s con perilla;· Los indica!iores de: 
alarma y los botones de manejo. de alarmas son rojos'. En .~.,; 
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ésta máquina ciertos botones selectores tienen dos posicio­

nes: "dentro (luz encendida) y "fuera (luz apagada). Este 

monitor se puede subdividir en B partes (fig. B l 

1.- Interruptor principal energiza ambas unidades de sangre 
y fluido una falla en el. stuninistro eléctrico causará -
luz intermitente y sonará la alarma. 

2.- La bomba de heparina-protamida y la perilla de control. 
de velocidadei:;. La perilla_,está graduada en incremento 

de lml/h. 

:3.- La bomba de sangre, e1 indicador de flujo de sangre y 
la perilla de control de. flújo. · El indicador de flujo 

de sangre indica el ;flujo en ml/min. En caso de falla 
r:le suministro el~ctrico, la sangre se puede retornar m~ 
nualmentc al paciente tirando de la man:ija blanca de la 
bomba de sangre y gir.ando la bomba en direcci6n indica­
da por las flechas. 

4a. Instrumento de indicador de presi6n venq_sra: ;; , con Umi­

tes para alarma ajustables manualmente. 

;4b; Niple del trasdUctor de presi6n venosa (PRES VENOUS) 

5.- Sensor de presi6n\~rteriale indicador de alarma 

presi6ri arterial (PRES. AltTER), El sensor p~ede­
anulado tirando de _la palanca sensora y la_ sensi.bili~:.. 
dad ajustada tiiando'de la palanca de_ presi6n. 

. . ' 
e •,• " 

selecto~ de fünciones de aguja 11nica: (PU~ENC.), 
~1~dtromagl1éÜc~s de-'las líneas .arfoiiai~s, 



Figura No 8 

MONITOR DE srumB.E 

Parte posterior de la 
máquina. 

a. cable de interco 
nexi6n. 

b. Fusible de lin 

Fuente: lamisrna del cuadro No 2. 

El rromtor se sangre esta dividido en un núrero de grup:>·s funcionales"" . 
que trabajan· juntos· para oontrolar·y rronitorizar.el circuito.de sangré 
ex:tracoi:p6rea: l. interruptor principal; 2. l:anba de ~parina y perilla · 
de control de velocidad; 3~ J:anba de sarigre,indicaébr de flujo de .san-:-""' 

.. grey perilla de control; 4a .instrunento .i.n:licador de piesi6n vemsá; · 
. 4b; niple de tran.sduct:Or de presi6n verosa; 5. sensor de presi6ri arte 
rial e indicador: de alárma; 6'. selector de funciones de agua tini,ca; 7 • 

• detector .de·aire,bot6n de é:etecei6n de anulaci6n dé detector de aire •. 
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perillas selectoras de tiempo; arterial y venoso. 

7,- Detector de aire, bot6n de anulación del detector de -­

aire (ANUI,AC. ALARMA) y bot6n de reposici6n del detec-­

tor de aire (REP.DE~.AIRE). La cabeza del detector de 

aire es ajustable para acomodar la mayoría a las cámaras 

de goteo a diámetros entre lB-29 mm. El detector. de -­
aire ultrasónico detectará un mínimo de 0.2 ml., de 

aire por minuto con flujos de sangre inferior a 300 ml/ 

min., sonando la alarma. 

Monitor de líquido de diálisis. 

El monitor UDM 10-1 consta de un número de grupos funciona­

les, los cuales controlan y monitorizan el circuito de flu_! 

co de diálisis, aquí también los controles de selectores y 

ajustes son de color blanco. ( fig. 9 ) 

1.- Botones selectores de desinfecci6n por calor (DESENF. 

CAL), desinfecci6n química (DESINF. QUIM), (VACIADO), 

desvi6 íle alarma (ANULAC. ALAPYiA). 

Indicador de nivel de agúa, 

Indicador de conductividad, además cuenta con l.ímites 

internos de alarma los cuales están normalmente ajusta 
' . -:-;.;, 

dos a 12.5 y 15.5 mS./cm. 

Indicadores de temperatura, perilla.de ajuste .de temp~ 

ratura e indicado.r de alarma (DIAL 1rEMP.) • 

de control de temperatura tiene límites foternos 

,alarma, normalmente colocados entre 34ºC Y' 40°C. 
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s.- Fluj6metros y conexiones de las líneas del líquido de 

diálisis. El flujo está ajustado internamente a 500 

ml/min. 

6.- Botones selectores de TMP (TAMP-CONECT.}, o de presi6n 

de liquido de diálisis, indicador de presi6n con lími­
tes de alarma, ajustables, indicador de alarma por pr~ 

si6n de líquido de diálisi-suelte el bot6n TMPCONECT. 

(luz apagada), la presión del líquido de diálisis dese~ 

da se establece en la perilla de control y aparece en 

el indicador de presión. 

Si selecciona TMP presione TMP CONECT. (luz encendida}. 

el indicador de presión motratá la presión transmbrana 

total. La TMP seleccionada en la perilla de control -

es mantenida automáticamente. Si por ejemplo la pre-­

si6n venosa del paciente es +30 mm:l-lg y la TMP selec-­

cionada es de 200 mm.Hg., la máquina automáticamente -

establece la presión del liquido de diálisis a -170 mm 

Hg. Si la presión venosa y cayera a +20 mm.Hg. la má­

quina automáticamente ajustará la presión del líquido 

de diálisis a -180 mm.Hg. durante éste tiempo el indi­

cador de presión de liquido de diálisis ;'.indicará con­

tinuamente la TMP mantenida por la máquina, en éste -­
caso 200 mm, Hg. 

7, - Detj:!ctor de pérdida de sangre (PER. SANG} y perilla de 

control de sensibilidad. La perilla deberá colocarse 

en 10 durante la diálisis. En esta posición el .detec~ 

tor es se.i:isible a una pérdida de sangre :de 0.2 ml/min •. 
ápfo:Kimadamente. 
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Figura No 9 

MONITOR DE FLUIDOS 

4 3 
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Parte posterior de la máquina 

a. Cable de interconexión 
b. Fusible de línea 
c. Tubo de concentrado 
d. Entrada de agua 
e Drenaje 

Fuente: la misma del cuadro No 2 

·· El monitor de fluidos consta de un nGrnero de. grupos funcio 
nales los cuales controlan y monitorizán el circui.to' üel -.-. 
. fluidos de diálisis: l. balones selectores de. desinfecci6n 

''por calor; 2. indicador del nivel de agua; 3. indicador de con 
· · ductividad; 4. indicador de téinperatura e indicador de ala~ 

_ma;. 5. fluj6metro y conexiones de las líneas del líquido de 
. ·.'diálisis; 6, botones de selectores de TMP (TMP-CONECT) o de 
· presi6n de líquido de diálisis con límite de alarma; 7 ~ de 

teótor de pérdida de sangre ~;; 8. selector de ultrafi.ltra-­
ci6n. 
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Puesta en marcha la máquina 

1.- Asegurarse que ANULAC,ALARJ.'IA esté presionada 

2.- Presione el INTERRUPTOR PRINCIPAL, cuando enciende el 
interruptor principal, la alarma por pérdida de sangre 
se inhibe durante S minutos. Cuando el detector estl! 
lleno con fluído, la luz de la alarma se apaga automl!­

ticamente. La perilla de sensibilidad debe colocarse 

a 10. 

3.- Si el zumbador suena cont!nuamente tire ae la palanca 
de PRESION ARTERIAL (presione ANULAC.DET.AIRE). 

4.- Presione DESINF.QUIM. e inmediatamente después VACIADO. 

Las luces de TMP CONECT., PU,ENC y UF. ENC. deben es-­

tar apagadas. 

5.- Saque el tubo de la toma de concentrado del recipiente 
calefactor y coloquelo dentro de un recipiente con la 
soluci6n concentrada adecuada. Asegurese que haya su­
ficiente concentrado en el recipiente. El cons\Ímo nof 
mal es ~e 900 ml/h, 

Establezca la presi6n de líquido de diálisis a -somm Hg 
Establezca los límites. de alarma entre O mm Hg y 100 

mm Hg. 

Establezca la perilla de control de temperatura a 
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a.- Establezca los límites do alarma de conductividad en 

los puntos apropiados, dependiendo de la concuctibili--. 

dad requerida del líquido de diálisis. 

Preparaci6n de la máquina 

Mientras la máquina se está estabilizando hacia la tempera­
tura y la conductividad, coloque el dializador y las líneas 
de sangre. 
1.- Coloque el dializador en el soporte apropiado. Para los 

dializadores gambro, la etiqueta debe mirar hacia ade-­
lante. 

2.- Coloque las líneas de sangre (siga el esquema del moni­
tor de sangre) • 

3.- Coloque las pinzas en las líneas de sangre de acuerdo 

a los procedimientos de la unidad. El conector de inf_!:! 
si6n en la cámara de goteo venoso, siempre debe estar 
pinzado. 

4.- Conecte el frasco de solucí6n salina en la línea de san 
gre arterial para cebar y enjuagar el dializador. 

·s.- Verif~que la temperatura correcta, 

6.- Verifique la conductibilidad 

7. "- Verifique la funci6n del detector de pérdida de . sang-re; 
aumentando la sensibilidad hasta que. PER SANG¡ se en-.;: 
c,ie>ndai entonces suelte Ta perilla en 10 ·(luz· >apagada) ; 



s.- conecte las manguera de líquido de diálisis en el diÍlA 

zador, en la posición correcta, 

a) Entrada en el extremo inferior venoso del dializador. 

b) Salida, en el extremo superior arterial del dializa­

dor. 

Antes del cebado 

9. - verifique que todas las conexiones estén seguras en su 
lugar. 

1 O. - Establezca los U:mi tes de alarma de presi6n venosa en··­
tre 11 0 11 mm Hg y un limite superior. (+200 mm Hg para -
los dializadores Gambro) • 

11.- Verifique el indicador de presión de líquido de diáli-­

sis es'té indicando -50 mm -Hg. 

12.- Si se va a usar la línea de heparina, insertela al re­
cipiente con hepatina y coloquela en la bomba de hepa­

rina-Protamina. Gire la bomba rnanuallllente hasta que -
toda la línea de heparina este llena con la soluci6n -
y no contenga aire. 

líneas de sangre 

Línea de sangre arterial 

El sensor. de presi6n arterial .• ·Coloque la almohAd1lia 
en el. sensor 1 sosteniendo el segmento de. la bdmba<,de -

· la sangre con la mano derecha. Asegure la Hnea de .~~. 
sangre a ambos lad9s de la. almohadilla· ajustfodola den 
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tro de las ranuras. 

2.- bomba de Sangre. Abra la puerta de la bomba de. sangre 
y coloque el asa en sentido horizontal, luego inserte 
el segmento de la línea arterial dentro del alojamiento 

de la bomba atrás con el fondo. Para enhebrar el seg­

mento de bomba, gire la bomba de sangre en dirección -
de las flechas, ya sea manualmente o encendido la bom­
ba a velocidad baja, usando el mecanismo de auto-enhe~· 

brado. 

3. - Bomba de heparina-Protamina- la conexi6n entre .la lí­

nea de. heparina y de sangre, debe ser colocada mirando 
hacia adelante y no debe estar retorcida: Abra la - -
bomba de heparina presionando hacia abajo la hendidura. 
Coloque la línea de heparina por encima de la bombilla 
de sangre y deI;1tro de una de las dos ranuras de la boro·· 
billa de heparina. Empuje la cubierta hacia arriba -·· 
para sujetar la línea en su lugar. 

Conexión al Dializador.- Fije el conector·de la l!nea 
de sangre, a la entrada de sangre con el extremo supe­
rior. del diálizador •. Gírelo en el sentido de· las agu-­
jas del reloj hasta que est~ seguro. 

~inza de la Línea Arterié\l, instale el segmento de la 
línea arterial que se conecta al paciente; en la 'pinza. 
qué tiene el punto rojo 



Línea de sangre venosa 

1.- Conexi6n al dializador,- Fije el conector de la línea .: 
de sangre a la entrada de sangre, en el extremo infe- -

rior del dializador. Girelo en el sentido de las agujas 
del reloj hasta que esté seguro. 

2.- Cámara de Goteo Venosa.- Inserte la cámara de goteo ve­
nosa dentro del detector de aire, de modo tal, que la -
línea indicador sobre la cámara de goteo, esté a niavel 

de la cabeza del detector de aire. Verifique que el -­
encaje esté apretado, para asegurar un contacto adecua­
do con el detector de aire. 

3.- Niples de presi6n venosa,- Encaje el protector del tran~ 
ductor, en el niple de trasductor de presi6n venosa. E~ 
to protege el trasductor de presi6n contra cualquier 

I 

fluido que pueda entrar inadvertidamente. 

4.- Pinza de la línea venosa -·instale el segmento de la l.f 
nea venosa que se conecta al paciente en la pinza que -
tiene el punto azul (fig,10 

Procedimiento de cebado. 

Para enjuagar y ·cebar el circuito extracorpóreo, se necesi".' 

ta aproximadamente 1000 ml de solución salina. ( fig• 11 ) 

l."." .Invierta el dializador de modo. tal, que el extremo art~ 

rial quede hacia abajo, Es importante que esa posici6n 
sea. mantenida durante el cebado. para facilitar la sali• 
dade. todo el aire del dializador. 
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:;; igu:::a ~:o 10 

LI~;¡;¡, ñRTZRIAL 

· 11'.isrr.a C.el cuaC:ro ~;o 2 

arteria.!.es y ver.osa fomélr. los circuitos C.el l::e:no.· 
Lir.ea arterial esta conrr,reneica r.cr: 1.el ser.· 

sor de:i;:re.s.i6r. arterial¡ 2. bomba é::e sc::r.gre; • :;. bomba de• 
heparinai l!. ,cor.exi6r_ cel dializac1or; s. pinza de la lf'"".· 
·nea>arterial: La Hr.ea venosa: .1. conexi6r. C.el c.ializacior; 
-2~ camára,c!e goteo ver.oso¡ 3. r.ip.!.e c:c presi6r. venosa, -·· 
4. pinza de la ar.ea venos e:.. 
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2.- Quite todas las pinzas de la l!nea venosa que pudieran 

obstruir el flujo. Comience con la bomba de sangre e 
incremente el flujo lentamente a 200 ml/min. 

3.- saque el aire del dializaeor.- cuando·el dializador ha 
sido llenado y la solución de cebado está saliendo por 
la l!nea venosa, pincela intermitentemente para purgar 
el aire del dializador. Golpee suavemente las tapas de 

I 
los extremos o incline el dializador hacia atras y ha-
cia adelante para desprender el aire atrapado. 

4.- Verifique que el indicador de presi6n del líquido de -­
diálisis est~ indicando ~so mm Hg. 

5.- Verificaci6n de seguridad. Verifique la funci6n de d~ 
tector del aire dentro de la cámara hasta que el nivel 
de la solución de cebado este ligeramente por debajo del 

centro de la cabeza del detector de aire. 

6.- Después que el dializador y las líneas de sangre estén 

cebadas, apague la bomba de sangre y pince la línea v~ 
nosa. La presión en el sistema de sangre, deberá ser 
.ahora de +100 mm Hg aproximadamente. 

Después de cebado. 

7•-·Gire el.dializador a su posición original (extremo art~ 
rial haciá arriba) • 

suel.te ANULAC.ALARMA .(luz apagadá) Esto establecerá el 
flujo del Hquido de diálisis .h~cia ei diaÚzador. 
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9.-.Verifique que la línea venosa y arterial estén pinza-­

das. 

10.- Verifique que haya una presi6n venosa positiva. 

11.- Verifique que la presión del líquido de diálisis sea 

-50 mm Hg. 

12.- Verifique que el dializador esté en la posición corres 
ta. 

13.- Verifique el flujo del líquido de diálisis esté en 

500 ml/min. o en el valor requerido. 

14.- Verifique que todas las luces roja;:; de alarma estén 

apagadas. 

15.- Verifique que todas las conexiones estén seguras y que 
la líneas no estén retorcidas • ...]!il 

Instalación del paciente al riñ6n artificial. 

1.- Peso del paciente y registro de signos vitales. 

2.- Colocar al paciente en la máquina que tenga e.l diáli-.:. 
zador de acuerdo a su peso, edad y ultrafiltraci6n·que 
requiera. 

3.- Asepsia de la regi6n de la fístula arteriovenosa. 

Palpar la fístula y seleccionar el mejor lugar para CO"". • 

locar ia aguja arterial hacia abajo, mientras que .1á>.:: ·•· 
venosa va hacia arriba. 

5; "." .Realizar la punción arteriovenosa. 

Manuel d~ Operador eaEa H~~ll.sis y diáUsis. ~cuen~ 
éllildAi<;..10 SYstem: pp ·1;..19 · 



Figura No 11 

MAQUINA DE HEMODIALISIS 

Fuente: la misma del cuadro No 2 

Esta es la presentaci6n del riñ6n artificial con sus cir..; i .. ·· 
cuitos arteriales,venoso,dializador(a) y conectadoal-

· concentrado de diálisis, listo para ser instalado al -
paCiente para lograr la desintoxicación organica.• 
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6.- Comprobar que estén en el sentido adecuado y que exista 

un buen flujo. 

1.- En el tubo arterial se toma la muestra de sangre para 

biometría hemática y química sanguínea. 

s~- Se dejarfi salir una pequeña cantidad de sangre de la -
línea del paciente, así como de la línea del riñ6n ar­

. tificial se permitirá la salida de soluci6n e inrnedia~ 
tarr.ente se conectarán ambos lados y el seguro de la -
uni6n. 

9.- Repetir el procedimiento anterior con la línea venosa 
en la misma forma. 

10.- Vigilar las manifestaciones del paciente 

11.- Proporcionar la dieta indicada al paciente. 

12.- Realizar prueba de coagulaci6n 

13. '."' Ministraci6n de heparina si así" lo requiere 

A9rir el expediente registrando el peso, hora de ini­
cio, sl.gnos vi tales, flujo. sanguíneo, presi6n trans-­
membrana, ultrafiltraci6n heparinizaci6n, tipo de di~ 
lizador y potasio que contiene el l!qutdo dializante 
y flujo dializado. 



PLAN DE ACCIOf'I 

Pr.oblema 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

HIPOTENSION 

· HIPERTENSION 

intervenci6n de Enfermer!a 

1.- Control de tensi6n arterial 
cada 15-30 minutos hasta e! 

tabilizarse. 

2.- Ministraci6n de medicamentos 
como la apresolina por pre­
es cri pci6n médica o de solu­
ciones parenterales. 

3.- Disminuci6n del flujo san-­
. guíneo y del ultrafiltrado, 
si es necesario . 

4.- Control de coagulaci6n cada 
hor.a con ministraci6n de h~ 

parina si lo requiere. 

5,- Vigilar pulsos arteria.les y 

venoso de la fistula. 

1,- Ministración de medi~amentos 
antihipertensivos como la · 

. neiedipina; alfantet;ildopa; 



DOLOR PROCORDIAL 

2.- Control de signos vitales -

hasta estabilizarlos. 

3.- Mantener o ajustar los par! 
metros segtln la indicaci6n 

m~dica. 

4,- Atunentar el flujo sanguíneo 
o el ultrafiltrado. 

l.- Control de signos vitales -
principalemente frecuencia 
cardiaca. 

2.- Vigilar las características 
del dolor. 

3.~ Minístraci6n de medicamentos 
como Apresolina minipres, -

... proporiolol, digoxfoa por -­
preséripci6n méiffca; 

4.~ Verificar los parámetros de 
la máquina. 

l.- Vigilar la· color.aci6n .de . 
. piel,; lech~s un.gea~es y las . 
·mucosas, 



CEFALALGIAS. 

2,- Vigilar la hidrataci6n del 
paciente, 

3.- Ministraci6n de paquete 9lg 
bular , plasma o sustitutos 
de éste, en caso neces~rio 
y por indicaci6n médica. 

4.- Vigilar las fugas de los 

aparatos. 

5 • .- Vigilar los pulsos de la -­
fístula, 

6,- Ministraci6n de polivitami­
nas e hidt6xido de aluminio 

l.- Toma de signos vitales y -­

control de la tensi6n arte­
rial. 

2.- Verificar el flujo sangu!­
neo y el ultrafil1:.rado • 

. 3. - Mi!.'11/stración ·de analgésicos 
bajo prescripción médi.ca. 

4.- I,nvestigar la causa.de 
cefalea 



SISTEMA RESPIRATORIO 

DISNEA 1.- Ministraci6n de oxígeno 
segün las necesidades del -
paciente, 

2.- Colocarlo en posici6n de -­
fowler o semifowler. 

3.- Orientarlo sobre como efec­
tuar una correcta respira-·· 
cí6n. 

4.- Cambios de posici6n. 

SISTEMA GASTROINTESTINAL 

NA~SEAS Y VOMITOS l.- Enseñarle al paciente a efec 

tuar respiraciones profun-­
das. 

2.- Colocarle cerca un riñ6ny 

toallas desechables. 

· '3, - Verificar las caracter!sti-. 

ca de. la. emesis, registrar­
las al mMico. 

4.- Toma de signos. vital.es. 

5 .... verificar los. indi.cadores - . 
del aparato de acuerdo.a..;:.. 
los. requ~~imi~ntoi ';/ 'edad 

·del paciente 



SIS'mlA EMlOCROO Y NEtll011'JSCU4~ 

CALAMBRES MUSCULAR.ES 

TRASTORNOS HIDROELEC~ 

RÓLITOS 

DOLOR ABDOMINAL 

DOLOR LUMBAR .. 

DOLOR DE ESPALDA 

1,- Ministraci6n de sodio por -
prescripci6n m~dica. 

2.- Masaje muscular. 

3.- Ministraci6n de calci9, mag~ 
nesio, potasio. 

4.- Vigilar signos de alarma en 
la deficiencia de algunos de 

estos electrol!tos. 

5,- Vigilar la intensidad y fr~ 

'cuencia, 

6,- Verificar el correcto fun-­
cionamiento de la máquina. 

7 .- Control de signos vital.es. 

8,- Cambios de posici6n 

.. 9. '."' Ministta.c:t6n ae analg~sicos. · 
por prescripci6n m&lica, 

10.-. Vigilar 

tia. 



EDEMA 

PROSLEMAS VISUALES 

. l. - Vigilar la localizacicSn y el 

grado cambios de posici6n. 

2.- verificar el ultrafiltrado 

. 3,- Control de.signos vitales. 

4,- Vigilar signos de insufi- -
ciencia card!aca y respira­
toria. 

s.- Vigilar la presencia de si~ 
nos y síntomas de derrame -
pleural, 

l.- Si existe visi6n borrosa o 
edema periorbital, con.trol 
de tensi6n arterial-

2,- Proporcionar apoyo emocio-­
nal. al paciente explicándole 
la c"ausa de su problema. 

l, .. Apl.icaci6n de pomadas o "'. ...... 
cremas con medidas paliati­

. vas,. 

2,,.; Explicarle 
· .oiig~n·del pr~tito/. 



. 3, ... Ministraci6n de ant.ihistam!­

nicos si se requiere y bajo 

prescripción médica. 

COLORACION DE LA PIEL l.- Observar los cambios de color 
Y tiirgencia de la piel. 

PROBLEMAS PSICOLOGICOS 

DEPRESION 

.ANSIE;OAD 

2.- Observar la aparición de 

deshidratación. 

3.- Vigilar las características 

de la diaforesis. 

l.- Permitir la presencia dei -­
familiar si ayuda al trata-­
miento, 

2 ,- Comunicación contimla enfer- · 
mera-paciente• 

. IRA . 3.- Proporcionar apoyo y compren 

.DEPENDENCIA 
sión, 

4.- Aclarar todas las dudas del 
pacient.e. en .• colaboración 
el equipo de salud~ 

s.- Orientar· al paciente 

que coiabore ·.~n •. su. 
to·. 

·. .-. ~ . : ,- ' 
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·.2. 4. 3. . Trasplante renal 

. 6,~ ~lentarlo a que conserve su . ., . 
actividad de la.vida diaria 
en forma moderada. 

, 1,~ Toma de siqnos vitales. antes 
de desconectar al paciente. 

s.~ ~eso del paciente para ver~ 
ficar la pérdida de l!qúi-"." 

dos y la efectividad del. -­
tratamiento. 

9.~ Cambiar los circuitos de la 
máquina y esterilizarla para 
otro paciente. 

Es.el tratamiento quir6rgj,.co con .la finalidad de la rehabi• 
• lj,ta'ci§n total del·. pacÚnte con insufiCiencia renai cr6nica •.... , 

consiste en una cirugía simulUnea.de donador yrece,e 

ElpaC:iente:trasplantad~ se debe mantener.en un ambiente -
· ~ÚAriJ. estricto por lo ,ménos durante J.as p:d.iner8.~ · 

·•·:'pa~~~eludi~ el rie.sgo de infeccfones e~dgerias • 
. ·:"'"'·-·. . . -- ~ 



Desee las primeras horas del trasplante el riñón reanuda -

la diuresis, a veces a un ritmo considerable (enfermos an­

teriormente en estado de sobrehidrataci6n): hay que ¡levar 
un control riguroso, horario, del ritmo de eliminación y -

terminar al día dos veces la excreción de electrolttos 
para conseguir con una seroterapia adecuada un balance 

equilibrado. 

La"funci6n renal se controlará diariamente mediante deter­

minaciones de la urea y creatinina en la sangre y.la orina, 
calculando los correspondientes aclaramientos y si existen 

variaciones dudosas se practicará una prueba de elimina- -
ci6n 

Registro del pulso, respiración, tensión arterial y temper.e 
tura cada hora en la gráfica correspondiente. 

Electrocardiográfica ante cualquier trastorno cardiovascu;.­
lar. 

urinario, se retirará dentro de las primeras 24 ho-

cultivo de secreciones dudosas. 

con asepsia rigurosa. 

' ' 

,de aislamiento con bata estéril, 41orro y cubrebo..; 

persona . que entre a la unid~d. 1 vigilar cuidado­

posihle presencia de fístulas por fallo de la -
ariasto.mo.s, is de· la .vidá urinaria "i de complicaciones gastr! 

(gastdtiS hemorrágica, UlCUS) I por la medici6n COr-
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ticoesteroide; sin olvidar que la variaci6n de"las dosis de 

corticoesteroides por la mutua influencia de los inmunode­

presores, se sigue de reacciones en cadena, sobre los leu-
r 

cositas y la tolerancia al trasp1~nte. 

PLAN DE ACCION 

P r o b 1 e m a 

SISTEMA RESPIRATORIO 

NEUMONIAS 

SISTEMA RENAL 

INJER.TO RENAL. 

Intervenci6n de Enfermeria 

l.- Visioterapia pulmonar 

2,- Toma de signos vitales 

3.- Vigilar signos de insuficie~ 

cia cardiaca y respiratoria. 

4.-Vigilar el funcionamiento del 

Hemovac o pleurevac en cavi­

.. dad retroperi toneal. 

1 .... Aisiamiento estricto con t€_s 
nica est€ril.durante los 
meros 5 dias • 

2.- Dec~bido dorsal durante.los 

primero~ 5 cÚas, para favo- .·. 

recer a.·que pegue .el injer'.'" •· 
to y cfoatrizaci6n satisf~~ 



tQria. 

3.- Ejercicios activos y pasi-­

vos de las extremidades pa­
ra favorecer la circulaci6n, 
y tono muscular suficiente 

4,- Sonda de foley, para descorn 
presión vesical. 

5, P• Control de líquidos estric­
to. 

6 .... Control de signos vitales. 

7.- Vigilar i:;ignos y síntomas -
de hiponatrereia, hipopotas~ 

mia e hipotensi6n. 

S.- Restricci.6n de Hquidos 

9. - Control de presi()n 
central cada hora. 

10 .- Vigilar s.i.gnos ·dEl 
cia cardíaca:. 

,· ,'. ,_ •-' _··,. . 

Control de endmas , ~ieC:t~O 
Ütos . y. bfome~r~~ :h,elllátic~ .. • · 



EDEMA 

CRISIS DE RECHAZO 

12.- Control de electrocardiogr~ 

~ia si es necesario, 

13.- Ministraci6n de medicamen-­

tos, antibi6ticos, corticoe~ 
teróides y otros inrnunosupr~ 

sores. 

14.- Vigilar las características 

y localizaci6n. 

15.- Control de tensi6n arterial. 

16.- Vigilar la diuresis 

17.- Control de bililabstix y - -

electrolitos 

18.- Control de urea y cr~atinina 

19 .- Vigilar signos y sint~mas de .·· ·. 

deshidrataci611. 

20,-. Vigilar la coloración 

piel. 



2.4.4 RQhabilitaci6n. 

Los factores psíquicos ejercen una gran influencia en los 
buenos resultados de la rehabilitación de los pacientes con 
enfermedades cr6nicas, donde hay que acoplar los proyectos 
y la vida del paciente por la presencia de nuevas e impor­
tantes crisis y la reacci6n emocional a la necesidad de S.Q 

meterse a la diálisis crónica. Es de primordial importan­
cia que el paciente afronte con capacidad y voluntad para 
aceptar y comprender su enfermedad. 

s Son evidentes los períodos de depresión y autocompasi6n, -
falta de interés y deseo, para una planificaci6n construc­
tiva de cara al futuro y la tranquilidad la persigue con -
reflexiones sobre el paso. A pesar de éste obstáculo, se 
consigue un cambio importante con respecto a la comprensi6n 
firmeza perseverancia y trabajo arduo. La familia juega un 
papel muy important¡:¡, ya que (ista deberá de actuar como -
pared de rebote, capaz de rechazar nuevamente cada compli 
~caci6n con el propósito de vencer, No es frecuente que= 
·soporten una gran carga financiera y aunque se encuentren 
eri una si t\1ación útil, no mejora su ansiedad, de somet_erse 
a.una evaluaci6n para determinar su aceptación a la hemo­
di.ili~is presenta nueva ansiedad relacionada principalme_!! 

· te por la relación de la máquina y la interrelac_i6n que -
·e~iste. entre .éste y su longevidad ocasionándo un. conflic-:-
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Existen variaciones en la forma en· que los pacientes se ·­

adaptan a la hemodiálisis prolongada, algunos se identifi­
can así mismo con el personal de la unidad y cooperan ofr~ 
ciendo sus propias observaciones, haciendo sugerencias y -

en ocasiones prácticando las tareas más sencillas de la -­

enfermera. Otros intentan ne.;¡¿¡:;::· l~ precario de su situa-­
ci6n asumiendo una actitud de optimismo superticial; en al-

gunos casos muestran desinterés a cualquier cosa que suc~ 
da en la unidad, algunos se cubren la cabeza con la sábana 
y finge~ dormir durante la hemodiálisis y en realidad se en 
cuentran más atentos y aH~rtas a todo lo que sucede a su -
alrededor, sin dud¡¡. es el paciente más a.teri:orizado y apr~ 

hensivo debido a que se aferra a todas las pala-~ 
bras que escucha por parte del personal de la unic.ad, con"·:: 
viene que estos comentarios se llevgh a cabo en la ofici­
na de médicos. 

Las relaciones interpersonales entre los miembros de la fa­
milia, un enérgico jefe de familia puede encontrarse más ·-­
subordinado a su esposa ·, el individuo tolerante { cornpren­
si vo y considerado. se vuelve descortés, rudo, irritable y 
dHicil para vivir en compañía. Un padre pierde facilmen­
te la paciencia con sus hijos y por otro lado la familia-·· 

puede destruirse así misma. Una esposa que se sentía in--
. significante es .ahora muy importante, un miembro intrasce!! 

, se considera como el centro de la atenci6n. 

Con respecto a las relaciones sexuales aunque alteradas no 

son un problema insuperable, aceptando de buen grado los -

.reajustEls, algunos participan en forma más aéüv:a, otros."'.'· 
.• reprimen su actividad sexual en raz6n de su salud y al me ... 

>. jorar y .tener más confianza se torna· normal. En la mujer 
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no se observa alteración menstrual, presenta una pequeña -

alteración de la 1fbido, pero no se ha obset"l(ado ninguna -~ 
tem;ión en ellas. 

En algunos pacientes las rest!icciones diet~ticas represen­
tan un obstáculo de orden ps!quico y es de suma importancia 
la comprensi6n considemci6o adeeoada:. por parte de la familia 
del personal· de nutrición y el personal de la unidad, la -­
honestidad en éstos casos es la mejor política a seguir re~ 
pendiendo a las preguntas que haga con sinceridad, debido a 
que las cuestiones familiares del paciente son cargadas a -
la enfermera y el éxito del tratamiento va a depender de la 
relaci6n enfermera-pacáente. 

Levy ha identificado 3 etapas 
éstos pacientes. 

distintas de adaptaci6n de 

· 1.- Período de luna de n1iel caracterizado por bienestar f! 
sico creciente y sentimientos de confianza y esperanza. 

Este peri6do suele durar.de seis semanas a seis meses. 

2.- Período de desencanto o desaliento; caracterizado por 
aparicici6n súbita de tristeza, desesperanza, desampa­
r.o; son comunes durante esta etapa depresión y condUB_ 
ta suicida. 

:·3¡- 'Adaptaci6n a largo plazo, oc'urre cuando el paciente -

alcanza por .último ciertos niveles de aceptación de su 
ehf~Xltledad y sus limitaciones algunos pacientes no a! 

esta etapa 'de adaptación. 
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La enfermera es la clave para el proceso de adaptaci6n, -­

dada la naturaleza de sus. funciones y la relaci6n estrecha 
entre el paciente familia. Desde el punto de. vista histó­
rico ha sido educada para perpetuar la vida humana y la co~ 
tinuaci6n de la vida del paciente parece estar muy relaci2 
nada con el éxito profesional de la enfermera, lo que pu~ 
de ocasionar que actúe en forma inconsciente contra los - -
intereses del paciente, ésto es, derecho a elegir la muer­
te con dignidad. 

Factores que influyen en la adaptación. 

Derechos del paciente: el conflicto de dependencia e inde­

pendencia del paciente en di~lisis, refleja una tendencia· 
por parte de enfermería que el paciente ser& motivado, que 

desear~ ser independiente activo, E=roductivo y perpetuar 
su vida, tomando en cuenta sus determinaciones propias, -
ocultando su motivaci6n de ajuste. Solo estar&n motivados 
si sienten ,el control,si cuentan con opciones y alternati­
vas de vida. 

E!3peranza del personal: hay una gran disparidad entre lo que 
· el paciente es capaz de ser o hacer y lo que el personal . 

espera que se haga ya que la enfermera refleja sus esperan­
·zas a través de sus necesidades y objetivos en vez de ref'l,g 
jax: los del paciente, por lo que él sienfe ~:el régimen dél­
tratamiento es irreal e impuesto caréC:iendo de motivación 
en la colaboración de su plan de tratamiento. 

:é~o11.i.::e:pi::.o que el paciente tiene de si mismo¡ el.valor y l.a .:i 

del individuo se basa en s~ capacidad para .cr.ear 



0 producir y en las enferme11ides crónicas ortginan una crJ: 

sis, por lo que la enfermera debe reorientar el pensamien­

to del paciente y demostrarle que su dignidad no tiene re­
laci6n con su productividad y ayudarle a valorar su digni­
dad con base a su capacidad para realizar contribuciones a 

su comunidad, 

Pcrcepci6n del paciente de su enfermedad: De la manera que 

la perciba puede afectar su motivación en la edaptaci6n de 
la diálisis, ya que los pacientes perciben su enfermedad -
como resultado de la suerte y no como resultado de sus pro­
pias acciones, por lo que el personal tiene que ayudarle a 
tener una opinión más objetiva, demostrándole que sus ac-­
ciones tienen efectos directos en su estado y malestar que 

sienten' 

Individualidad del paciente: Es frecuente la tendencia a -
cori'siderar a los pacientes como un grupo o clases y no se 

aisla como individuo para personalizar su atenci6n. Perso-
.·nalizar quiere decir identificar las cosas .. del individuo 

que. son únicamente de su propiedad. 

Una vez que se logre se podrá entrar eh su personalidad y 

poder identificar sus experiencias, necesidades y objeti­
vos vitales. Funci6n de la motivación en el proceso de -

. ,.· 

El nivel de adaptaci6n y su capacidad de - -
adaptación éstttn en relación con la motivación, ya que la 

· ;m6tivacii6n es interx¡.a. y de objetivos externos, los .que _:.. 
-' - ' - ·- "·,f . . ,.< . ' . " .. 

van a il\1pulsar la conducta ya sea positi'va hacia el logro 
de los objetivos o en forma negativa rétirá~dose de un ºE 
jctivo ~n particular. 



Este conocimiento nos va a proporcionar los instrumentos -­
para trabajar con el paciente como persona y ayudar.le a 
haqer introspecci6n en aspectos de su·vida que le proporci.2_ 

ne significado y motivaci6~, facilitando el camino para pr~ 
sentarse el programa del tratamiento y enconttar la satis-­
facci6n necesaria y lograr alguno de los objetivos que ha -

establecido para su vida. 

Guia para facil¡lar la adaptaci6n positiva a la diálisis. 

1.- Fomentar sus hQbilidades de observación y mantenerse -
actualizada sob:r:e nuevos aspectos de las diálisis y - -
problemas psicol6~icos de adaptación, 

2. - Demostrar atenci6n g:."nuina al ayudar a su paciente a -­
"crecer y actualizarse a sí mismo" lo que va a permitir 
guiar las acciones de enfermería. 

3.- Debe saber.escuchar y facilitar la expresión de senti-­
mientos del paciente. 

4.- Vigilar las expresiones verbales y no verbales quesu­
guieren depresión o conducta suicida y notif icarlá irun~ 
.• diatamente para que se tomen las metlidas necesaria. 

Trabajar muy de cerca con la familia para determinar los 
. ·. efectos de la enfermedad· y el tratamie~to en la familia . 

~l~nta~los co~re3~ al apoyo del pac~ente y permitirle 
participar .en las 'dasisiones y asuntos dela familia 

. l~ m'ás i.ndependiei:ite posible · alentar a ia. pareja para 
. que hablen de cambios del matrimonio (p~rdida :.de la. -­

fúnC16n sexual, invE!rsi6n de papeles y responsab:i.lida-
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des). 

6.- Examinar sus propios sentimientos en relaci6n con los ~ 

derechos, la adaptación a la tensi6n y la muerte ~on di~ 
nidad, como lo percibe el propio paciente • ..12../ 



III ESQUEMA DE LA INVESTIGACION 

3.1 Limitación del campo de la investigación: 

La investigación se desarrolló en unidades de atención m~­
dica, en la ciudad de México, D. F., directamente a pacie!! 
tes con insuficiencia renal crónica y per.sonal de enferme­

ría. 

3.1.1 Area geográfica 

El estudio se realizó en la _ciudad de México, D •. F., en -­
unidad de tercer nivel de atenci6n en el Centro Hospitala­
rio 20 de Noviembre dependiente del Instituto de Seguridad 
Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (I.S.S. 
s.T.E.), teniendo como característica que atiende a pobla­
ci6n derechohabiente. 

3. L 2 Recursos humanos 

El universo de estudio estuvo compuesto, por 50 personas -
de las cuales¡ 25 fueron pacientes que .solicitan atenci6n 
institucforial y 25 personas del equipo de enfermer!a que -
ejercan .l.a pdctica básicamente en los servicios de medicf 
na interna, hOll\od:Í.álisis y trasplante renal. 

Mlitodolog!a de .la Investigación 

Procedimientos ~mpleados: 

pacientes y 25 enfermeras," a los .pri~ef~~;.>~ ... 
a. las enfermeras se les ;apÜc6 ~ 

. ' ~ ._-



tionario. Para ello se recurri6 previamente a la revisi6n 

bibliogr§fica de documentos, como son; libros, revistas, -

expendientes y anuario estadístico. 

Estos pacientes se abordaron en el servicio de hospitaliz~ 
ción del centro Hospitalario 20 de Noviembre dependiente -
del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Traba 
jadores del Estado (I.S.S.S.T.E.) 

La selección del personal se realizó con base al que tuvi~ 
ra relaci6n directa con pacientes de Insuficiencia Renal -
Crónica en los servicios preferentemente de hospitalización, 
en los turnos matutino, vespertino y nocturno, para el pe.E. 
sonal asignado en los servicios de medicina interna, hemo~ 
diálisis y trasplante renal. 

3,2.2 Fuente de obtensión de datos 

Se obtuvieron por medio de un cuestionario, el cual para -
· su aplicación se sometió previamente a prueba; contandose 
para ello con un grupo, piloto. Posteriormente se ·efectua 
ron las correcciones y ajustes necesarios. 

La -entrevista se realizó en forma directa a cada uno de -­
los pácientes y el tiempo que se utilizó para el registro 

. de da tos fué aproximadamente de 15 minutos. 

Para el personal de enfermería, fué aproximadamente dé 15. 

minutos y prácticamente para su llenado no se re(iuir~ó ªP.~! 
. cación adicional. El estudio se realizó en. el mes de 



3.3.3 Descripci6n de los instrumentos 

El cuestionario dirigido al personal de enfermería estuvo 

integrado por 26 preguntas cerradas, con cuatro opciones 
en la mitad del cuestionario y de 5 a 10 en la segunda - -
parte de las respuestas. 

La primera parte fue destinada para los datos de identifi­
cación general de las enfermeras y la segunda para darnos 

a conocer la información que tienen sobre las causas, com~ 
plicaciones y tratamiento y la tercera parte para referir 
la participación de enfermería a la atenci6n de la insufi­

ciencia renal cr6nica. 

3.3.4 Procesamien~o de los datos 

Para el procesamiento de los datos; una vez terminada la -
recolección, se procedi6 a rP.visar. cada uno de los cuestio 
narios, para determinar errores u omisiones en el llenado. 

El conteo de datos ful§· simple, agrup.Índose los resultados 
en cuadros, de los cuales se seleccionaron los mas signif.!. 

cativos l-Jara ser representados en gráficas, se efectua el 
·anaÜsis de los datos dándose finalmente una conclusi6n. 
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1V RESULTAOOS. 

La finalidad de la estadística inferencial en la investiga 

ci6n es el de someter a prueba la hipótesis planteada,en 

la cual se conjuro la relación entre cuatro variables,la -. 

que requirio traducirla en términos operacionales. 

De la concentración de datos obtenidos se observ6 que la­

insuficiencia renal crónica afecta a una población en edad 

productiva en un 80.93 % y de éstos el 9.2 egresa por defun 

ci6n (cuadro No i). 

Al anali~ar la preparación del personal de enfermería de­

los servicios de medicina interna,hemodiálisis y trasplan 

te renal; se encontró que el 44 % esta integrado por per­

sonal auxiliar(cuadro No 3) y un 42 % de profesional, un 

tiempo de antiguedad en los servicios "que va de un año­

a los cinco años. Dicho personal ha recibido una capacita 

·ci6n en el manejo del paciente con insuficiencia renal cr6 

n1ca en un 74% (cuadro No 7 ) ,pero que del total un 40 %­

conoce la etiología y sus complicaciónes, un 56 % conoce y 

aplica las acciones de enfermería ·a pacientes. con di.ili 

sis peritoneal;hemodiálisis en un: 40 % (cuadro No 8 y 9 ). 
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4.1 Comprobación de la Hipótesis-

La incidencia de morbilidad agregada en pacientes con insu 

ficiencia renal cr6nica,se disminuye en la medida en que -

la atención de enfermería sea oportuna,eficaz y eficiente­

junto con el tratamiento específico. 

Con los datos obtenidos nos vienen a confirmar que una aten 

ción oportuna,eficaz en cada una de las-etapas del trata -

miento del paciente con insuficiencia renal crónica;indepen 

dientemente de su categoría, ya que la experiencia,h~bili­

dad clínica y la capacitación adquirida en la· !nstitución, 

así como su responsabilidad como integrantes del equipo de 

salud contribuyen en forma definitiva a las políticas de·· 

·. salud establecidas. 



causa de egreso hospitalario por edad 
de insuficiencia renal cr6nica 

cuadro No 1 

Edad Egreso Fe % 

5-15 Mejoria 37 5.65 
Defunci6'1 5 • 8 

15-30 mejr~ria 112 17,12 

Defunci6n 22 3.4 
·3.:;¡'."'45 Mejoria 145 22.2 

Defunci6n 19 2.9 

45-60 Mejoria 212 32.41 

Defunci6n 19 2.9 

+60 Mejoría 59 9.02 
Defunci6n 24 3.6 

654 100.00 

EstadS:Sticas· médicas de 1SS4 del C;Ho!! 

pitalário 20 de t;oviembre r.s.s.s.T.E. 

AnáÜsis¡d~l total de egresos en 1984,el primer lu 

gi:t.r co~responde a las edades de 45á 60 años con el 

.. _3_s; 31 % de los cuales el 2; 9 egresa pcir defunci6n; . 

-~¡ se~u~do· lugar a las eéáé!es comprendidas 30 á 45 

el 25 .1 s y 2. 9 i de c._efurici6n y el ter:... 

a"las edades de 15 a 30 años con el 20.52% ·. . . - . 

defunción. 
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Etiología por: sexo de la In~uf iciencia 
renal cr6nica 

Cuadro No 2 

Etiología Sexó Fe % Total 

Gomerulonefritis Femenino 12 46 

Masculino 5 20 17 
Riñón poliquistico Femenino 1 4 

Masculipo 1 4 2 
Malformaciones Femenino 1 4 
cong1foitas Masculino 1 4 2 

Insuficiencia renal Fe.menino o o 
aguda Masculino 3 12 3 

Rechazo cr6nico Femeni\:.o 1 4 

Masculino o o 1 

TOTAL 25 100 25 

% 

68 

a 

a 

12 

4 

100 

Fuente: Expedientes clínicos de 25 pacientes hospitalizados 
C.H. 20 de Noviembre ISSSTE. :;n el. mes de octubre de 1985. · 

Análisis; del. total de la población entrevistada el 68 % 
corresponde a la glomerulonef~itis,dentro de la cual el.48% 
es. del sexo femenino y el 20 % del masculino; y el 12 % ·~ 
corresponde a la insuficiencia renal aguda con predominio . 
el sexo masculino. 

., 
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Categoria del personal de 
enfermería 

cuadro No 3 

Categoría Fe 

Especialista 2 

Enfermera Gral 9 

Pasante 3 

Aux.Enfermería 11 

TOTAL 25 

% 

8 

36 

12 

44 

100 

Fuente: Cuestionario pplicado al personal de 
enfermería en hospital.izaci6n del C.H.20 de 
noviembre 1.s.s.s.T.E. en octubre de 19BS. 

Análisis; del total de la población entrevis 
tada el 14 % corresponde a personal auxiliar. 
de enfermería, 21 44 % a personal profesional. 
y especializado y un 12 % a pasantes de enfer 
mer!a.· 



Categoria del Personal de Enf ermer!a 

Gráfica No 3 
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Fuente; La misma del cuadro r~o 3 · 
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Antiguedad del personal en los servicios 

cuadro No 4 

Antíguedad Fe ! 

6 meses-1 año 3 12 

1-3 años 10 40 
3-5 años 5 20 

+ 5 años 7 28 

Total 25 100 

Fuente; La misma del cuadro No 3 

Análisis:del cien porciento de la poblaci6n 

entrevistada el 40 % tiene una antiguedad en 
el servicio de 1 a 3 años~ el 28 % más de 5 
años.y el 20 % tiene de. 3 a 5 años. 



Adiestramiento adquirido por el 
personal de enfermer!a 

Cuadro No 5 

Adiestramiento Fe % 

Diálisis peritoneal 8 32 

Hemodiálisis 6 24 

Trasplante renal 2 ::a 
No recibier6n 9 36 

Total 25 100 

Fuente: La misma del cuadro No 3 

'Análisis:del total de la poblaci6n entrevis 
tada el 36 % no ha recibido adiestramiento 
el 32 % solo en diálisis peritoneal; el 24 % · 

en hernodiálisis y solo un 8 % en trasplante 
renal. 
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Conocimiento del personal de enfermería 

sobre etiología y complicaciones 

conocimiento 

Etiología 

Complicaciones 

Total 

Cuadro No 6 

Si % NO % 

1 B 72 7 28 

15 60 10 40 

33 17 

Fuente; La misma del cuadrro No 3 

Total 

25 

25 

25 

% 

100 

100 

100 

Análisis; del cien por ciento de la población entre 

vistada el 72 % conoce la etiologia de la insuficien 
cia renal cr6nica y solo el 60 % conoce las complica 
ciones. 
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Conocimiento del personal de enfermería 

sobre el tratamiento de la 1.R.C. 

Cuadro No 7 

TrATAMIENTO Si % No % Tot 

Diálisis peritoneal 14 56 11 44 25 
Hemodiálisis B 32 17 68 25 

Trasplante renal 6 24 19 76 25 

Total 28 47 25 

Fuente; La misma del cuadro No 3 

% 

100 

100 

100 

?00 

.~.Análisis: del total de la poblaci6n entrevístada 

el 56 % conoce el tratamiento por diálisis perito 

neal; el 32 % por hemodiálisis y un 24 % por tras 

plante renal, el resto lo desconoce. 
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Acciones de enfermería durante la diálisis 
peritoneal 

Cuadro No 8 

Acciones enfermería SI % NO % Total 

Instalaci6n 16 60 10 40 25 
Transdililísis 12 48 13 52 25 

Ident. rnanifestacior.es 15 60 10 40 25 

Soluciona manif. 10 40 15 60 25 
Despues de la diáliais lB 72 7 28 25 

Complicaciones 16 64 9 36 25 

Precauciones 13 52 12 48 25 

Total 99 56.5 57 43.5 25 

Fuente:la misma del cuadro No 3 

% 

100 
100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

del total de la poblací6ñ ·entrevistada el 56.5% 

las acciones de enfermería durante la diálisis 

y el 43.5 % las desconoce. 
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Acciones de enfermería durante la hemodiálsis 

Cuadro No 9 

Acciones enfermería 

Prep. del paciente 

Transdiálisis 

Si 

10 
10 

Ident. manifestaciones 10 

Soluciona manifestaciones 10 

Complicaciones 10 

% 

40 

40 

40 

40 

40 

Total 50 40· 

Fuente: la misma del cuadro No 3 

No % Tot. % 

15 

15 

15 

15 

15 

60 

60 

60 

60 

60 

75 60 

25 

25 

25 

25 

25 

100 

100 

100 

100 

100 

25 100 

Análisis; del total de la poblaci6n entrevistada el 

40% sabe las acciones de enfermería a proporcionar 

al paciente con hemodiálisis y el 60 % las desconoce. 
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V RESUMEN Y CONCLUSIONES 

5.1 Replanteamiento del problema: 

Los riñones son los órganos encargados de la filtraci6n de 

la sangre y la excreci6n de ciertas sustancias, que de no 

se eliminadas resultan t6xicas y ponen en peligro la vida. 

Cuando por diversas causas se enferman, se alteran sus fun 

ciones,las que pueden evolucionar a su.cr6nicidae. Esta -­

cr6nicidad se va a carácterizar por la retenci6n nitrogena 

da,elevaci6n de urea,creatinina,nitrogeno total de proteí­

nas y nitrogeno residual, como consecuencia de la disminu­

ci6n de la filtraci6n glomerular. Las manifestaciones el! 

nicas van a depender de la etapa en que el paciente es vis 

to por primera véz, es decir desde el estado asintomático 

hasta el coma¡ que mediante la clínica y las pruebas de -

laboratorio se llegará al diagn6stico. Dicho diagn6stico 

se establece en etapas tardias ya que un numero elevado -

de pacientes solicitan atención despues de haber presentado 

diversos problemas renales, aunado a un tratamiento inade· 

cuado,lo que propicia a la incidencia de morbilidad agre 



El tratamiento médico va a depender de la sintomatología 

y las complicaciones,el cual varia desde el dietético,-

diálisis peritoneal,hemodiálisis y trasplante renal. Dicho 

tratamiento se establece en tal forma que sea integral, 

en donde la enfermera participa eficazmente contribuyen 

do a la recuperación oportuna y eficaz del paciente con 

insuficiencia renal cr6nica. 

5.2 Concusiones: 

- Capacitar al personal profesional y no profesional de 

acuerdo a las necesidades de los servicios, y dicha ca 

pacitación debe tener un tiempo id6neo en el que se le 

adiestre adecuadamente para adquirir habilidad en la -

tcrapcútica requerida y poder brindar una mejor calidad 

de atenci6n. 

- Rolar al personal de enfermería por los servicios de: 

medicina interna,hernodiálisis y trasplante renal-,para 

que valore la impor~ancia que tienen sus acciones en la 

evolución satisfactoi:ia del paciente con insuficiencia 

... renal cr.6nica y disminuir en ésta forma la 

a éstapoblacióri afectad~. 



5.2 Alternativas de soluci6n: 

- El hospital implemente un programa de rehabilitaci6n -· 

para pacientes con insuficiencia renal cr6nica, el cual 

este integrado por un equipo multidisciplinario. 

- Capacitaci6n continua del personal de enfermería, así 

como la supervisi6n y coordinaci6n de los planes de -

acción a realizar en los servicios de medicina interna 

hemodiálisis y trasplante renal. 

- Que la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia -

amplié su cobertura para un curso de Nefrolo9!a. 

- Ampliar los contenidos de los planes de estudio de -

las Escuelas de Enfermería sobre la atenci6n del pa­

ciente con insuficiencia renal cr6nica, motivando a -

fuforos profesionistas para introducirse al campo de la 

nefrolog!a y de ésta forma se obtendrá una eficaz y 

oportuna atenci6n la poblaci6n afectada. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

CUESTIONARIO:~~~~~~­

FECHA: 

LUGAR: 

El presente cuestionario tiene el prop6sito de identificar 
las acciones de enfermería en el tratamiento del paciente 
con Insuficiencia Renal Cr6nica (IRC): por lo que solicit~ 
mos su colaboraci6n. 

Coloca la letra de la respuesta correspondiente en la cas.f. 
lla L_/ que se encuentra del lado derecho de cada pregun­

ta. 

1. AREA EN QUE PRESTAS TUS SERVICIOS L.J 
-a) Medicina Interna b) Hemodi~lisis c) Urgencias 

d) Trasplante Renal 

- 2. CATEGORIA QUE TIENES LI -
a).Enfemera Especialista b) Enfermera General 
c) Auxiliar de Enfermería d) Pasante de Enfermería 

TIE~PO QUE TIENES EN EL SERVICIO 
a) 6 meses a 1 año b) 1 a 3 años 
dL m~s de 5 años 

L_I 
c) 3 a S años· 

. HAS.RECIBIDO ALGUN ADIESTRAMIENTO CON RESPECTO AL f~E ·.· 
J~ DEL .¡>¡CIENTE. CON ·rNSUFICIENCIA RENAl'.. caoNICA · -

. . . . 

b). No se acuerda c) No d) No lo termin6 



5. EL ADIESTRAMIENTO QUE RECIBISTE FUE CON RESPECTO Al__/ 

a) Diálisis Peritoneal b) Hemodi~lisis cl Trasplante 

renal 

6. NO HA REALIZADO ADIESTRAMIENTO DEBIDO A L__/ 
a) No tiene interés b) No se enter6 c) No fué 

seleccionada d) Problemas laborales. 

7. LA CAUSA MAS FRECUENTE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRO~ 
NICA ES . LI 
a) Infecciosa b) Congénita c) Inmunología 
d) Obstructiva e) Metab6lica. 

8. LOS PACIENTES DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA PRE­

SENTAN UN NUMERO ELEVADO DE PATOLOGIAS AGREGADAS 
DE TIPO. 

b) Cardiovasculares c) Diabetes 
LI 

a) Pulmonares 
mhlitus d) Acidosis Metab6lica e) Infecciosas 

9. CUAL ES LA COMPLIC/\CION MAS FRECUENTE DE LA INSU--
FICIENCIA RENAL CRONICA. L/ 
a) Coma Urémico b) Insuficiencia Cardi&ca 

c) Acidosis metabólica· d) Edema Pulmonar e) Acci 
dente vascular encef&lico. 

10. EL TRATAMIENTO .DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

~~fi~ ~· 
a) Médico b) Quirürgico e) Dietética,. MMico 

y Quirargico d) Solo Dietético e) Solo mé · 

dico y Quirargico. 



11. LA DIETA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL 
CRONICA REQUIERE QUE SEA: 

a) 20 g de proteínas, rica en carbohidratos y 

normos63.ica. 
b) Normal en proteínas, normal en carbohidratos 

e hiposi5dica 
c) 20 g.de proteínas, normal en carbohidratos y 

bajo en sodio 

d) 20 g de proteínas, rica en carbohidratos e hi 

posÓdica 

12. LA FINALIDAD PRIMORDIAL DE LA OIALISIS PERITONEAL 

LI 

ES: · l-J 
a) Alargar la vida del paciente b) Extraer sol~ 

tos y solventes c) Mantener la funcionalidad 

residual del riñón dl Reestablecer el funcio­
namiento del íleo paralitico. 

13. LA FINALIDAD DEL TRATAMIENTO POR HEMODIALISIS ES:/ _L 
a) Tratamiento temporal para el trasplante renal 

"~ ·• b) Tratamiento de elecci6n en la IRC 

e) Inestabilidad hemodinámica con datos dei hip~ 
tensión significativa. 

d) Produce menor grado de anemia 

LA FINALIDAD DEL TRASPLANTE RENAL ES: 
a>. Tratamiento paliativo 

b) Evitar la .admiriistraci6n de .corticoesterC>ides 

R~habilitaci6n integral del pac:S.ente 

No.r~gresar a c~ntrol periódico· 
.... : ¡ 

. \\ 

,,. 



CLASIFICA EN ORDEN DE IMPORTANCIA LAS ACCIONES DE ENFERM!!! 

RIA, DEL l AL 10 (DEL UNO AL DIEZ) 

15. ES PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA INSTALACION DEL 
DIALISIS PERITONEAL: 

Toma de signos vitales 
Verificar que la vejiga del paciente este vacía 

Vigilar signos de alarma durante el procedimiento 
Preparar el material y equipo 
Control de líquidos de cada baño 
Preparar la soluci6n dializante a J.a temperatura 

corporal 
Preparaci6n psicologíca 
Pesar al paciente contínúamente 

Efectuar anotaciones en la hoja de enfermería 

16. SON CUIDADOS A PROPORCIONAR A PACIENTES CON 
( ) Vigilar signos de infecci6n en el sitio de la 

puilcic5n 
Curacic5n del catéter 

Control de líquidos 

Cambio de solución dializante con t~cnicaestéril 
Vigilar signos y síntomas de insuficiencia 
.ratoria 

( Control de signos vitales 
Peso continllÓ 

Vigilar la distensión abdominal 
· Vigilar que tome su dieta~ 

Vigilar cualquier .signo de sangrado por 
"'' ....... 



17. SON SIGNOS Y SINTOMAS QUE PRESENTA EL PACIENTE DURANTE 

LA DIALISIS PERITONEAL 
Disnea 
Edema 
Hipotensión 
Salida de liquido 
turbio 
Escalosfrios 

Hipertermia 
Dolor abdominal 
P~rdida de la conciencia 
Calambres 
Hipertensi6n 

18. ES.PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA PRESENCIA DE LOS 
SIGNOS ANTERIORES. 

r 
( 

) Control de temperatura por medios físicos 
Peso cont!nuo del paciente 
Control de liquides 
Vigilar estado de conciencia 
Vigilar datos de sangrado 
Ministraci6n de medicamentos 
Control de signos vitales 
Comprobar que el líquido dializador este a la · 
temperatura corporal 
Masaje de miembros inferiores 
Ejercicios respiratorios 

' - ~ -

. · 19. LOS CUIDADOS A PROPORCIONAR DESPUES DE LA DIALISIS 

PERITONEAL SON: 
. ) 

( 

) 

.( ) 

· Vigilar las caractedstic.as de lá diGresis 
Vig,ilar la colc:i:aéi6n de tegumentos 
Ejercicios respiratorios 

'oeambuiaci6n y alimentaci6n asistida 
( .···) Masaje. muscular 

<( ) ·· Miriistrac:i.6n d~ medicamentos 
· ( ' f Contr~l de signos ~itales 

-.1-



Aseo Bucal 
Vigilar signos de hipotensi6n ortost&tica 

Información de las caracter!sticas de la diÚresis 

20. SON COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE LA DIALISIS PERI­

TONEAL 
( l Perforación de viseras hueca 

) Hemorragia 
Anomal!as metab6licas 
Escape del líquido en el sitio de la inserción 
Dificultad en el drenaje del cat~ter 
Peritonitis 

21. SON PRECAUCIONES A REALIZAR DURANTE LA DIALISIS PERITQ 

NEAL 
{ l Las soluciones dializantes deben estar a la tem­

peratura corporal 
Peso del paciente, antes, después y durante la 
diálisis. 
Que mantenga la posici6n supina 

Realizar el cambio de solución con técnica esti­

ri·+ 1. 

Que el paciente tenga la vejiga vac!a 

Tratar con técnica asé'ptica el sitio de la inse.:. 
ción 
Cambio diario del equipo de diálisis 

Ministrar la can.tidad de elecfrolÍtos y heparina 
en cada solución 

LAS ·CONDICIONES PARA SOMETER A DIALISIS A UN PACIENTE 
SON 

Hemorragia aborto intestinal activa. 

6. 



S!ntomas ur~rnicos con cambios del estado mental 
Sobre carga de volumen resistente a tratamiento 
Acidosis rebelde a maniobras conservadoras 
Ffstula arteriovenosa 
Cat~er a subclavia 
Intoxicaci6n severa 
Insuficiencia renal aguda 

23. SON CUIDADOS A PROPORCIONAR AL PACIENTE DURANTE LA HEMQ 

DIALISIS 
Vigilar el funcionamiento de la máquina 
Administrar vitamina "D" 
Vigilar pulso de la fístula 
Vigilar la presencia de sangrados 
Peso antes y después de la hemodiálisis 
Signos vitales cada hora 
Vigilar la presencia de coagulos 
Administrar cat4rticos (Laxantes) 
Control de líquidos 

24. SON MANIFESTACIONES QUE PRESENTA EL PACIENTE DURANTE 
LA HEMODIALISIS 
( ) Calambres musculares C~falea 

( .· ) Hipotensión Convulaiones 
Angor Nadseas 

) Vl5mi tos Ane111ia 
.( ) · Al uc:i.naciones visuales ( . Dolor abdominal 

2s:.Es .TERAPEUTICA EMPLEADA EN EL TRATAMIENTO 

( 

( 

Laxant.es 
Poli vitaminas . 

. Hipotensores 

( · Diur~ticos 

( ) Tiarnina 



Beta bloqueadores H2 
(Propanolol, cimetidinaX 
Cloruro de sodio 

Calcio 

Magne~i(). 

Otro ------
26. SON COMPLICACIONES DE LA HEMODIALISIS 

( l Desnutrici6n 

( Fuga del aparato 
Cambios frecuentes de f!stula 
Dolor precordial 

Insuficiencia respiratoria 
Embolia gaseosa 
Dolor abdominal 
Infecciones 

Hepatitis 
Anemia 

GRACIAS.POR SU C01ABORACION 
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